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Die solitare Knochenzyste (SKZ)
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Quintessenz

@ Bei der solitdren Knochenzyste (SKZ) handelt es sich um eine benigne lyti-
sche Knochenlédsion mit fliissigem Inhalt. Sie ist bei Kindern die dritthaufigste
tumordse Knochenldsion nach dem nicht ossifizierenden Knochenfibrom und
den Osteochondromen.

@ Die Atiologie der SKZ ist unbekannt.

® Der Verlauf ist besonders im Alter zwischen 5 und 15 Jahren progressiv.
Die solitire Hohle entwickelt sich zentral und zentrifugal in den proximalen
Metaphysen des Humerus oder des Femurs.

® Das Hauptrisiko ist jenes der Fraktur bei inaddquatem Trauma resp. bela-
stungsabhédngige Schmerzen im Bereiche des Hiiftgelenks. Die Heilung nach
einer Fraktur verlduft ungestort.

® Das Risiko von rezidivierenden Frakturen besteht v.a. widhrend der Jahre,
in denen die Zyste sehr gross ist.

® Die Behandlung mit offener Curettage und Spongiosaplastik wurde ver-
lassen. Die Resultate der perkutanen Behandlungsformen sind jedoch schlecht
reproduzierbar.

® Die Verwendung von elastisch-stabilen Marknédgeln («Prévot-Nédgeln») ist
die Behandlung der Wahl am proximalen Femur sowie bei wiederholten Frak-
turen am proximalen Humerus.

Summary
Solitary bone cyst (SBC)

@ Solitary bone cyst (SBC) is a benign osteolytic lesion with fluid content. Its
frequency makes it the third most common tumorous bone lesion in children
after non-ossifying fibroma and osteochondroma.

® The aetiology of SBC is unknown.

@ I[is evolution is particularly progressive between the ages of 5 and 15 years,
the solitary cavity growing centrally and centrifugally in the proximal meta-
physis of the humerus or femur.

® The biggest risk is fracture resulting from an insignificant trauma or load-
related pain in the hip region. Healing of such fractures is normal.

® The risk of fracture is greatest in the years during which the cyst is very
large.

® Treatment by curettage and bone graft has been abandoned, but the results
of percutaneous therapeutic methods are only poorly reproducible.

® The use of flexible stabilising intramedullary nails (“Prévot nails”) repre-
sents the treatment of choice for fractures of the proximal femur and recurrent
fractures of the proximal humerus.

Einleitung

Die Behandlung von solitiren Knochenzysten
(SKZ) bei Kindern ist eine Herausforderung. Dem
Orthopédden stehen verschiedene diagnostische
und therapeutische Moglichkeiten zur Verfiigung,
dennoch kann er dem Patienten keine klare
Prognose iiber die Heilungsdauer und die Wie-
deraufnahme sportlicher Aktivititen geben. Bei
dieser banalen Lésion, deren Langzeit-Prognose
glinstig ist, kann der Arzt nicht garantieren, dass
kein Rezidiv und keine pathologische Fraktur
auftreten. Die jiingsten Anstrengungen auf die-
sem Gebiet zielen darauf hin, bessere Aussagen
zur Widerstandsfdahigkeit beziiglich pathologi-
scher Frakturen, Verlauf der Krankheit und Effi-
zienz der Behandlung machen zu konnen.

1942 haben Jaffé und Lichtenstein die solitire
Knochenzyste als Krankheitsbild prézise mit ihren
radiologischen, pathologisch-anatomischen und
histologischen Aspekten beschrieben. Sie definier-
ten aktive und latente Phasen. Sie schlugen als Be-
handlung die Curettage und Spongiosaplastik vor.
Dies blieb die Standardbehandlung bis 1974, als
Scaglietti seine erste Serie iiber die Behandlung
der solitdiren Knochenzyste mittels lokaler Injek-
tion von Methylprednisolon publizierte.

Die Literatur berichtet mehrheitlich tiber solche
Behandlungsmethoden und ihre Erfolgsquoten
[1-5]. Eher selten wird {iber den Spontanverlauf
und iiber funktionelle Therapien rapportiert [6-8].

Definition

Die SKZ7 ist eine benigne lytische Knochenldsion
mit fliilssigem Inhalt. Am Beginn ihrer Entwick-
lung besteht eine zystische einkammerige Hohle.
Ihr Ursprung ist unbekannt, sie ist mit keiner an-
deren Krankheit assoziiert. Pradilektionsstellen
sind die proximalen Metaphysen des Humerus
und des Femurs beim Kind.

Epidemiologie
Im Wachstumsalter ist die SKZ die dritthdufigste

tumorartige Knochenldsion nach den nicht ossi-
fizierenden Knochenfibromen und den Osteo-

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 337 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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chondromen. Ungefahr 3% der Biopsien bei pri-
méren Knochentumoren werden wegen dieser
Lasion durchgefiihrt.

Die SKZ ist die haufigste lytische Knochenldsion
beim Kind und die haufigste Ursache fiir patho-
logische Frakturen der langen Réhrenknochen
iiberhaupt. Eine Studie in der Genfer Bevilke-
rung zeigte eine Haufigkeit von 1/10000 Kinder/
Jahr.

Auf 2-3 Knaben ist 1 Méddchen betroffen. Das
mittlere Alter bei Diagnosestellung betrédgt ca.
10 Jahre. Die Altersverteilung der Frakturen ent-
spricht jedoch nicht einer Gauss’schen Kurve, da
sie zwei Haufigkeitsgipfel aufweist, ndmlich bei
5und bei 12 Jahren. Diese Verteilung findet man
auch bei den nicht pathologischen Kinderfrak-
turen. 80% der SKZ werden zwischen dem 5. und
dem 15. Altersjahr beobachtet, 10% friiher, und
7% bei Erwachsenen.

95% der Lidsionen sind in den proximalen Meta-
physen des Femurs und des Humerus lokalisiert,
davon 2/3 im Humerus. Andere Lokalisationen
kommen nur sporadisch vor (proximale und di-
stale Tibia, Fibula, Vorderam, platte Knochen).

Klinik

Selten werden solitire Knochenzysten als Zu-
fallsbefunde auf Routine-Rontgenbildern ent-
deckt. Sie sind zur Beobachtung des Spontanver-
laufs wéhrend der klinisch stummen Phase
niitzlich.

In 95% der Félle werden Zysten im proximalen
Humerus (in der Meta- oder proximalen Dia-
physe) anlésslich einer Fraktur entdeckt. Solche
Frakturen ereignen sich nach trivialen Kraftein-
wirkungen. Sie sind in der Regel impaktiert und
wenig schmerzhaft. Die Schmerzhaftigkeit und
die funktionelle Storung sind proportional zur
Energie beim Trauma. Diese metaphyséren Brii-
che sind stabil und wenig disloziert. Man palpiert
keine Vorwolbung und keine Krepitation. In der
Folge bildet sich ein Kallus mit einem Odem
[4, 7]. Bei diaphysdren Frakturen am Humerus
kommen Léisionen des N. radialis vor. Diese
haben in der Regel eine gute Prognose.

Nach wiederholten Frakturen steigt das Risiko
der Bildung von iiberschiessendem Kallus, einer
sekunddren Verkiirzung oder einer Achsen-
fehlstellung. Funktionelle Einschrankungen sind
jedoch extrem selten. Nach Abheilung bleibt
allenfalls eine kosmetische Beeintrachtigung zu-
riick.

Im Bereich des proximalen Femurs wird die
Halfte der SKZ wegen einer Fraktur diagnosti-
ziert. Bei kleinerem Trauma ist die SKZ axial ein-
gestaucht und es besteht keine nennenswerte
Rotationsfehlstellung. Nach massivem Trauma
jedoch resultiert eine dislozierte Fraktur, welche
klinisch durch Verkiirzung und Aussenrotation
imponiert. Die morphologischen und funktio-

Schweiz Med Forum 2007;7:345-350 346

nellen Spétfolgen sind von der Behandlung und
ihren Komplikationen abhédngig. Wurde die SKZ
nicht anlédsslich einer Fraktur diagnostiziert,
so sind es Schmerzen und Hinken, welche das
Augenmerk auf die Hiiftregion lenken. Auf dem
Rontgenbild kann man Mikrofrakturen meist
nicht erkennen, hingegen sieht man oft angedeu-
tete Septen oder eine lokalisierte Periostreaktion
als Zeichen einer Fissur oder Mikrofraktur in der
Zystenwand.

Die SKZ ist in allen Lokalisationen wéihrend der
Expansionsphase asymptomatisch. Die Schmer-
zen treten wegen mechanischer Uberlastung auf.

Radiologische Befunde

Bei der initialen Lasion in der Metaphyse han-
delt es sich um eine einkammerige, ovale und
regelméssige Hohle. Sie expandiert symmetrisch
zentrifugal, hédufig in Richtung der Diaphyse,
in der Form an einen Eierbecher erinnernd. Die
Lasion induziert eine Lyse des spongiosen wie
auch des kortikalen Knochens. Letzterer zeigt
héufig ein unregelmaissiges, lobuliertes Erschei-
nungsbild. Die Zyste bleibt innerhalb der Kno-
chengrenzen umschrieben und spart den sub-
periostalen und epiphysdren Knochen aus. Bei
ca. 1% der Félle wird eine epiphysidre Ausdeh-
nung beobachtet, wobei es ist meist schwierig zu
sagen ist, ob der Einbezug der Epiphyse primér
ist oder sekundédr nach Fraktur oder operati-
ver Behandlung. Es gibt keine spontane Periost-
reaktion.

Eine Fraktur ist der hdufigste Grund der Diagno-
sestellung bei der SKZ. Sie kann sich bei inad-
dquatem Trauma ereignen. Der Frakturverlauf
kann quer, schriag oder spiralformig sein und
sich in oder distal der Zyste befinden. Die Frak-
turlinie kann gerade oder leicht gezahnt sein. Die
Zyste ist impaktiert mit einer Verkiirzung, deren
Ausmass sich proportional zur einwirkenden
Energie verhdlt. Achsenabweichungen sind v.a.
am Schenkelhals hdufig mit Verkleinerung des
Schenkelhals-Diaphysen-Winkels. Mikrotraumata
im Bereiche des Femurs konnen eine Fissurie-
rung der Zystenwand mit Periostreaktion zur
Folge haben.

Eines der kardinalen Rontgenzeichen ist das
Vorhandensein eines Wandfragments im unte-
ren Teil der Zyste («fallen fragment»). Ein sol-
ches durch eine Fraktur entstandenes Fragment
schwimmt im fliissigen Inhalt der einkamme-
rigen Hohle. Nach erfolgtem Trauma ist die
periostale Reparation schnell und von guter
Qualitdt. Ein dicker Kallus stabilisiert die Frak-
tur in der Peripherie. Im Inneren der Hohle bil-
den sich als Folge von Einblutungen Septen mit
Osteo-Neogenese.

Befindet sich die Zyste im Stadium der Expan-
sion, so bildet sich in wenigen Monaten eine
Osteolyse, und die Zyste dehnt sich innerhalb der
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neuen Limiten des sich an der Peripherie der
Zyste befindlichen Periosts aus. Dieses Phino-
men erklért, warum das bombierte Aussehen der
Zyste immer Folge wiederholter (Mikro-)Fraktu-
ren ist.

Ist die Zyste in der regressiven oder in der Spon-
tanheilungsphase, so provoziert die Kallusbil-
dung das Ausfiillen der SKZ. Die biologische Ant-
wort auf eine Fraktur hingt somit vom Stadium
der Zyste ab.

Mittelfristig geht die Heilung von der Kortikalis
aus, so dass die Wand durch das Auffiillen der
Hohle mittels Osteoneogenese ebenmaéssig wird.
Langfristig bleibt eine ossidre «Narbe» bestehen,
in welcher sich Mikrozysten innerhalb einer hy-
perdensen Zone befinden.

Weitere Bildgebung

Die moderne Bildgebung offeriert Moglichkeiten,

welche die konventionelle Radiologie ergédnzen.

Die Technetium-Szintigraphie ist nur positiv,

wenn die Zyste einer mechanischen Beeintréch-

tigung ausgesetzt war und eine Periostreaktion

erfolgt ist. Diese Untersuchungsmethode ist un-

spezifisch und triagt nur wenig ergénzende Infor-

mationen zum Nativrontgenbild bei.

Die Computertomographie und das MRI bieten

wesentlich interessantere Zusatzinformationen

zu folgenden Punkten:

— die densitometrische Analyse indentifiziert die
fliissige oder solide Natur des Zysteninhalts

— der Effekt der Sedimentation ist nur in aneu-
rysmatischen Knochenzysten vorhanden, nicht
hingegen bei der SKZ

— die Dicke der Zystenwand kann gemessen
werden

— die Abwesenheit einer extraossiren Reaktion

— das Vorhandensein einer Zystenmembran

— die genaue Ausdehnung der Zyste.

MRI oder CT dienen der Bestitigung der Diagnose
in jenen Fillen, in denen aufgrund der konventio-
nellen Rontgenbilder Zweifel bestehen.

Die Untersuchung des Zysteninhalts mittels
Elektrophorese vom Typ 2D-Page erlaubt das
Auffinden von Mikro-Fragmenten, welche spezi-
fisch auf Alpha-1-Antitrypsin reagieren. Diese
Fragmente signalisieren das primére (und nicht
reaktive) Vorhandensein einer aktiven Protease
in der Zystenfliissigkeit. Die Zusammensetzung
der Fliissigkeit in der SKZ ist spezifisch fiir diese
Lision. Sie ist das Resultat einer aktiven, loka-
lisierten Osteolyse.

Differentialdiagnose
Die Differentialdiagnose ist diejenige der meta-

physédren osteolytischen Lésionen. Die grisste
Ahnlichkeit mit der SKZ weist die aneurysma-
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tische Knochenzyste auf. Diese ist oft exzen-
trisch, bombiert und dehnt sich in die Weichteile
aus. Letzteres findet bei einer SKZ spontan nie
statt. Typisch fiir die Fliissigkeit in der aneurys-
matischen Knochenzyste ist das Vorhandensein
eines Sedimentationsspiegels im MRI und auf
dem CT.

Andere lytische Lésionen haben einen soliden
Inhalt (wie die fibrose Dysplasie, das nicht-ossi-
fizierende Knochenfibrom, der Kortikalisdefekt,
das Chondromyxoidfibrom), oder sie haben
eine epiphyséire Lokalisation resp. Ausdehnung
(wie das Chondroblastom oder der Riesenzell-
tumor). Eine asymmetrische intraossire Loka-
lisation charakterisiert das nicht-ossifizierende
Knochenfibrom oder den Kortikalisdefekt. Einen
sklerotischen Saum findet man beim Brodie-
Abszess, beim Osteoid-Osteom oder bei der chro-
nischen Osteomyelitis.

Das Bild der SKZ ist klassisch und einfach zu
identifizieren. Schwierigkeiten treten auf bei
der zufilligen Entdeckung zu Beginn der Ent-
wicklung oder bei multifrakturierten Zysten mit
Pseudo-Bombierung und dystrophischen Zei-
chen.

In der Literatur findet sich ein einziger Fall eines
malignen Tumors, welcher spontan mit einer
SKZ assoziiert war. Auch die spontane epiphy-
sidre Ausdehnung (ohne Fraktur oder Operation)
ist eine extreme Seltenheit.

Ist das Rontgenbild nicht typisch, so wird man
zuerst ein CT und/oder MRI anfertigen. Bestehen
weiterhin Zweifel, so ist eine Biopsie indiziert.

Verlauf und Behandlung

Frakturen ereignen sich, sobald die Zystenwand
nicht mehr die nétige mechanische Festigkeit
aufweist. Je nach Alter des Patienten und Ent-
wicklungsstadium der SKZ bildet sich neuer
Knochen und die Wand verdickt sich (entweder
spontan oder infolge einer Fraktur). Am Ende
des Wachstums sind die meisten Zysten ossifi-
ziert.

Klassische, offene Operation

Bis 1980 bestand die Behandlung in chirurgi-
scher Kiirettage und Auffiillen mit Spongiosa.
Fir die meisten Autoren [1, 2, 4] war die Ent-
deckung einer Zyste in Folge einer Fraktur mit
Schmerzen oder auch als Zufallsbefund genii-
gend Grund fiir ein operatives Vorgehen. Morton
[8] liess jedoch nach der Entdeckung einer SKZ,
v.a. nach Trauma, der spontanen Entwicklung
eine Chance.

Nach einer derartigen chirurgischen Behand-
lung besteht ein Rezidivrisiko zwischen 30% und
80%.
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Behandlung der Frakturen

Im Bereich des Humerus ist die Frakturbehand-
lung nie primér chirurgisch. Osteosynthesen
konnen indiziert sein bei sehr grossen Zysten,
welche eine Radialisldsion schon bei der ersten
Fraktur verursachten. Die zentromedullére Sta-
bilisation mit elastischen Markndgeln («Pré-
vot-Nédgeln») ist die einfachste Technik, um vor
wiederholten Frakturen mit der Gefahr einer
Nervenldsion zu schiitzen.

Bei Frakturen als Folge einer SKZ am proxi-
malen Femur miissen wir die gleichen Behand-
lungsprinzipien verfolgen wie bei den nicht pa-
thologischen Frakturen. Die Heilung erfolgt nach
dem gleichen Muster. Fiir die Patienten im Alter
zwischen 5 und 15 Jahren ist die Verwendung
von Prévot-Négeln eine einfache Technik, welche
eine Stabilisation am Ort des Bruches, eine
baldige Wiederaufnahme der Belastung und
einen Schutz gegen wiederholte Frakturen bie-
tet, auch wenn die SKZ nicht so rasch durchbaut
(Abb. 1 BX). Bei Zysten, deren Grosse und Index
auf einen langen Verlauf hinweisen, ist auch die
prophylaktische Anwendung der Prévot-Ndgel
am proximalen Femur indiziert.

Abbildung 1

Typisches Bild einer solitaren Knochenzyste

am proximalen Humerus mit Fraktur und Knochen-
fragment in der Zystenhohle.
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Behandlung mittels
Injektion von Kortikosteroiden

1974 hat Scaglietti begonnen, SKZ7 mittels Injek-
tionen von Methylprednisolonazetat zu behan-
deln. Dieser Autor hat die Ahnlichkeit zwischen
der Zystenfliissigkeit und dem intraartikuldren
Erguss bei gewissen mit Steroiden behandel-
baren entziindlichen Erkrankungen entdeckt.
Scaglietti [5] wéhlte Depomedrol® (Methylpred-
nisolonazetat (AMP) wegen seiner mikrokristal-
linen Zusammensetzung, welche die lokale phar-
makologische Wirkung verldangert.

Oppenheim [9] hat zwei Patientenkollektive vergli-
chen. 53 Patienten wurden chirurgisch behandelt,
14 mittels Steroid-Injektionen. Bei den chirurgisch
Behandelten wurden 54% als gutes Resultat einge-
stuft, wihrend 38% Zeichen eines Rezidivs aufwie-
sen. Letztere waren hdufiger bei jlingeren Patien-
ten mit aktiven Zysten. Geméss der Angaben von
Jaffé und Lichtenstein betrédgt das Rezidivrisiko fiir
Patienten unter 10 Jahren 88%. Die Rezidivquote
nach wiederholten Behandlungen bleibt bestehen.
Injizierte Zysten zeigten eine giinstige Reaktion auf
die erste Injektion in 40% der Félle, ohne dass pro-
gnostische Faktoren eruierbar waren. 6 Patienten
brauchten eine zweite und ein Patient eine dritte
Injektion. Dieser Artikel gibt keine Hinweise auf
das Auftreten von pathologischen Frakturen und
auf das Aktivitatsniveau der Patienten. Oppenheim
[9] folgert, dass — obwohl der Wirkungsmechanis-
mus des Methylprednisolonazetats unbekannt ist
— die Resultate mit geringer Morbiditét, einer Ver-
minderung der Rezidivrate bei geringen Kosten die
Anwendung dieses Mittels rechtfertigen.

Mehrere Gruppen in Belgien, Frankreich, Israel,
in der Schweiz und in den USA behandeln SKZ mit-
tels Injektion von aus dem Becken entnommenem
Knochenmark [10]. Prédlimindre Berichte zeigen
eine dhnlich hohe Erfolgsquote mit dieser Technik
wie mit den Steroidinjektionen. Gewisse Arbeiten
weisen auf osteogene Vorlauferzellen im Knochen-
mark als moglichen Wirkungsmechanismus hin.

Zysten-Index (ZI):
Frakturrisiko und Spontanverlauf

Seit 1983 haben wir verschiedene Methoden
evaluiert, um das Risiko der pathologischen
Fraktur und den Spontanverlauf zu beurteilen
[6].

Der Zysten-Index (ZI) erlaubt eine solche Beur-
teilung. Er ist unabhéngig von Rontgen-Technik
und Vergrosserungsfaktor und beriicksichtigt
das Knochenwachstum. Der Zysten-Index (ZI)
ist die Verhéltniszahl zwischen der projizierten
Oberfliche und dem Quadrat des diaphysédren
Knochendurchmessers.

projizierte Oberfliche

Zysten-Index (ZI) =
(Durchmesser der Diaphyse)?
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Der Zysten-Index beriicksichtigt die Ausdehnung
der Zyste im Vergleich zur Griosse der Knochens,
von dem sie abhéngt (Abb. 2 EX). Dicke und Wi-
derstandsfahigkeit der Corticalis stehen im Ver-
héltnis zur Ausdehnung der SKZ und spiegeln
somit die mechanische Widerstandskraft gegen-
iber Traumata wider. Da SKZ zentral gelegen
sind, bedeutet dies, dass die Messungen auf a.p.
und seitlichen Aufnahmen sehr dhnlich sind.
Die niedrigsten bei pathologischen Frakturen ge-
messenen Indices betrugen am Humerus 3,9 und
am Femur 3,6. Durch die Bestimmung des ZI
sind wir somit in der Lage, das Frakturrisiko
abzuschétzen. Man kann davon ausgehen, dass
eine Zyste mechanisch geheilt ist bei einem ZI
von unter 3 und bei einer Kortikalisdicke von
2 mm. Unter diesen Bedingungen haben wir
keine einzige pathologische Fraktur beobachtet.
Der Spontanverlauf der SKZ présentiert sich wie
folgt: Die Periode der Expansion dauert im Mit-
tel 42 Monate, dann folgen ein stabiles Plateau
von 1 Jahr und anschliessend die Heilungsphase
von 8 Monaten. Der Zeitabschnitt, wéhrend
welchem ein ZI von mehr als 4 mit einem erhoh-
ten Frakturrisiko einhergeht, betrdgt im Mittel
26 Monate. Da die Frakturen das einzige Kom-
plikationsrisiko der SKZ darstellen, sollten Be-
handlungen nur wihrend dieser Risikoperiode
stattfinden. Die Berechnung des ZI ist somit eine
zuverlassige Hilfe zur Beurteilung des Fraktur-
risikos, des Entwicklungsstadiums und des Be-
handlungserfolges.

Evaluation und aktuelles
Behandlungsschema der solitaren
Knochenzyste (SKZ)

Die SKZ ist eine benigne Lision mit guter Pro-
gnose bis auf das Risiko von Spontanfrakturen.
Die Heilung dieser Frakturen erfolgt mit gleicher
Geschwindigkeit und in gleicher Qualitit wie die
nicht pathologischen Frakturen. Bei der Behand-
lung muss die Extremitét ruhig gestellt werden,
damit eine Konsolidation unter Berticksichti-
gung von Achsen und Lingen erfolgen kann.

Tabelle 1. Unser aktuelles Behandlungsschema in Abhéangigkeit des Zysten-Index (Zl):
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Abbildung 2
Berechnungsmodus des Zysten-Index.

Humerusfrakturen werden mittels eines Gil-
christ-Verbandes behandelt. Eine Konsolidation
ist nach 4 bis 6 Wochen zu erwarten.

Am Schenkelhals ist in der Regel die Osteo-
synthese mit intramedulldren Négeln («Prévot-
Néageln») indiziert [7]. Diese Implantate sollen
die SKZ unter Erhaltung der anatomischen
Achse des Schenkelhalses stabilisieren, damit
die korperliche Aktivitdt moglichst bald wieder
aufgenommen werden kann.

Die Heilung der SKZ erfolgt in der Folge eine
Fraktur spontan bei ca. 30% [6]. Es ist somit
nicht notwendig, gleichzeitig eine Zystenaulffiil-
lung durchzufiihren. Der Frakturkallus bietet
wiahrend mehreren Monaten einen mechani-
schen Schutz, auch wenn anschliessend das Re-
zidivrisiko fortbesteht.

Die Behandlung der SKZ selbst ist bei einem
erhohten Frakturrisiko, d.h. bei einem ZI von
>4 am Humerus und von >3,5 am Femur indi-
ziert. Falls ein radiologischer Verlauf zur Verfii-
gung steht, kann man das Entwicklungsstadium
bestimmen. Fehlen solche Bilder, so ist es meist
sinnvoll, einen gewissen Verlauf abzuwarten.
Die Behandlung muss 2 Ziele erreichen:

A Schutz vor pathologischen Frakturen.

B Heilung der SKZ.

prox. Humerus

Zl >4 Reduktion der Aktivitat
Injektion der Zyste

Zyste in Progression Zyste in Regression

Reduktion der Aktivitat
evtl. Injektion der Zyste

Unser aktuelles Behandlungsschema ist in der
Tabelle 1 & zusammengefasst. Unter «Injektion»
ist bei uns die Injektion von autologem Knochen-
mark gemeint. Diese Technik verwenden wir seit
5 Jahren (Abb. 3 und 4 KX). Die Effizienz dieser
Methode ist dhnlich oder gar besser als diejenige
des Methylpredinisolonazetats. Die Kiirettage/
Spongiosaplastik hat im therapeutischen Arsenal
keinen Platz mehr, da die Resultate dieser invasi-
ven Technik nicht geniigend konsistent sind.

Zl <4 Rontgenkontrollen
evtl. Injektion der Zyste

Keine Behandlung

prox. Femur

Zl >3,5 Stabilis. m. Prévot-Nageln
Injektion der Zyste

Zyste in Progression Zyste in Regression

Reduktion der Aktivitat
Injektion der Zyste
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Abbildung 3
Bildverstarkerbild bei Zystographie vor der Injektion
von Knochenmarkzellen.

Schlussfolgerungen

Die solitdre Knochenzyste (SKZ) ist eine benigne
Lasion, welche primér in den proximalen Meta-
physen des Humerus oder des Femurs lokalisiert
ist. Die spontane Entwicklung besteht aus einer
Expansions- und einer Regressionsphase. Patho-
logische Frakturen ereignen sich v.a. wenn die
Kortikalis wegen der Grosse der SKZ ausgediinnt
ist. Das Entwicklungsstadium und das damit
verbundene Frakturrisiko konnen mit Hilfe des
Zysten-Indexes beurteilt werden [7]. Weder die
Kiirettage/Spongiosaplastik noch die Injektion
von Steroiden vermag die Ausheilung der SKZ zu
sichern. Die Heilungsquote hdngt vom Stadium
der Zyste ab. Eine Zyste in der aktiven Phase hat
eine geringere Heilungschance als eine solche im
regredienten Stadium. Die Dauer der einzelnen
Phasen ist somit ein wesentlicher Faktor fiir die
Heilungsaussichten.

Prdliminére Berichte zeigen die Effizienz der In-
jektion von autologem Knochenmark, welche die
Ossifikation unabhingig vom Verlaufsstadium
befordert. Auch durch Injektion von allogenem
demineralisiertem Knochenmark kénnen dhnli-
che Resultate erzeugt werden. (Grafton®).
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Abbildung 4
Rontgenbild einer ausgeheilten Zyste nach Applikation
von Knochenmarkzellen.

Die Behandlung der SKZ sollte in dusserer oder
innerer Fixation der Frakturen und in effizienter
Injektion bei Zysten, welche frakturgefahrdet
sind, bestehen. Es ist zu hoffen, dass wir in Zu-
kunft bessere Heilungsprognosen und klarere
Angaben zur Dauer der Einschrdnkung der kor-
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