PRAXIS

Ein Loch im Knochen - was tun?

Eine Hilfestellung fiir die Beurteilung von Osteolysen in der Praxis
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Quintessenz

® Dieser Artikel bildet die Einleitung zu einer kleinen Serie von konsekutiv
erscheinenden Publikationen, die vorwiegend die nicht oder selten behand-
lungsbediirftigen zufillig entdeckten Osteolysen betreffen.

@ Osteolysen, welche auf einem konventionellen Rontgenbild beobachtet wer-
den, konnen Ausdruck von Tumorwachstum mit sehr unterschiedlichen Konse-
quenzen sein.

® Die korrekte Weichenstellung bei der Entdeckung einer Osteolyse ist von
grosser Bedeutunyg.

® Bei der grossen Mehrzahl der Osteolysen handelt es sich um harmlose
Zufallsbefunde, die nicht behandlungsbediirftig sind. Andere Tumoren sind
schmerzhaft und aktiv, aber gutartig.

® Handlungsbedarf besteht vorwiegend bei den malignen primdren Knochen-
tumoren wie auch bei Metastasen.

® Schdtzt der Erstbehandler die Situation richtig ein, so kénnen viele Kosten
und auch unnotiges Leiden erspart werden. Dabei liefert meist schon das
konventionelle Rintgenbild die entscheidenden Informationen. Dabei gilt es
v.a., das Destruktionsmuster zu beachten.

® Wichtig sind auch die sorgfiltige Erhebung der Anamnese und die klinische
Untersuchung. Stehen Osteolyse und Schmerz miteinander im Zusammenhang
oder nicht?

® Scharf begrenzte, von einer Sklerose umgebene Ldsionen, welche die Kom-
pakta nicht penetrieren und keine Schmerzen verursachen, sind nur sehr sel-
ten weiter abkldrungs- oder gar behandlungsbediirftig.

Summary

A hole in the bone - what is to be done?

Aid in evaluating osteolytic lesions in everyday practice
@ This article forms the introduction to a brief series of consecutive publica-

tions chiefly devoted to incidentally discovered osteolytic lesions not, or rarely,
requiring treatment.

@ Osteolytic lesions observed on conventional x-rays may reflect neoplastic
growth with very variable implications.

@ Steering the right course after detection of such lesions is of paramount
importance.

® The majority of osteolytic lesions are incidental findings not requiring treat-
ment. Other lesions are active and painful but benign.

® Action is called for primarily in the case of malignant tumours and metas-
tases.

Immer wieder wird man als praktizierender Arzt
(Allgemeinpraktiker, Péddiater, Internist) damit
konfrontiert, dass auf einem Rontgenbild eine
Osteolyse sichtbar ist. Angefertigt hat man das
Bild, weil der Patient Beschwerden hat. Steht
der Rontgenbefund nun mit den vom Patienten
beschriebenen Beschwerden im Zusammen-
hang? Ist der Befund beunruhigend oder harm-
los? Der Praktiker kann wichtige Weichen rich-
tig stellen.

Allgemeine Gesichtspunkte

Knochentumoren sind selten. Benigne Tumoren
sind wesentlich h&ufiger als maligne. Die
wenigsten dieser Ldsionen verursachen aber
Beschwerden. Die meisten benignen Tumoren
werden als Zufallshefunde anlisslich einer Ront-
genuntersuchung aus anderen Griinden ent-
deckt. In der Regel sind sie nicht behandlungs-
und meist auch nicht weiter abkldrungsbediirf-
tig. Schétzt der Erstbehandler die Situation rich-
tig ein, so konnen viele Kosten und auch unno-
tiges Leiden erspart werden. Die malignen
Varianten reprédsentieren nur ca. 1% aller bosar-
tigen Geschwiilste. Diese treten eher bei Kindern
und Jugendlichen als bei Erwachsenen auf. Ein
Allgemeinpraktiker wird unter etwa 10000 Er-
krankungen nur gerade einen solchen Tumor
bei einem Patienten sehen. Gerade wegen der
Seltenheit der malignen Knochentumoren denkt
der zuerst konsultierte Arzt oft nicht an die Mog-
lichkeit einer solchen Diagnose. So dauert es
beim Osteosarkom im Durchschnitt 6 Wochen,
beim Ewing-Sarkom 4 Monate und beim Chon-
drosarkom 5 Monate, bis die Diagnose gestellt
wird [1]. Es erscheint deshalb als wichtiges
Gebot, dass der Erstbehandler diejenigen Osteo-
lysen im Knochen, die sicher harmlos und nicht
weiter abklarungsbediirftig sind, von jenen un-
terscheiden kann, deren Verhalten unklar ist. Im
letzteren Fall sollten die Patienten an eine geeig-
nete Stelle weitergewiesen werden.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 289 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.



PRAXIS

Schweiz Med Forum 2007;7:298-301 299

® [fthe primary caregiver confronted with a finding of this kind assesses the
situation correctly, much cost and unnecessary suffering can be avoided. The
essential information is usually provided by conventional x-ray. Special atten-
tion must be focused on the pattern of destruction.

® Patient history and clinical examination are highly important. The crucial
question is whether the pain and the osteolytic lesion are connected.

® Lesions with sharp margins, surrounded by a sclerotic border, which do not
penetrate the cortex and do not produce pain, only very rarely need further
investigation or even treatment.

Konventionelles Rontgenbild

Das konventionelle Rontgenbild zeigt bei jedem
Tumor charakteristische Verdnderungen, die ei-
nerseits durch den Tumor selbst bedingt sind,
anderseits die Reaktion des Knochens auf den
Tumor reprédsentieren. Zwar sind nur wenige
Tumoren auf konventionellen Ubersichtsbildern
mit volliger Sicherheit diagnostizierbar, die wei-
tergehenden bildgebenden Verfahren konnen
aber auch nur einen Verdacht erhérten oder ab-
schwichen. Kein anderes bildgebendes diagno-
stisches Verfahren ist in der Lage, bei jenen Tu-
moren, die im einfachen Rontgenbild nicht mit
volliger Klarheit diagnostiziert werden konnen,
eine hundertprozentig sichere Diagnose zu
geben. Die Lokalisation einer Lasion innerhalb
des Knochens kann bereits wertvolle Hinweise
auf die zu erwartende Diagnose geben, je nach-
dem ob die Lésion epi-, meta- oder diaphysir
liegt. So kommen verschiedene harmlose Lésio-
nen wie das Osteochondrom, die solitire Kno-
chenzyste oder das nicht ossifizierende Kno-
chenfibrom nie epiphysér vor. Besonders typisch
ist die epiphysére Lokalisation fiir das Chondro-
blastom.

Lodwick [2, 3] hat sich mit der Phinomenologie
von solitiren Knochentumoren auseinanderge-
setzt und ihre Rontgenmorphologie in Bezug
zum biologischen Verhalten und zur pathologi-
schen Anatomie gestellt. Da sein Befundungs-
schema bereits ohne Kenntnis der Histologie
wertvolle Aussagen iiber den zu erwartenden
Aggressivitidtsgrad einer Lision liefert, soll es im
folgenden dargestellt werden. Tumoren und tu-
mordhnliche Lisionen gehen immer mit einem
Knochenan- und -abbau einher. Uberwiegt der
Abbau, so entsteht eine Osteolyse, dominiert
der Anbau, so bildet sich eine Osteosklerose.
Dabei unterscheiden sich die Umbauvorgénge,
je nachdem ob es sich um spongidsen oder kor-
tikalen Knochen handelt. Hieraus geht hervor,
dass die Lokalisation fiir das Aussehen des
Tumors auf dem Rontgenbild eine wesentliche
Bedeutung hat. Auch die Belastung beeinflusst
die Reaktion auf das Tumorwachstum. Am stirk-
sten wird das Aussehen auf dem Rontgenbild
jedoch durch die Geschwindigkeit des Tumor-
wachstums gepragt.

Destruktionsmuster an Kompakta
und Spongiosa nach Lodwick

Das Beurteilungssystem [2, 3] kennt 3 Grundmu-

ster der Knochenzerstorung (Abbildung 1 EX):

Lodwick I: geographisch (landkartenartig)

A: vorwiegend die Spongiosa betreffend,
scharfe Begrenzung, keine Penetration der
Kompakta, umgebende Sklerose

B: Begrenzung hdockerig, evtl. Ausbuchtung
der Kompakta, umgebende Sklerose

C: unscharfe riffartige Begrenzung, Kompak-
tapenetration, Sklerose nicht unbedingt
vorhanden

— Lodwick II: gemischte Form (geographisch
und mottenfrassartig/permeativ)

— Lodwick III: permeativ (nur in der Kompakta)
und/oder mottenfrassartig (Spongiosa und
Kompakta)

Je nach Reaktion der Kompakta und Penetration
der Kortikalis werden verschiedene Grade un-
terschieden. Der umgebende gesunde Knochen
antwortet bei langsamem Wachstum mit einer
reaktiven, stabilisierenden Knochenneubildung
(Sklerose, Dickenzunahme). Bei schnellerem
Wachstum hat der Knochen keine Zeit, mit Neu-
bildung zu reagieren. Auf dem Rontgenbild ist
ausschliesslich die Destruktion sichtbar.

Periostreaktionen

Tumoren kénnen sehr unterschiedliche Reaktio-
nen des Periosts hervorrufen. Diese werden auf
dem Rontgenbild erst sichtbar, wenn sie minera-
lisieren. Dies benotigt 10-20 Tage und ist alters-
abhédngig (je dlter, desto linger). Die Morpho-
logie wird von der Aggressivitdt und der Dauer
des zugrunde liegenden Prozesses bestimmt. Die
Periostreaktion kann kontinuierlich oder unter-

Abbildung 1
Destruktionsmuster im Knochen auf dem Rdntgenbild
nach Lodwick [2, 3].
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brochen sein, mit oder ohne Kortikalisdestruk-
tion. Bei den in der Folge ausfithrlicher bespro-
chenen Lisionen vom Typ Lodwick IA finden sich
in der Regel keine Periostreaktionen, weshalb
hier nicht ndher darauf eingegangen werden
soll. Lasionen mit Periostreaktionen sind abkla-
rungsbediirftig.

Matrixmineralisierungen

Einige Tumoren bilden eine Matrix, eine zell-
freie, interzellular abgelagerte Grundsubstanz,
die auch mineralisieren, d.h. Kalksalze einlagern
kann. Typische matrixbildende Tumoren sind:
— Osteoblastom, Osteoid-Osteom, Osteosarkom
(Matrix = Osteoid)
— Osteochondrom, Enchondrom, Chondro-
myxoidfibrom, Chondrosarkom
(Matrix = Chondroid)
— desmoplastisches Fibrom, Fibrosarkom
(Matrix = kollagene Fasern)
— fibrése Dysplasie (Matrix = gemischt:
Osteoid und Kollagenfasern)

Keine Matrix bilden folgende Tumoren und tu-
morartige Lésionen: Solitire Knochenzyste,
Aneurysmatische Knochenzyste, Riesenzelltu-
mor, Ewing-Sarkom.

Das Muster der radiologisch sichtbaren Matrix-
verkalkungen kann Hinweise auf den zugrunde
liegenden matrixbildenden Tumortyp geben. Das
Osteoid zeigt im konventionellen Rontgenbild
je nach Mineralisationsgrad wolkige bis solide,
zum Teil sogar elfenbeinartige Verschattungs-
muster. Langsamwachsende Tumoren konnen
trabekeldhnliche Kalzifikationen verursachen.
Chondroid kann ebenfalls direkt mineralisieren.
Solche Verkalkungen konnen stippchenférmig
oder flockig sein. Kommt es in der Peripherie von
oft lappchenformig gegliederten Knorpeltumoren
zu einer enchondralen Ossifikation, kalzifiziert
dieser nicht-tumordse Knochen und fithrt zu ring-
oder bogenférmigen Verdichtungsmustern. Sie
sind typisch fiir Enchondrome und Chondrosar-
kome. Auch Nekrosen (Knocheninfarkte) kénnen
verkalken und sekundér ossifizieren. Reaktive
Knochenneubildungen, die mineralisieren, kon-
nen in unterschiedlichem Ausmass in nahezu
allen Lasionen vorkommen.

Anamnese

Harmlose, d.h. nicht behandlungsbediirftige Tu-
moren verursachen keine Schmerzen, sie wer-
den meist zufillig — oder allenfalls aus Anlass
einer Fraktur — entdeckt. Beobachtet man ein
«Loch im Knochen» bei einem Patienten, der Be-
schwerden hat, so gilt es, sorgfiltig zu eruieren,
ob die Schmerzen mit dem Rontgenbefund im
Zusammenhang stehen oder nicht. Schmerzen,
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welche von Tumoren ausgelést werden, sind
meist nicht eindeutig belastungsabhéngig. Zwar
konnen auch Tumoren dadurch belastungsab-
héngige Schmerzen verursachen, dass sie me-
chanisch storen oder gar zu einem Stabilitéts-
verlust fiihren. Der typische Tumorschmerz wird
jedoch durch Gewebeverdringung und Span-
nungsgefithl verursacht. Diesen Schmerz spiirt
man viel starker, wenn keine Ablenkung vor-
handen ist und das Zellwachstum stark ist, also
besonders nachts. Diese Art von Schmerzentste-
hung ist allerdings auch fiir Infektionen typisch.
Merke: Einseitige Schmerzen, die nicht eindeu-
tig belastungsabhingig auftreten, sind immer
verdichtig auf einen Tumor oder eine Entziin-
dung.

Bei Kleinkindern sind Nachtschmerzen an den
Beinen, besonders im Kniegelenksbereich, recht
h&ufig. Wir kennen ihre Ursache nicht genau, sie
haben aber wohl einen Zusammenhang mit dem
Wachstum (besonders in den knienahen Epiphy-
senfugen) und wir nennen sie deshalb «Wachs-
tumsschmerzen». Gliicklicherweise ist die Ab-
grenzung dieser Schmerzempfindungen nicht
schwierig: Wachstumsschmerzen treten meist
(abwechselnd) beidseitig auf, was bei schmerz-
haften Tumoren nie der Fall ist.

Klinische Untersuchung

Harmlose intraossédre Lisionen weisen keine Kli-
nik auf. Eventuell vorhandene Schmerzen haben
andere Griinde. Inaktive intraossidre Prozesse
sind klinisch nie apparent. Beobachtet man je-
doch die Zeichen Schwellung, Rétung, Uberwéir-
mung oder Druckdolenz am Ort der Lision, so
sind sorgfiltige weitere Abklarungen notwendig.
Wichtig ist auch die Abgrenzung von entziind-
lichen Prozessen, wobei Laboruntersuchungen
(Entztindungsparameter) hilfreich sein kénnen.
Zu beachten ist allerdings, dass die primér chro-
nische Osteomyelitis hdufig keine Laborverdnde-
rungen verursacht.

Merke:

Bei persistierenden Schmerzen am Bewegungs-
apparat ohne klare Diagnose wahrend maximal
4 Wochen sollte eine konventionelle Rontgenun-
tersuchung in 2 Ebenen durchgefiihrt werden.

Weitergehende Abklarungen

Das Szintigramm erlaubt eine semiquantitative
Beurteilung der Aktivitdt der Lasion. Auch hilft
es, multiple ossédre Lasionen zu entdecken.

Die Indikationsstellung und Beurteilung von wei-
tergehenden bildgebenden Verfahren wie MRI
und Computer-Tomogramm gehdéren in die
Hénde des Tumorbehandlungszentrums. Das
MRI hat die Diagnostik der Tumoren am Bewe-
gungsapparat enorm verbessert. Insbesondere
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kann die Weichteilausdehnung wesentlich bes-
ser beurteilt werden als mit allen anderen Ver-
fahren. Auch erlaubt das MRI eine gewisse Ge-
webedifferenzierung (z.B. kann Knorpelgewebe
recht gut von anderen Gewebearten unterschie-
den werden). Fiir intraossidre Prozesse (v.a. im
spongidsen Bereich) ist manchmal das Compu-
ter-Tomogramm hilfreicher als das MRI.

Wie soll man konkret vorgehen
bei Entdeckung eines «Loches»
im Knochen?

Alle mottenfrassartigen und permeativen Kno-
chenldsionen sind abklarungsbediirftig und
gehoren von Anfang an in die Hinde eines erfah-
renen Experten auf dem Gebiete der Knochen-
tumoren. Dies gilt auch fiir unscharf begrenzte
geographische Lasionen mit Kompaktapenetra-
tion (Lodwick Typ IC).

Da bereits in der Diagnostik sehr viele Fehler ge-
schehen [4-6], empfehlen wir, dass bei Verdacht
auf einen aktiven Knochentumor, der nicht klar
einer der unten genannten Lisionen zugeordnet
werden kann, primédr immer auch eines der Mit-
glieder dieser Expertengruppe zu Rate gezogen
wird (siehe Editorial).

Die Indikation fiir die verschiedenen diagnosti-
schen Massnahmen sollte nur in engem Kontakt
mit einer dieser Personen gestellt werden (siehe
Editorial).

Fiir die Planung und Durchfithrung der Biopsie
(inkl. Feinnadelbiopsie) muss die Verantwortung
bei demjenigen liegen, der auch fiir die definitive
operative Therapie zustdndig ist.

Zur korrekten Biopsie gehort auch die richtige Pla-
nung des potentiellen Zugangswegs, da er bei der
Resektion meist miteinbezogen werden muss.
Die Behandlung der Tumoren erfolgt immer im
multidisziplindren Team mit Orthopdden, Onko-
logen, Pathologen, Radiologen und Radio-Onko-
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logen. Auf diese Weise lassen sich die bestehen-
den Erfahrungen mit Tumoren des Bewegungs-
apparates in der Schweiz am besten nutzbar ma-
chen.

Auch bei benignen Tumoren und tumorahnli-
chen Lisionen werden viele Fehler gemacht, z.B.
unnotige Biopsien und Behandlungen bei nicht
ossifizierenden Knochenfibromen, Enchondro-
men, Knocheninfarkten etc. Bei aktiven Tumo-
ren (z.B. beim Riesenzelltumor) betrédgt die Rezi-
divquote je nachdem, ob die Behandlung in
einem Zentrum erfolgte oder nicht, unter 10%
oder bis zu 50%.

Hingegen konnen einige metaphysir gelegene
geographische Lasionen (Lodwick Typ IA) auf
dem Rontgenbild klar zugeordnet werden. Sie
sind dann nicht weiter abkldrungs- und meist
auch nicht behandlungsbediirftig. Diesen Lésio-
nen sind weitere Artikel gewidmet, die in nach-
folgenden Ausgaben des Swiss Medical Forums
erscheinen werden. Im einzelnen handelt es sich
um die Lédsionen:

— nicht ossifizierendes Knochenfibrom,

- solitdre Knochenzyste,

— aneurysmatische Knochenzyste,

— Enchondrom.

Dabei wird beschrieben, wie die Diagnose ge-
stellt und wie diese Lasionen von aktiveren,
evtl. behandlungsbediirftigen Tumoren unter-
schieden werden konnen. Die Verdnderungen
sind auf dem Rontgenbild geographischer Natur,
intraossiar und metaphysar gelegen. Die in den
spater erscheinenden vier Artikeln beschriebe-
nen Entitdten werden als «Loch im Knochen»
nicht allzu selten auf dem Rontgenbild zufillig
entdeckt. Sie sind in der Regel eher harmlos und
ihre Kenntnis erlaubt es dem erstbehandelnden
Arzt, unnotige, teure und evtl. auch schmerz-
hafte Abklarungen zu vermeiden oder gegebe-
nenfalls die Weichen zur weiteren Diagnostik
und Behandlung richtig zu stellen.
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