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Verletzungen und Schdden des Gelenkknorpels sind oftmals mit
Verdnderungen des subchondralen Knochens assoziiert. Beide Gewebe
sind innerhalb der osteochondralen Einheit untrennbar miteinander
verbunden und unterliegen engen Wechselwirkungen [1].

Aus diesem Grund sind bei der Behand-
lung von Knorpellisionen pathologi-
sche Verinderungen des subchondralen
Knochens mit zu beriicksichtigen. Diese
treten entweder unmittelbar als Begleit-
schaden bei Knorpeldefekten auf oder
entwickeln sich im Verlauf als Sekun-
ddrverinderungen, meist in der Folge
einer chirurgischen Therapie. Solche
kndchernen Pathologien umfassen einer-
seits Strukturstorungen des subchon-
dralen Knochens und andererseits sub-
chondrale Knochenmarkodeme. Zu den
Strukturstérungen zihlen die verinderte
Mikroarchitektur der kortikalen sub-
chondralen Knochenlamelle bzw. der
subartikuldren Spongiosa, die Reduk-
tion von Knochensubstanz bei der Aus-
bildung subchondraler Knochenzysten
oder deren pathologischer Zuwachs bei
der Entstehung intraldsionaler Osteo-
phyten oder der Expansion von Kno-
chengewebe in den Reparaturknorpel
hinein. Knochenmarkédeme zeigen
weniger Variabilitat in der radiologischen
Diagnostik, weisen aber unterschied-
lichste Atiologien auf und finden sich
u.a. posttraumatisch oder postoperativ,
aber auch im Rahmen von Arthrose,
Osteonekrose oder Insuffizienzfrakturen.

Strukturstorungen des subchondralen
Knochens sind hiufige Folgen knorpel-
chirurgischer Mafinahmen. Insbesondere
die markraumeré6ffnenden Verfahren
wie Mikrofrakturierung oder subchon-
drale Anbohrung (aber auch die autologe
Chondrozytentransplantation) pradis-
ponieren zu Storungen der subchon-

dralen Knochenstruktur, Ausbildung
von intraldsionalen Osteophyten oder
Knochenzysten innerhalb der behandel-
ten osteochondralen Einheit oder einer
flichigen Verlagerung von Knochenge-
webe in die Zone des Reparaturknorpels
hinein (Abb. 1). Derartige Verinderun-
gen finden sich sowohl im Tiermodell
als auch in der klinischen Situation in
bis zu 75% der behandelten Knorpel-
defekte [2]. Dabei zeigen aktuelle Daten,
dass bei der technischen Durchfiihrung
markraumerdfinender Verfahren die
Verwendung von Instrumenten mit
schmaler Spitze die Rate subchondraler
Knochenpathologien signifikant redu-
ziert und somit die Rekonstitution des
subchondralen Knochens als auch die
Reparatur des Gelenkknorpels verbes-
sert [3, 4]. Interessanterweise ergeben
sich bis dato aus der translationalen
Forschung keine Hinweise darauf, dass
die Anzahl von subchondralen Perfo-

rationen im Rahmen markraumeroff-
nender Verfahren die Inzidenz subchon-
dralen Knochenzysten oder Osteophy-
ten mafigeblich beeinflusst [5]. Praklini-
sche Daten im Grofitiermodel haben
aufSerdem gezeigt, dass die subchon-
drale Anbohrung noch sechs Monate
postoperativ zu umfassenden Storungen
der Mikroarchitektur der subchondra-
len Knochenlamelle sowie der subar-
tikuldren Spongiosa fithrt [6]. Beispiels-
weise waren nach entsprechender ope-
rativer Behandlung der Mineralsalzge-
halt des Knochens, dessen Relativvolu-
men oder die Trabekelbreite signifikant
reduziert, Derartige Verinderungen
fithren prinzipiell zu einer reduzierten
mechanischen Belastbarkeit des gelenk-
nahen Knochens und sind bei der post-
operativen Rehabilitation zu beriicksich-
tigen; insbesondere, um die Ausbildung
eines stabilen Knorpelreparaturgewebes
nicht zu gefihrden. In diesem Kontext
wurde -ebenfalls im Tiermodell- unter-
sucht, ob eine medikamentdse, osteo-
anabole Behandlung die Reparatur os-
teochondraler Defekte unterstiitzen
kann. Es lieR sich zwar nachweisen,
dass die hochdosierte systemische Ap-
plikation des aktiven Fragments des
Parathormons (PTH [1-34]) Mineral-
salzgehalt und Volumen des verletzen
subchondralen Knochens signifikant
steigert und zu einer Verbesserung der
Knorpelreparatur beitrigt [7]. Gleich-
zeitig resultiert diese Behandlung aber

Micro-computertomographische Aufnahmen von Strukturstérungen
des subchondralen Knochens 6 Monate nach subchondraler Anbohrung
vollschichtiger Knorpeldefekte im Schafmodell. (A) Intralésionale Osteophyten,
(B) subchondrale Knochenzyste, (C) Verlagerung von Knochengewebe in die
Zone des Reparaturknorpels. Die weille Linie zeigt die Breite des urspriing-
lichen Knorpeldefekts (4 mm), die gestrichelte rote Linie den physiologischen
Verlauf der subchondralen Knochenlamelle.
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Kernspintomographische Darstellung von Knochenmarkédemen
unterschiedlicher Atiologie. (A) zeigt ein flachiges Odem des medialen
Femurkondylus mit Nachweis einer Osteonekrose in der Hauptbelastungszone
(gelber Kreis) bei einer 62jahrigen Patientin, entsprechend einem Morbus
Ahlb&ck. (B) zeigt ein Knochenmarkédem am lateralen Femurkondylus einer
56jdhrigen Patientin ohne Osteonekrose und entspricht einem potentiell
reversiblen Knochenmarkédemsyndrom (transiente Osteoporose).
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in einer Fritharthrose in jenen Gelenken,
die zuvor keinerlei osteochondrale Ver-
dnderungen aufwiesen [8]. Eine Abhin-
gigkeit zwischen den genannten Struk-
turstorungen des subchondralen Kno-
chens und dem klinischen Behand-
lungsergebnis nach markraumerofinen-
den Verfahren ist noch nicht abschlie-
flend gesichert. Dennoch dringt sich
der Verdacht einer Kausalitit insofern
auf, als dass die hohen Inzidenzen der
beschriebenen subchondralen Struktur-
storungen Hand in Hand gehen mit den
relevanten Versagensraten markraum-
eroffnender Verfahren, beispielsweise
am Kniegelenk von bis zu 32% 10 Jahre
nach Mikrofrakturierung [9].

Odeme des subchondralen Knochens
stellen eine weitere Gruppe klinisch
relevanter subchondraler Pathologien
dar. Diese gehen initial nicht mit struk-
turellen Verinderungen der Knochen-
architektur einher und sind demzufolge
meist nur mittels Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) nachweisbar. Verschie-
denste Atiologien sind in der Entste-
hung dieser Odeme beschrieben, da-
runter postoperative Veranderungen
nach knorpelchirurgischen Mafinah-
men, primire Lisionen des Gelenk-
knorpels wie Arthrose oder chondrale
und osteochondrale Defekte, aber auch
Pathologien des Knochens wie Osteo-
nekrosen (z. B. Morbus Ahlbick), Osteo-
chondrosis dissecans, Insuffizienzfrak-
turen und Inaktivititsosteoporose [10].
In Hinblick auf die ursichlich knochern
bedingten Odeme ist prognostisch rele-
vant, ob eine irreversible Osteonekrose
mit Kollaps der ostechondralen Einheit
eingetreten ist oder ein potenziell selbst-
limitiertes Knochenmarkédemsyndrom
(transiente Osteoporose) vorliegt (Abb.
2). Die Stufentherapie umfasst zundchst
physikalische Mafinahmen wie Ent-
lastung, Physiotherapie oder Stofiwel-
lenbehandlung, gefolgt von medika-
mentosen Behandlungsansatzen mittels
nicht-steroidaler ~ Antirheumatika
(NSAR), Bisphosphonaten, Antikoagu-
lantien oder dem Prostazyklin-Analo-



gon Iloprost. Die Option einer antikoa-
gulativen Behandlung begriindet sich in
der Feststellung, dass mittlerweile iiber
50 verschiedene thrombophile und
hypofibrinolytische Parameter als gesi-
cherte Risikofaktoren fiir eine Osteo-
nekrose oder ein Knochenmarkodem
identifiziert wurden [11]. Iloprost hin-
gegen bewirkt eine gesteigerte Vasodi-
latation bei reduzierter Kapillarperme-
abilitdt und Thrombozytenaggregation
und wird bei der Behandlung von Kno-
chenmarkodemen off label eingesetzt.
Interessanterweise kann der klinische
Verlauf eines Knochenmarkodems
unter Iloprost-Behandlung recht ver-
lasslich durch Bestimmung der Serum-
konzentration ausgewdahlter Lipopro-
teine, vor allem des Lipoprotein A,
prognostiziert werden [12]. Hierbei
handelt es sich um ein Lipoprotein mit
hoher molekularer Homologie zu Plas-
minogen, wodurch sich die Throm-
bogenitit von Lipoprotein A erklirt.

medikamentds

NSAR

Bisphosphonate
physikalisch | | Anfikoagulation

Prostazyklin/lloprost v’
Entlastung Vitamin B6/9/12
Physiotherapie
StoBwellen

ABB. 3 Stufenschema zur Behandlung von Knochenmarkédemen

Auch dieser Zusammenhang bestitigt
die klinisch relevante und therapeutisch
nutzbare Wechselbeziehung zwischen
Knochenmarkédemen und den Mecha-
nismen der Blutgerinnung. Lediglich
bei Versagen der genannten konser-
vativen Maflnahmen kommen in der
Behandlung der Knochenmarkédeme
gelenkerhaltende operative Verfahren
wie die Herdanbohrung (core decom-
pression) in Betracht. Insbesondere bei
bereits eingetretener Osteonekrose kann
dieses Verfahren mit einer Ausriumung
der Nekrosezone und Spongiosaauffiil-
lung kombiniert werden (advanced core

decompression). Die Subchondroplastik
stellt ein neuartiges Behandlungskon-
zept mit minimalinvasiver Injektion
von Kalziumphosphat in die Odemzone
des subchondralen Knochens dar, be-
darf zum jetzigen Zeitpunkt jedoch
noch weiterfithrender wissenschaftli-
cher Uberpriifung aufgrund fehlender
hochqualitativer ~ wissenschaftlicher
Evidenz [13]. Gelenkersetzende ortho-
padisch-chirurgische Verfahren stehen
letztlich am Ende der Behandlungskette
(Abb. 3).
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