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Die Osteonekrose (ON) ist eine hau-
fige Erkrankung des Knochen-Knor-
pel-Komplexes, die durch eine Vasku-
larisationsstorung unklarer Genese
zum ischdmischen Zelltod von Kno-
chen und Knochenmark sowie zum
Untergang des benachbarten Knor-
pels fiihrt. Im Kniegelenk wurden bis-
lang 2 Entitaten der ON unterschie-
den:

Die idiopathische, primére oder spon-
tane Osteonekrose (spontane Osteone-
krose des Kniegelenks, SPONK), bei der
die Patienten keine Risikofaktoren fiir ei-
ne Vaskularisationsstérung aufweisen; die-
se Entitdt wurde erstmals von Ahlbéck et
al. 1968 [1] im Bereich der medialen Fe-
murkondyle beschrieben.

Die sekundire Osteonekrose, die durch
eine Reihe préadisponierender Erkran-
kungen und Therapien ausgelost wird,
die alle Einfluss auf die Knochendurch-
blutung nehmen kénnen.

Brahme [2] prigte 1991 den bis dato un-
bekannten Begriff der ,,postarthrosko-
pischen Osteonekrose des Kniegelenks*
(PAON), nachdem er bei mehreren sei-
ner Patienten nach arthroskopischer Teil-
meniskektomie eine Osteonekrose des
Femurkondylus festgestellt hatte. Er ver-
mutete, dass die zuvor durchgefiihrte Ar-
throskopie ursachlich fiir die Entstehung
der Osteonekrose war. Als Synonym der
PAON wurde auch der Begriff der ,,post-
meniscectomy osteonecrosis gepragt [3,
4,5].
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Die Osteonekrose
des postarthroskopischen

Kniegelenks

Der forensisch bedeutsamen Ausdruck
der ,,postarthroskopischen® oder ,,post-
menicectomy“ Osteonekrose des Knie-
gelenks sollte aus den folgenden Griin-
den durch den unverfinglichen Begriff
der ,Osteonekrose des postarthrosko-
pischen Kniegelenks“ (ONPK) ersetzt
werden: Zum einen sind Osteonekro-
sen nicht nur nach Meniskektomie son-
dern auch als Folge anderer arthrosko-
pischer Techniken am Kniegelenk, wie
nach Knorpeldébridement, nach OATS-
Plastik und nach einer VKB-Ersatzplastik
diagnostiziert worden [6, 7]. Zum ande-
ren kann bei einer Vielzahl von vermute-
ten sog. PAON-Fillen der Literatur eine
vorbestehende SPONK nicht sicher aus-
geschlossen werden [8].

Dieser Beitrag soll einen Uberblick
iiber Epidemiologie, Atiologie und die
Differenzialdiagnostik der ONPK nach
konventioneller arthroskopischer Menis-
kektomie geben. Studien, bei denen es als
Folge einer Laserbehandlung zu einer Os-
teonekrose kam, wurden bei der vorlie-
genden Auswertung der Literaturstellen
nicht berticksichtigt, da die Pathomecha-
nismen dieser laserinduzierten Osteone-
krose (thermische Verletzung und pho-
toakustischer Schock) als gesichert gelten
konnen [9].

Epidemiologische Daten
der Osteonekrose
des postoperativen Kniegelenks

In der Literatur finden sich bislang 9 kli-
nische Studien mit insgesamt 47 Patien-
ten, bei denen eine Osteonekrose des
Kniegelenks nach arthroskopisch durch-
gefithrter Meniskusteilresektion diagnos-
tiziert wurde (8 Tab. 1; (2, 3, 4, 5, 10, 11,
12, 13, 14]). Alle Studien beschreiben re-
trospektiv ausgewertete Fallberichte. Die
Lokalisation der Osteonekrose korrelier-
te geographisch mit der Lokalisation der
Meniskusldsion bei allen Patienten. In den
Fillen mit einer medialen Meniskuslési-
on zeigte das MRT ausschlief3lich Signal-
veranderungen im medialen Femurkon-
dylus. Bei keinem Patienten entwickelte
sich eine Osteonekrose im kontralateralen
Kompartment. Von den 6 Patienten mit
einem lateralen Meniskusriss entwickel-
ten 4 Patienten eine Osteonekrose des la-
teralen Femurkondylus und die anderen 2
eine Osteonekrose des lateralen Tibiapla-
teaus. In Relation zu der sehr hohen An-
zahl an weltweit durchgefiihrten arthros-
kopischen Operationen scheint die Pra-
valenz dieser Osteonekrose sehr gering
zu sein.

Bei allen 47 Patienten wies die post-
operative MRT-Untersuchung Signalver-
anderungen auf, die mit einer Osteone-
krose vereinbar waren. Auch bestand in
allen Fillen zumindest ein zeitlicher Zu-
sammenhang zwischen Arthroskopie und
nachfolgend diagnostizierter Osteonekro-
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Tab.1 Epidemiologische Daten der Studien, in denen die Entwicklung einer ON nach konventioneller arthroskopischer Meniskektomie

(CM) mit Hilfe der MRT untersucht wurde (Altersdurchschnitt 58 Jahre)

Autor Patientenmit  Manner/ Durch- Patienten mit Patienten  Lokalisation Lokalisati-  Behand- Lokalisation
ONnach ar- Frauen schnitt- Meniskusriss mitChon- derCMan onderCM  lungsartder derONim
throskopischer liches mit Lokalisation dromala- denFemur- amTibia- Chondroma- MRT nach
Meniskusteil- Alter des Meniskus-  zie (n) kondylen[n plateau[n lazie der Arthros-
resektion (n) [Jahre] schadens [n medial/la- medial/la- kopie

(medial/lateral)] teral] teral]
Brahme 7 4/3 60,5 7(6/1) 7 71 1/0 Knorpel- 6 MFK/1
etal.[2] (42-72) glattungbei  LFK/1LTP
7 Patienten
Johnson 7 3/4 60 7 (4/3) 6 7/2 3/4 Knorpel- 4 MFK/1
etal. [4] (41-79) glattungbei  LFK/1 MTP/1
6 Patienten LTP

Prues- 9 4/5 69 9(8/1) 7 4/2 3/1 Knorpel- 8 MFK/1 LFK

Latour (58-82) glattung bei

etal.[13] 1 Patient

Santori 2 11 34 2(2/0) 0 0 0 - 2 MFK

etal.[14] (21-47)

DeFalco 1 1/0 48 1(1/0) 0 0 0 - 1 MFK

etal.[11]

Kusayama 2 2/0 52 2(2/0) 0 0 0 = 2 MFK

[12]

Al-Kaar 10 5/5 69 10 (9/1) 7 41 0 Knorpel- 9 MFK/1 LFK

etal.[10] (55-81) glattung bei

1 Patient

Faletti 1 1/0 66 1(1/0) 0 0 0 - 1 MFK

etal. [3]

Musculo 8 3/5 65 8(8/0) 4 4/0 0 - 8 MFK

etal. [5] (54-75)

Total 47 24/23 47 (41/6) 31 (65%) 26/6 7/5 15-mal Knor- 41 MFK

pelglattung  (87,5%),
4 LFK (8,5%),
1 MTP (2,1%),
2 LTP (4,2%)

MFK medialer Femurkondylus, LFK lateraler Femurkondylus, MTP mediales Tibiaplateau, LTP laterales Tibiaplateau, ON Osteonekrose.

Tab.2 Zeitlicher Zusammenhang zwischen der bildgebenden Diagnostik und der Entwicklung einer vermuteten PAON

Autor PatientenmitON Patienten Durchschnittliche Dauer  Patienten, die potenziell in- Durchschnittliche
nach arthro- mit praope-  zwischen Beschwerde- nerhalb des diagnostischen Dauer zwischen initi-
skopischer rativem MRT  beginn und Zeitpunkt Fensters der MRT untersucht aler Arthroskopie und
Meniskusteil- (n) der praoperativen MRT-  wurden® oder ohne jegliche pra- ,PAON-beweisender
resektion (n) Untersuchung [Wochen] operative MRT-Diagnostik (n) MRT“ [Wochen]

Brahme et al. [2] 7 7 Unklar <7 32 (8-56)

Johnson etal. [4] 7 7 42 (6-144) 0 16 (12-24)

Prues-Latouretal.[13] 9 9 26 (0,4-72) 2 24 (5-48)

Santori et al. [14] 2 1 Unklar 1 4

DeFalco etal.[11] 1 1 3 1 9

Kusayama [12] 2 2 2,5in1Fall <2 16

Al-Kaar et al. [10] 10 9 Unklar <10 27,5 (3-176)

Faletti et al. [3] 1 0 Unklar 1 16

Musculo et al. [5] 8 8 Unklar 4 18 (6-36)

Durchschnitt 18,3 18

Gesamt 47 44 (93,6%) 28 (59,5%)

24—6 Wochen nach Beginn der Knieschmerzen.
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Tab. 3 Aglietti et al. [27] beschreiben 5 radiologische Stadien der SPONK: Stadien 3-5
zeigen pathognomonische Veranderungen auf konventionellen Rontgenbildern. In den

frithen Stadien der SPONK ist die Diagnosestellung erschwert, da die Rontgenbilder keine

spezifischen Auffalligkeiten zeigen

Stadium

Pathologische Veranderungen auf konventionellen

Zeitspanne seit Beginn

Rontgenbildern der Beschwerden
1 Normal Mehrere Monate
2 Abflachung des betroffenen Femurkondylus in der Haupt- ~ Mehrere Monate
belastungszone (,Rosenberg-Aufnahme”)
3 Pathognomonische Veranderung einer subchondral gele- <1 Jahr
genen rontgendurchldssigen und sichelférmigen Lasion
von variabler GroBe und Tiefe, die proximal und distal von
einer Sklerose umgeben sein kann (,crescent sign”, Sichel-
zeichen)
4 Rontgendurchldssige subchondrale Region umgebenvon <1 Jahr
einem sklerotischen Halo, der subchondrale Knochen ist
kollabiert und als, kalzifizierte Platte” abgegrenzt
5 Sekundare Osteoarthrose des medialen Kompartments mit  >2 Jahre

Verschmalerung des Gelenkspalts, subchondraler Sklerose

und Osteophytenbildung

se (B Tab. 2). Beide Geschlechter waren
zu gleichen Teilen betroffen (24 Ménner
und 23 Frauen) mit einem mittleren Alter
von 58 (21-82) Jahren (B Tab. 1).

Von den 47 Patienten, die sich einer ar-
throskopischen Meniskusoperation unter-
zogen, wiesen 41 Patienten einen medialen
(87%) und 6 Patienten einen lateralen Me-
niskusriss auf (13%). Bei der Lokalisation
der postarthroskopisch diagnostizierten
Osteonekrose war hauptsiachlich der me-
diale Femurkondylus betroffen (n=41) ge-
folgt vom lateralen Femurkondylus (n=4).
Nur ausnahmsweise war das laterale (n=2)
und mediale (n=1) Tibiaplateau betroffen.
Die Lokalisation der Osteonekrose korre-
lierte geographisch mit der Lokalisation
der préexistierenden Pathologie. Bei Pa-
tienten mit einem medialen Meniskusriss
waren dementsprechend die Signalveran-
derungen im MRT auf den medialen Fe-
murkondylus begrenzt. Keiner der unter-
suchten Patienten entwickelte eine Osteo-
nekrose des nicht behandelten Knieko-
mpartments. Bei 4 von 6 Patienten mit
einem lateralen Meniskusriss wurde nach
Arthroskopie eine Osteonekrose des late-
ralen Femurkondylus diagnostiziert.

Von allen 47 Patienten mit einer Os-
teonekrose wiesen 65% eine begleitende
Chondromalazie unterschiedlichen Aus-
mafles auf. Das mediale Kompartment
war bei 33 von den 47 Patienten betroffen,
in 26 Fillen der mediale Femurkondylus
und in 7 Fillen das mediale Tibiaplateau
(s.@ Tab.1).
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Atiologie

Die Atiologie der ONPK ist unklar. In der
Mehrzahl der Studien werden vorbeste-
hende degenerative Schiden von Menis-
kus und Knorpel fiir die postarthrosko-
pische Entwicklung einer Osteonekrose
verantwortlich gemacht [2, 3, 4, 5, 10, 11,
12,13, 14].

© Die Atiologie der
ONPK ist unklar

Auch die veranderte Kniebiomechanik
nach Meniskektomie wird als pradispo-
nierender Faktor fiir die Entwicklung ei-
ner Osteonekrose des Kniegelenks gese-
hen [15]. Ein erhohter tibiofemoraler Kon-
taktdruck soll zu einer Insuffizienz des
subchondralen Knochens mit nachfol-
gendem Eindringen von Synovialfliissig-
keit in den subchondralen Knochen fiih-
ren. Die dadurch verursachte intraossére
Druckerhohung soll die Entstehung einer
Osteonekrose begiinstigen [16].

Kobayashi et al. [17] korrelierten das
Ausmafd der Meniskektomie mit dem Ent-
stehen der ONPK. Nach partieller Menis-
kektomie zeigte sich in 25% der Fille ei-
ne juxtaartikulidre Osteonekrose, nach to-
taler Meniskektomie stieg der Anteil auf
50% an.

Die Degeneration des Meniskusgewe-
bes scheint auch dann mit einer Osteone-
kroseentwicklung assoziiert zu sein, wenn
keinerlei Arthroskopie durchgefiithrt wird.

So berichtete Musculo et al. [18] von ins-
gesamt 5 Patienten mit einem Lebensalter
>60 Jahren, bei denen im Abstand von
mehreren Monaten sequentielle MRT-
Untersuchungen des Kniegelenks durch-
gefithrt wurden. Alle Patienten wiesen im
MRT einen degenerativen medialen Me-
niskusschaden auf. Bei allen Patienten
entwickelte sich unter konservativer The-
rapie eine spontane Osteonekrose im me-
dialen Kompartment, obwohl in keinem
der Fille eine Arthroskopie durchgefiihrt
wurde.

Patel et al. [19] stellten daher die Frage,
ob es sich bei den Erkrankungsbildern der
SPONK und ONPK nicht um ein und die-
selbe Krankheit handelt, die lediglich zu
verschiedenen perioperativen Zeitpunk-
ten diagnostiziert wird. Ob ein ursach-
licher Zusammenhang zwischen degene-
rativem Meniskus- und Knorpelschaden
und der Entwicklung einer Osteonekrose
besteht oder ob Degeneration und Osteo-
nekrose lediglich zeitlich zusammentref-
fen, bleibt unklar. Bei élteren Patienten ist
sowohl die Privalenz degenerativer Knie-
binnenschiden als auch die Pravalenz der
Osteonekroseentwicklung erhoht [20].

Yammamoto u. Bullough [21] vermu-
teten, dass den postarthroskopischen La-
sionen nach Meniskektomie eine sub-
chondrale Stressfraktur zugrunde liegt,
nachdem Knie- und Hiiftgelenkbiopsien
diese Vermutung histologisch bestitigt
haben. Setzt man voraus, dass die Biop-
sien von Patienten stammen, die an einer
fortgeschrittenen und irreversiblen Osteo-
nekrose gelitten haben, wird durch diese
Vermutung die Existenz von SPONK und
ONPK per se in Frage gestellt.

Auch die Arthroskopie selber, die An-
wendung der Rollenpumpentechnik, ver-
schiedene Instrumente fiir das arthrosko-
pische Débridement, die intraoperative
Blutsperre mittels Tourniquet und die
Anwendung von perioperativen Lokal-
andsthetika mit und ohne Adrenalinzu-
satz wurden verdichtigt, die Entstehung
einer Osteonekrose zu begiinstigen [3, 4,
5,13, 17, 22]. Ausreichende Daten, die die-
se Vermutungen unterstiitzen, existieren
zur Zeit nicht.



Zusammenfassung - Abstract

Klinik und Differenzial-
diagnose der ONPK

Bei dlteren Patienten ist die Pravalenz de-
generativer Meniskusschdden hoch [23].
Hiufig wird ein plotzlich einsetzender
Knieschmerz beklagt, der ohne duf3ere Ur-
sache auftritt. Bei der klinischen Untersu-
chung findet sich nicht selten ein intraar-
tikuldrer Erguss wechselnder Auspriagung
und ein Druckschmerz {iber dem medi-
alen Kompartment. Einige Patienten kla-
gen iiber Einklemmungserscheinungen
im Kniegelenk. Die Standardrontgen-
bilder des Kniegelenks zeigen haufig ei-
nen mehr oder weniger erhaltenen Ge-
lenkspalt ohne pathognomonische Zei-
chen einer Osteonekrose [24]. Wenn die
konservative Therapie mit intraartiku-
laren Injektionen, oraler NSAR-Gabe und
physikalischer Therapie keine Beschwer-
debesserung gebracht hat, wird in einigen
Fillen eine Arthroskopie des Kniegelenks
empfohlen. Im Rahmen der Arthroskopie
wird die Diagnose bestitigt und der dege-
nerative Meniskusschaden mit Meniskus-
stanze und Shaver fachgerecht reseziert [3,
4, 5, 13, 17, 22]. In der Mehrzahl der Fil-
le sind die klinischen Beschwerden riick-
laufig, da ihre mechanische Ursache be-
seitigt wurde. Einige wenige Patienten kla-
gen jedoch iiber persistierende oder sogar
exazerbierende Knieschmerzen. In die-
sen Fillen wird haufig ein postoperatives
MRT durchgefiihrt, das sehr haufig ein
Knochenmarkddem im operierten Knie-
kompartment zeigt.
Folgende Differenzialdiagnosen miis-
sen nun in Erwédgung gezogen werden:
== aktivierte Gonarthrose,
== Reruptur des Meniskus,
== transientes postoperatives Knochen-
markodem (MRT) [25],
== préoperativ nicht diagnostizierte, vor-
bestehende SPONK,
== durch die Arthroskopie induzierte
ONPK.

Das Stellen der korrekten Diagnose wird

in dieser Situation durch die folgenden

Sachverhalte verkompliziert:

== Der mediale Knieschmerz kann
durch eine Reruptur des Meniskus,
durch das postoperative Knochen-
markddem oder durch beide Fak-
toren verursacht werden.
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Die Osteonekrose des postarthroskopischen Kniegelenks

Zusammenfassung

Die Manifestation einer Osteonekrose nach
Arthroskopie des Kniegelenks ist eine seltene
postoperative Komplikation. Ihre genaue Ati-
ologie ist unklar. Die wichtigste Differenzial-
diagnose dieser postarthroskopisch diagnos-
tizierten Osteonekrose ist die praarthrosko-
pisch bestehende, nicht diagnostizierte spon-
tane Osteonekrose des Kniegelenks. Dies ist
von forensischer Bedeutung, denn die Ar-
throskopie konnte falschlicherweise fiir ei-

ne erst postoperativ diagnostizierte Osteone-
krose verantwortlich gemacht werden. Die
Differenzialdiagnostik zur Unterscheidung
der beiden Osteonekrosearten kann schwie-
rig sein. Sowohl die postarthroskopisch dia-
gnostizierte als auch die spontane Osteone-

krose des Kniegelenks weisen hinsichtlich
der bildgebenden Befunde und des phasen-
haften klinischen Verlaufs groBe Gemeinsam-
keiten auf.

Zur Beschreibung einer Osteonekro-
se nach Arthroskopie sollte der unverfang-
liche Begriff,Osteonekrose des postarthros-
kopischen Kniegelenks” statt des forensisch
bedeutsamen Ausdrucks der,,postarthrosko-
pischen Osteonekrose des Kniegelenks” ver-
wendet werden.

Schliisselworter
Osteonekrose - Morbus Ahlbéck - Kniegelenk-
arthroskopie - MRT - Diagnostisches Fenster

Osteonecrosis in the postarthroscopic knee

Abstract

Osteonecrosis of the knee is a rare complica-
tion following arthroscopic surgery. Little is
known about its etiology. The most impor-
tant differential diagnosis is preexisting and
undiagnosed early-stage spontaneous os-
teonecrosis of the knee. Medicolegally, ar-
throscopic surgery could be wrongly regard-
ed as the primary cause for postarthroscopic
osteonecrosis. Orthopedic surgeons need to

be aware of the diagnostic pitfalls in differen-
tiating between these entities.

We suggest that the descriptive term “os-
teonecrosis in the postoperative knee” should
be used rather than the captious term “post-
arthroscopic osteonecrosis.”

Keywords

Osteonecrosis - Ahlback’s disease - Knee
arthroscopy - MRI - Diagnostic window
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Abb. 1 A a Manifestation einer Osteonekrose Stadium 3 im Bereich der medialen Femurkondyle (Mor-
bus Ahlback). b Osteonekrose des medialen Femurkondylus nach arthroskopischer medialer Teilme-
niskektomie mit begleitendem Knochenmarkddem in der koronaren T2-gewichteten MRT-Sequenz

Abb. 2 A MRT-Kriterien zur Diagnostik einer irreversiblen SONK im Friihstadium nach Lecouvet et al.
[29]: Typisch sind ein ausgedehntes, ddemahnliches Signal mit einem subchondralen Areal niedriger
Signalintensitat auf den T2-gewichteten Sequenzen (a, schwarzer Pfeil), eine fokale Unterbrechung der
Epiphysenkontur (a, weiBer Pfeil) und Linien niedriger Signalintensitét, die in die befallene Region hin-
einlaufen (b, weile Pfeile)

== Die Assoziation von degenerativem == Das Knochenmarkédem der MRT ist

Meniskusschaden und der SPONK ist
in diesem Patientengut haufig.
Klinik, phasenhafter Verlauf mit der
Neigung zur Progression und Signal-
veranderungen im MRT sind fiir
SPONK und ONPK identisch. Die
arthroskopische Meniskektomie im
Rahmen einer nicht diagnostizier-
ten sich entwickelnden Osteonekrose
kann die Gelenkzerstorung beschleu-
nigen.
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ein haufiger, jedoch unspezifischer
Befund, der durch Ischamie (ON,
OD), mechanische (,,bone bruise®,
Mikrofrakturen) oder reaktive Fak-
toren (postoperatives Odem, Gon-
arthrose) ausgelost werden kann.

Das diagnostische Fenster vom Be-
ginn klinischer Symptome bis zur
zweifelsfreien Darstellbarkeit eines
ischamischen Markraumoédems durch

eine beginnende spontane Osteone-
krose betrigt ca. 6 Wochen [4, 29].

In Abhéngigkeit der Qualitdt der praope-

rativen Bildgebung kénnen sich nun die

folgenden diagnostischen Konstellatio-

nen ergeben:

== Findet sich schon praoperativ ei-
ne Knochenmarkédem im MRT, ist
die Diagnose einer vorbestehenden
SPONK wahrscheinlich.

== Findet sich praoperativ kein Kno-
chenmarkédem im MRT, ist die Di-
agnose einer ONPK wahrscheinlich,
obwohl auch eine SPONK nicht si-
cher ausgeschlossen werden kann,
wenn das diagnostische Fenster der
MRT-Methode nicht beriicksichtigt
wurde.

== Existiert keinerlei praoperative MRT-
Diagnostik, miissen SPONK, ONPK
und alle transienten und reaktiven Er-
krankungen in die Differenzialdiag-
nose eingeschlossen bleiben. Eine de-
finitive Diagnose kann in diesen Fil-
len, wenn tiberhaupt, nur retrospektiv
gestellt werden.
Die wichtigste Differenzialdiagnose
zur ONPK stellt die SPONK dar.

Von den 47 publizierten angeblichen ON-
PK-Fillen der 9 relevanten klinischen Stu-
dien wurde nur in 44 Fillen (93,6%) eine
préoperative MRT-Untersuchung zur Di-
agnosesicherung durchgefiihrt [2, 3, 4, 5,
10, 11, 12, 13, 14]. Nur in 4 der 9 Studien
wurde der Beschwerdebeginn vor der ini-
tialen MRT-Diagnostik dokumentiert. In
den verbleibenden 5 Studien wurde das
diagnostische Fenster der MRT nicht be-
achtet, da <6 Wochen zwischen Auftre-
ten der Beschwerden und MRT-Unter-
suchungstermin lagen. Somit wurde bei
bis zu 28 der 47 potenziellen ONPK-Pa-
tienten (59,5%) eine vorbestehende spon-
tane Osteonekrose nicht sicher ausge-
schlossen (B Tab. 2).

Diagnose der ONPK

Ein neu aufgetretenes Knochenmarkddem
im MRT kann durch eine sich entwickeln-
de Osteonekrose des Kniegelenks verur-
sacht werden. Da in der Frithphase der
Osteonekrose nur Knochenmarkstruktu-
ren betroffen sind, zeigen andere Verfah-



Tab. 4 Eine modifizierte Klassifikation der SPONK nach Soucacos et al. [26] beriicksichtigt den phasenhaften Verlauf der Osteonekrose

und kombiniert die pathologischen Veranderungen verschiedener Bildgebungsverfahren, um die fiir das jeweilige Stadium am besten
geeignete Methode anzuwenden

Stadium Morphologische Verande- Bildgebung, dieam Zusatzliche Zeitintervall seit Progression zu Empfohlene
rungeninder Bildgebung  ehesten Diagnose-  Bildgebung dem Beginn der nachstem Stadium Behandlung
stellung erlaubt Symptome [Monate] der Krankheit
Keine Knochen- MRT (friihestens 1-2 Wahrscheinlich, Konservativ
szintigraphie 6 Monate nach Be- potenziell
ginn der Symptome) reversibel
I Abflachung des Kondylus Rontgen, MRT Knochen- 2-4 Wahrscheinlich, GroBBen-
szintigraphie potenziell reversibel abhangig
1l Sichelzeichen Rontgen = 3-6 Irreversibel Chirurgisch
| Kollaps des subchondralen  Rontgen - 9-12 Irreversibel Chirurgisch
Knochens, Knorpelschaden

ren wie das konventionelle Rontgen, die

CT oder die Arthroskopie zundchst keine

pathognomonischen Veranderungen.
Um die Diagnose einer ONPK zu er-

moglichen, miissen die beiden folgenden

Bedingungen erfiillt sein:

== kein Nachweis einer beginnenden
Osteonekrose auf den praoperativen
MRT-Bildern, die frithestens 4—6 Wo-
chen nach Beginn der Knieschmerzen
angefertigt wurden;

== ein zeitlicher Zusammenhang zwi-
schen der Arthroskopie und einem
verdadchtigem Knochenmarkodem auf
den postoperativen MRT-Bildern.

Kann eine vorbestehende SPONK an-

hand der praoperativen MRT-Untersu-

chung soweit als moglich ausgeschlossen

werden, sollte eine der folgenden Bedin-

gungen erfiillt sein, um eine zweifelsfreie

Diagnose zu ermdglichen:

== pathognomonische Zeichen der ma-
nifesten Osteonekrose (Sichelzeichen,
subchondraler Kollaps) auf konventio-
nellen Rontgenbildern, im CT oder
MRT;

== histologische Bestitigung der Osteo-
nekrose nach Resektion der Lasion
im Rahmen eines gelenkerhaltenden
oder -ersetzenden Revisionseingriffs.

Gemeinsamkeiten und
Unterschiede von spontaner
und postarthroskopischer
Osteonekrose

Musculo et al. [18] berichteten von insge-
samt 5 Patienten, die >60 Jahre alt waren,
bei denen im Abstand von mehreren Mo-
naten sequentielle MRT-Untersuchungen

des Kniegelenks durchgefiihrt wurden.
Bei allen Patienten zeigte sich ein dege-
nerativer medialer Meniskusriss mit an-
schlieflender Ausbildung einer SPONK,
obwohl in keinem der Fille eine Arthros-
kopie durchgefithrt wurde. Dementspre-
chend wurde von Patel et al. [19] gemut-
maf3t, ob es sich bei dem Erkrankungsbild
der SPONK und der ONPK um eine iden-
tische Krankheit handelt, die lediglich zu
verschiedenen perioperativen Zeitpunk-
ten diagnostiziert wird. Beiden Erschei-
nungsformen der Osteonekrose ist die As-
soziation mit einem degenerativen Menis-
kusschaden gemeinsam.

== Die klinischen und
bildmorphologischen Befunde
von SPONK und ONPK sind
nahezu identisch.

Auch zeigen sowohl SPONK als auch ON-
PK hiufig einen vergleichbaren phasen-
haften Verlauf, der in spéteren Krankheits-
phasen irreversibel ist. Dementsprechend
wurde fiir frithe Stadien der SPONK eine
konservative, fiir spitere Stadien eine ope-
rative Behandlung empfohlen [26].

ONPK unterscheidet sich von SPONK
nicht in Bezug auf die Lokalisation der
Lasion. Die simultane Mitbeteiligung
von medialem Femurkondylus und dem
gleichseitigem Tibiaplateau oder dem
kontralateralen Kompartment stellt bei
beiden Erscheinungsformen die Ausnah-
me dar.

In Bezug auf die Geschlechtervertei-
lung und den Altersgipfel zeigen sich Un-
terschiede zwischen SPONK- und ON-
PK-Patienten, da SPONK-Patienten in
der Regel >60 Jahre und weiblichen Ge-

schlechts waren (Manner:Frauen im Ver-
héltnis 1:5 [20]). Die ONPK scheint dage-
gen Patienten jeden Alters unabhingig ih-
res Geschlechts zu betreffen [2, 3, 4, 5, 10,
11, 12, 13, 14].

Klassifikation der ONPK

Es gibt keine Klassifikation fiir die ON-
PK. Klinik, bildgebende Befunde und die
Neigung zur Progression zu einem irre-
versiblen Stadium sind fiir SPONK und
ONPK identisch. Daher scheinen die be-
stehenden Klassifikationen der spontanen
Osteonekrose auch fiir die Beschreibung
der ONPK zu passen. Aglietti et al. [27]
teilten den Verlauf der spontanen Osteo-
nekrose anhand von Verdnderungen auf
konventionellen Rontgenbildern in 5 Sta-
dien ein (8 Tab.3, @ Abb. 1a). Die Pro-
gression der Erkrankung — von der ini-
tialen Osteonekrose bis hin zur destru-
ierenden sekundédren Gonarthrose - ist
héufig, sie kann aber in jedem Stadium
spontan sistieren. Nur die frithen Stadien
der Erkrankung konnen reversibel sein.
Eine modifizierte Klassifikation der
SPONK nach Soucacos et al. [26] bertiick-
sichtigt den phasenhaften Verlauf der Os-
teonekrose kombiniert die pathologischen
Verdnderungen verschiedener Bildge-
bungsverfahren, um die fiir das jewei-
lige Stadium am besten geeignete Metho-
de anzuwenden. Deshalb ist die stadienge-
rechte praoperativen Diagnostik zur Dia-
gnose einer SPONK wichtig (8 Tab. 4).

Bildgebung der Osteonekrose

Die konventionelle Rontgendiagnostik ist
bei spontan aufgetretenen Knieschmerzen
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Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

die Methode der Wahl. Das betroffene
Kniegelenk sollte in a.-p.- und seitlicher
Projektion gerontgt werden. Dariiber hin-
aus sollte bei Verdacht auf ein degenera-
tives Geschehen eine beidseitige p.-a.-
Aufnahme der Kniegelenke in 30° Beu-
gung durchgefiihrt werden (sog. Rosen-
berg-Aufnahme), mit der die Gelenk-
spalthohe im lasttragenden Gelenkanteil
im Seitenvergleich beurteilt werden kann.
Auf konventionellen Réntgenbildern
kann eine Klassifizierung der SPONK
vorgenommen werden (8 Tab. 3). Nach-
teil des konventionellen Rontgens ist der
Umstand, dass es in der frithen Phase der
Erkrankung keine pathologischen Verin-
derungen zeigt.

Die MRT erlaubt bei schmerzhaften
Gelenkerkrankungen eine simultane Eva-
luierung von Knorpel, subchondralem
Knochen, Knochenmark, Kapsel, Li-
gamenten und umgebenden Weichtei-
len. Sie ist als einziges bildgebendes Ver-
fahren in der Lage, das Knochenmark
mit hoher Genauigkeit darzustellen und
kann zwischen Knochennekrose und le-
bendem Knochenmark mit hoher Spezi-
fitat unterscheiden. Auch die potenzielle
Vorstufe der Knochennekrose, das Kno-
chenmarkédem, kann aufler im MRT mit
keinem anderen bildgebenden Verfah-
ren ausreichend genau dargestellt wer-
den. Zwar erzeugt die Ischamie des Kno-
chenmarks im Rahmen einer Osteo-
nekrose charakteristische Signalande-
rungen im MRT [geringe Signalintensitat
im Vergleich zum gesundem Knochen-
mark in der T1-Sequenz und hohe Signal-
intensitét der gleichen Region in der Ta2-
Sequenz (@ Abb. 1b)]. Jedoch konnen
diese Signaldnderungen nicht nur ischa-
misch bedingt sein, sondern auch durch
reaktive und mechanische Ursachen aus-
gelost werden. Dariiber hinaus weist die
MRT-Methode ein diagnostisches Fenster
auf, wihrend dessen spezifische Zeichen
einer frithen SPONK fehlen konnen.

© Pathognomonische
Signalveranderungen im MRT

In einem Tiermodell demonstrierten Na-
kamura et al. [28], dass die MRT friihes-
tens nach 4 Wochen Signalveranderungen
im Sinne einer Osteonekrose zeigen kann.
Lecouvet et al. [29] beschrieben in einer



klinischen MRT-Studie ein durchschnitt-

liches diagnostisches Fenster von 8 Wo-

chen. Thnen gelang es erstmals, pathogno-

monische Signalverdnderungen im MRT

als Zeichen einer irreversiblen SPONK zu

definieren (8 Abb. 2):

== eine subchondrale Region niedriger
Signalintensitét im T2-gewichteten
Bild,

== eine umschriebene epiphysare Kontur-
umkehr und

== Linien niedriger Signalintensitdt in
der Tiefe des Kondylus.

Weitere klinische Studien miissen zeigen,
ob diese MRT-Kriterien eine bessere dia-
gnostische Abgrenzung der SPONK zu ih-
ren Differenzialdiagnosen ermdglicht.

Zur Zeit ist die genaue Dauer des di-
agnostischen MRT-Fensters zur Diagno-
sestellung der SPONK im klinischen All-
tag nicht exakt bekannt. Eine Zeitspanne
von 6 Wochen zwischen Beschwerdebe-
ginn und MRT-Diagnostik wird jedoch
empfohlen [4].

Die Skelettszintigraphie in Dreipha-
sentechnik zeigt tiblicherweise bei der
SPONK eine Mehranreicherung im Be-
reich des betroffenen Kondylus, bevor pa-
thognomonische Veranderungen im kon-
ventionellen Rontgenbild auszumachen
sind. Ein diagnostisches Fenster zwischen
Beschwerdebeginn und Nachweis der
Mehranreicherung ist nicht bekannt. Die
Sensitivitit fiir Veranderungen des Kno-
chenstoffwechsels ist hoch, ihre Spezifitat
fir Osteonekrosen gering.

Fazit fiir die Praxis

Die Osteonekrose des postarthrosko-
pischen Kniegelenks (ONPK) ist eine sel-
tene Komplikation. Ihre Atiologie ist un-
klar. Die wichtigste Differenzialdiag-
nose der ONPK ist eine vorbestehende,
nicht diagnostizierte spontane Osteone-
krose des Kniegelenks (SPONK). Aus fo-
rensischer Sicht sollte sich der arthros-
kopische Operateur der diagnostischen
Schwierigkeiten zur Unterscheidung der
beiden Erscheinungsformen der Osteo-
nekrose bewusst sein. Bei spontan auf-
getretenen Kniebeschwerden sollte vor
einer geplanten Arthroskopie eine sich
entwickelnde Osteonekrose ausgeschlos-
sen werden. Soll praoperativ eine MRT

durchgefiihrt werden, ist das diagnosti-
sche Fenster der MRT-Methode zwischen
Beschwerdebeginn und pathognomo-
nischen Signaldanderungen zu beachten.
Da beide Nekroseformen einen dhnlich
progredienten Verlauf aufweisen, sind ih-
re Spatfolgen haufig unabwendbar. Zur
Beschreibung einer Osteonekrose nach
Arthroskopie sollte der unverfangliche
Begriff,,Osteonekrose des postarthros-
kopischen Kniegelenks” statt des foren-
sisch bedeutsamen Ausdrucks der,,po-
starthroskopischen Osteonekrose des
Kniegelenks” verwendet werden.
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