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Schliisselworter

Intraartikuldre Osteoidosteome (IAOQ) sind mit 10 % aller Osteoidosteome selten.

Die atypischen klinischen und radiologischen Befunde fiihren meist zu einem langen
Intervall zwischen Beschwerdebeginn und Diagnosestellung sowie Einleitung einer
addquaten Therapie. Dieser Fallbericht handelt von einer 32-jahrigen Patientin, die
seit Jahren intermittierende Kniegelenksschmerzen bei tiefer Beugung und selten
nachts angibt. Bei IAOO in der Trochlea femoris war eine Radiofrequenzablation (RFA)
aufgrund der direkt subchondralen Lage kontraindiziert. Daher erfolgte eine operative
Sanierung mittels Knorpel-Knochen-Transplantation.

Knochentransplantation - Knorpel - Odem - Neoplasien, Knochen - Radiofrequenzablation

Anamnese

Eine 32-jdhrige Patientin stellt sich mit
vor 3 Jahren spontan begonnen Schmer-
zen am linksseitigen Kniegelenk erstmalig
in unserer Klinik vor. Bis auf ein Anprall-
trauma bei einem Handballspiel im Jahr
2016 werden weitere Verletzungen oder
Erkrankungen das Kniegelenk betreffend
verneint. Der Schmerzverlauf wird undulie-
rend mit einem Mischbild aus Belastungs-
schmerzen und Ruheschmerzen beschrie-
ben. Bei Beschwerdebeginn bestanden zu-
satzlich nachtliche Beschwerden. Anlauf-
beschwerden oder eine Morgensteifigkeit
werden verneint. Uber den Beschwerde-
zeitraum hinweg seien die Beschwerden
insgesamt progredient und die auftreten-
den Schmerzepisoden gehauft. Gleichzei-
tig zeigen sich kiirzere und seltenere be-
schwerdefreie Episoden. Das Punctum ma-
ximum des als stechend beschriebenen
Schmerzes wird im Bereich der Patella
angegeben. Uber die spontan auftreten-
den Beschwerden hinaus kann durch Fle-
xionsbewegungen {iber 90° hinaus eine
Schmerzprovokationim Bereich der Patella

generiert werden. Eine exakte Lokalisation
kann nicht angegeben werden.

Befunde

Klinisch

Bei der klinischen Untersuchung zeigt sich
ein fliissiges Gangbild. Haut und Weichtei-
le reizlos, keine Schwellung Rétung oder
Uberwarmung. Diskreter Gelenkerguss.
Kein Druckschmerz Uber den Gelenk-
spalt. Diskreter Patellaverschiebeschmerz
mit positivem Zohlen-Zeichen. Extension/
Flexion 0-0-90°, endgradig schmerzhaft.
Bandapparat stabil. Meniskuszeichen ne-
gativ.

Radiologisch

MRT des Kniegelenks zum Zeitpunkt der
Operation sowie 3 Jahre zuvor. Zu allen
Zeitpunkten zeigt sich ein hyperintenses
Odem in der T2-Wichtung im distalen Fe-
mur bei Nachweis eines Nidus in der Troch-
lea femoris (8 Abb. 1 und 3). Der Nidus ist
in der T2-Wichtung charakterisiert durch
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Abb. 1 « MRT sa-
gittale (a) und ko-
ronare (b) Ebene
09.2017, dtinner
Pfeil (inaundb):
hyperintenses Kno-
chenmarkddem in
der T2-Wichtung,
dicker Pfeil (inaund
b): hypointenser Ni-
dus mit hyperinten-
sem Randsaum in
der T2-Wichtung

Abb. 2 A CT Kniegelenk links sagittale (a) und koronare (b) Ebene 11.2020 mit deutlich sichtbarem
hypodensem Nidus (dicker Pfeil) und zentraler Kalzifizierung (diinner Pfeil)

eine Hyperintensitdt mit meist umgebe-
ner signalarmer Sklerosezone (@ Abb. 3).
Im vorliegenden Fall weist der Nidus einen
Bezug zur subchondralen Knochenlamelle
und somit auch eine unmittelbare Nahe
zum Gelenkknorpel auf (@ Abb. 3). Ein Ge-
lenkerguss besteht nicht.

Diagnose

Die CT-Diagnostik bestétigte den Befund
einer subchondralen, epiphysaren Lasion
interkondylar, vereinbar mit einem Osteo-
idosteom bei hyodensem Nidus mit hyper-
denser Kalzifizierung (8 Abb. 2). Das initi-
al durchgefiihrte Rontgenbild (B Abb. 4)
zeigt indes keine wegweisenden Auffal-
ligkeiten.

Abkiirzungen

ASS Acetylsalicylsdure

IAO0 Intraartikulares Osteoidosteom
NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika
RFA Radiofrequenzablation

Therapie und Verlauf

Von Beschwerdebeginn bis zur Erstvorstel-
lung in unserer Klinik erfolgte auf Grundla-
ge des unklaren Knochenmarkédems und
subchondralen Defekts in der MRT eine
Therapie mit Calcium und Vitamin D sowie
Bisphosphonaten durch einen niederge-
lassenen Kollegen. Weiterhin wurde durch
den behandelnden Orthopdden die Gabe
von Acetylsalicylsaure (ASS) initiiert. Hier
ergab sich jedoch keine merkliche Verbes-
serung der Beschwerden. Im weiteren Ver-
lauf erfolgte schliefBlich die symptomati-
sche Therapie mit verschiedenen Nichtste-
roidale Antirheumatika (NSAR) bei beglei-
tend steigendem Beschwerdeniveau.

Bei progredienten MRT-Befunden und
der Diagnosesicherung des Osteoidos-
teoms mittels CT (@ Abb. 2) wurde die
Radiofrequenzablation mit den Kollegen
der Radiologie ausfiihrlich diskutiert. Die-
se war aber aufgrund der Nahe des Nidus
zur subchondralen Lamelle und MRT-

morphologisch vermutetem Kontakt zum
Gelenkknorpel kontraindiziert (@ Abb. 5).

Wir stellten daher die Indikation zur Ar-
throskopie des Kniegelenkes mit Resektion
der unklaren Raumforderung und Trans-
plantation eines Knorpel-Knochen-Zylin-
ders. Es wurde praoperativ mit der Pati-
entin besprochen, dass das Aufsuchen der
Defektzone liber eine Reaktion des Gelenk-
knorpels moglich sein sollte, andernfalls
wiirde anhand des makroskopischen Bil-
des sowie einer intraoperativen Rontgen-
aufnahme der Nidus lokalisiert werden.

Arthroskopisch zeigte sich intraoperativ
beieiner Ansichtdes Gelenkknorpelsledig-
lich eine kleine zentrale Auffalligkeit in der
Trochlea femoris. Bei naherer Priifung des
Gelenkknorpels mittels Tasthaken konnte
hier eine deutliche Aufweichung festge-
stellt werden. Die Randzone war mittels
Tasthaken dabei abgrenzbar (@ Abb. 6a).
Es wurde ein Knorpel-Knochen-Zylinder
mit dem Durchmesser von 8mm im Be-
reich des Defektes entnommen. Der sub-
chondrale Knochen zeigte Verdnderungen
der Spongiosa (@ Abb. 6b). Diese wurden
vollstandig reseziert und zur histopatho-
logischen Untersuchung eingeschickt. Zur
Defektauffiillung wurde letztendlich ein
Knorpel-Knochen-Zylinder aus dem proxi-
malen Bereich der medialen Femurkondyle
entnommen und in die Defektzone, leicht
unter das Niveau des librigen Gelenkknor-
pels, eingesetzt (@ Abb. 6¢).

Die histopathologische Aufarbeitung
der Knorpel-Knochen-Stanze aus der
Trochlea femoris ergab ein 5mm messen-
des Osteoidosteom. Eine weitere Behand-
lung war nach vollstandiger Entfernung
nicht indiziert.

Es erfolgte eine 6-wdchige Teilbelas-
tung der Extremitdt mit 20kg Korperge-
wicht mit anschlieBender Aufbelastung.
Begleitend wurde zur Vermeidung einer
Spitzenbelastung im patellofemoralen
Gleitlager eine 4-Punkt-Rahmenorthese
mit Flexionslimitierung von 90° verordnet.
Bei der ausgeprdgt sportlichen Patientin
mit hohem Bewegungsbedarf erfillte
die Rahmenorthese auch den Zweck
einer allgemeinen postoperativen Aktivi-
tatsreduktion. Nach 12 Wochen war die
Vollbelastung wieder erreicht.

Bei der Halbjahreskontrolle zeigte sich
in der klinischen Untersuchung ein reiz-
loses Kniegelenk ohne Schwellung mit
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Abb. 3 A MRT sagittale (a) und koronare (b) Ebene 10.2020 mit abgrenzbarem hyperintensem Nidus in der T2-Wichtung
(schwarzer diinner Pfeil) mit Kontakt zur subchondralen Lamelle in der Trochlea femoris. Den Nidus umgebend zeigt sich
eine signalarme Sklerosezone (kurzer dicker Pfeil). Begleitend ist ein ausgedehntes Knochenmarkddem in der T2-Wichtung
sichtbar (dicker schwarzer Pfeil); c zeigt eine T1-Wichtung ohne Verstdrkung mit einem hypointensen Nidus (kurzer dicker

Pfeil)

Abb. 4 A Rontgen Kniegelenk links in 2 Ebenen (a: ap, b: sagittal) ohne hohergradige degenerative
Verdnderungen. Kein Hinweis auf eine kndcherne ossére Ldsion oder Abgrenzbarkeit eines Nidus

jedoch noch diskretem Erguss. Die Be-
weglichkeit war sowohl passiv als auch
aktiv im Seitenvergleich frei. Ein leichter
Schmerz konnte lediglich bei der Patella-
verschiebung sowie dem Zohlen-Zeichen
ausgeldst werden. Zudem gibt die Pa-
tientin leicht Beschwerden in der tiefen
Hocke an. Gelegentlich versplire sie ein
Knacken in tiefer Beugung. Die Patientin
ist sowohl privat als auch beruflich nicht
eingeschrénkt. Die ndchtlichen Schmerzen
seien nicht mehr aufgetreten. Sportliche
Belastungen (wie z.B. Radfahren) waren
wieder mdglich.

Die MRT-Verlaufskontrolle (@ Abb. 7)
zeigteeinenvollstandig eingeheiltenKnor-
pel-Knochen-Zylinder. Das in den Vorauf-
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nahmen sichtbare Knochenédem zeigte
sich vollstdndig regredient (@ Abb. 3).

Diskussion

Das Osteoidosteom ist mit einem An-
teil von 10% aller benigner Knochen-
tumoren ein vergleichsweise héufiger
Knochentumor, mit gehduftem Auftreten
vom 10.-25. Lebensjahr [2]. Charakte-
ristisch bestehen Nachtschmerzen und
Ruheschmerzen und ein Ansprechen auf
Salicylate. 10-20% aller benignen Kno-
chentumoren sind Osteoidosteome mit
Uberwiegender Lokalisation an Dia- und
Metaphysen langer R6hrenknochen. Intra-
artikuldre Osteoidosteome (IAOO) finden

Abb. 5 A MRT sagittal mit hyperintensem Sig-
nal (diinner Pfeil) in der T2-Wichtung im Knor-
pelbereich tiber der Lasion (dicker Pfeil). Weiter
zeigt sich eine Signalanreicherung im Gelenk-
knorpel

sich mit etwa 10% aller Osteoidosteome
nur selten [1]. Aufgrund der untypischen
Lage und einhergehendem atypischem
Beschwerdebild stellen diese eine groBere
diagnostische Herausforderung dar und
fiihren hdufig zu einem langen Verlauf
bis zur Diagnosestellung. Im vorliegen-
den Fall lag das Intervall bei >3 Jahre
nach Beschwerdeerstmanifestation. In
der Literatur finden sich Intervalle zwi-
schen 4 Monaten und 5 Jahren bis zur
Diagnosestellung [3].

Diagnostische Schwierigkeit bereitet
dabei ein Mischbild aus tumorbeding-
ten Beschwerden, verursacht durch eine
néchtliche Mehrproduktion an Prosta-
glandinen im Nidus [4], sowie diffusen



Abb. 6 A aKnorpelveranderung Trochlea femoris, b ausgestanzter Nidus mit Veranderungen der Spongiosa, ¢ eingesetzter

Knorpel-Knochen-Zylinder in der Defektzone

Abb. 7 A MRT-Kontrolle 6 Monate postoperativ sagittal (a) und koronar (b)

Gelenkbeschwerden. Hierbei treten die
Gelenkbeschwerden meist in den Vor-
dergrund und koénnen aufgrund ihrer
Morphologie Monarthritis, Monarthrose,
Synovialitis oder anderen Grunderkran-
kungen &hneln und so die eigentliche
Diagnose weiter verschleiern [1, 5]. Klas-
sische radiologische Hinweise, wie ein
vorhandener Nidus, sind in 50-70% der
Félle sehr variabel ausgepragt oder nicht
zu finden [3]. Klassische Rontgenbilder
ergeben oftmals keine wegweisenden Be-
funde. In der MRT-Diagnostik ergibt sich
haufig ein variables Knochenédem [6].
Beim Erkennen eines Nidus zeigen sich
meist variable Erscheinungsmuster je nach
Lésionsalter, Sklerosierung, Durchblutung
und GroBe [2].

Ausgehend von diesen Schwierigkeiten
bedarf die Diagnosestellung einer sorgfal-
tigen Strategie und Aufarbeitung, um ei-
ne unndtige Verzogerung der Diagnose-

sicherung zu vermeiden. In unserem Fall
erbrachte letztlich die kombinierte Bildge-
bung aus MRT, CT und klassischer Ront-
genbildgebung, mit hypodensem Nidus
innerhalb einer hyperdensen Sklerosewol-
ke in der CT und einer entsprechenden
nidalen Kontrastmittelaufnahme mit peri-
fokalem Odem in der MRT, in Verbindung
mit der atypischen klinischen Symptoma-
tik aus Nachtschmerzen und bewegungs-
abhédngigen Beschwerden die Verdachts-
diagnose eines intraartikuldren Osteoidos-
teoms.

Hinsichtlich der therapeutischen Optio-
nen stellt die Radiofrequenzablation (RFA)
als minimal-invasives Verfahren und Er-
folgsraten von 90% bei entsprechenden
Lokalisationen das Mittel der Wahl dar [4,
71. Aufgrund der intraartikuldren und sub-
chondralen Lage war dieses Verfahren, bei
mdglichen Knorpelschaden durch die Hit-
zeeinwirkung, kontraindiziert [8].

Daher stellten wir bei dem vorlie-
genden Befund die Indikation zur Ar-
throskopie mit vollstandiger Resektion
des Nidus und anschlieBender Knorpel-
ersatztherapie im Bereich der Trochlea
femoris. Zu den wichtigsten operati-
ven Optionen der Knorpelersatztherapien
zdhlen die Mikrofrakturierung, die os-
teochondrale autologe Knorpel-Knochen-
Transplantation, die Transplantation os-
teochondraler Allografts, die autologe
Chondrozytentransplantation sowie die
autologe matrixinduzierte Chondrogene-
se [9]. Bei radiologisch nachgewiesenem
subchondralem Knochendefekt besitzt
die Mikrofrakturierung in diesem Fall kei-
nen Stellenwert. Aufgrund der aktuellen
Studienlage sowie der zu erwartenden
DefektgroBe wurde das Verfahren der
osteochondralen autologen Knorpel-Kno-
chen-Transplantation gewdhlt [2, 10]. Die
praoperative Planung zeigte bereits, dass
bei der vorliegenden DefektgroBe eine
Knochenstanze mit dem Durchmesser
von 8-10mm zur vollstandigen Sanie-
rung ausreicht. Somit war der komplette
Befund mit einer Knorpel-Knochen-Stanze
zu kurieren.

Fazit fiir die Praxis

= Intraartikuldre Osteoidosteome (IAOO)
sind seltene Befunde.

= Bei diffuser Beschwerdesymptomatik mit
einem Mischbild aus bewegungsabhan-
gigen Beschwerden und Nachtschmerzen
sollte das IAOO als Differenzialdiagnose in
Betracht gezogen werden.

= Zur Vermeidung langer Diagnoseinterval-
le sollten zielgerichtet eine MRT- und CT-
Bildgebung erfolgen.

Der Orthopade 5-2022 413



Abstract

= Je nach Befund muss eine individuelle
Therapieplanung mit dem Patienten er-
folgen.

= Bei direkt subchondral gelegenen De-
fekten stellt die Resektion der unklaren
Raumforderung und Transplantation ei-
nes Knorpel-Knochen-Zylinders eine suf-
fiziente Behandlungsmethode dar.
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Surgical treatment of a symptomatic intra-articular osteoid osteoma
(IA0O)

The intra-articular osteoid osteoma (10% of cases) is a rare clinical finding. Based on
atypical clinical signs and various radiological results the period to obtain a diagnosis
and initiate the appropriate treatment is often very long. This case reports on a 32-year
old female patient with knee pain on flexion and stress, which rarely occurred at night.
Radiofrequency ablation (RFA) was contraindicated for IAOO in the trochlea femoris
due to the direct subchondral location. Therefore, surgical rehabilitation by means of a
cartilage-bone transplantation was carried out.

Keywords
Bone transplantation - Cartilage - Edema - Neoplasms, bone - Radiofrequency ablation
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