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2. Einleitung

2.1 Definition und Epidemiologie

Die pigmentierte villonodulare Synovialitis (PVNS3tellt eine seltene, entzindlich-
proliferative Erkrankung der Gelenkbinnenhaut (Syapdar. Meist betrifft die Erkrankung
die Binnenhaut grofRer und kleiner Gelenke. Seltesiad die Sehnenscheiden oder
Schleimbeutel befallen. Bei diesem extraartikularBefall wird haufig der Begriff
.Riesenzelltumor der Sehnenscheiden“ verwendet €&ax 2004, 819). Bei Befall der
Gelenke kann die PVNS sowohl in einer diffusen,alsh in einer lokalen Form auftreten
(Dorwart, 1984, 877). Die PVNS ist auch unter deamén Synovitis villonodularis
pigmentosa, Arthritis villonodularis und Synovialdrmekannt (Geiger, 2005, 153).

Die PVNS wird als benigne (gutartig) angesehenr aleebesitzt ein hohes Rezidivrisiko und
hat das Potential, lokal Knochen und Knorpel zsteen (Rao, 1984, 93). Falls der Knochen
infiltriert ist, muss eine ausgedehnte Kirettagelgen, im Extremfall wird ein Gelenkersatz
notig. Aufgrund der infiltrativen Tendenz und dexhen Rezidivhaufigkeit, wird die PVNS
von einigen Autoren auch als semimaligne bezeichtetdie Erkrankung praktisch nicht
metastasiert, aber lokal destruierend wachst. triLderatur wurden nur einige wenige Falle
beschrieben, in denen Lungen- und Lymphknotennestastauftraten, was auf eine maligne
(bbsartige) Genese hinweist (Bertoni, 1997, 158).

Die Inzidenz wird in der Literatur mit 1,8 pro 1 Ifonen Einwohner pro Jahr angegeben
(Myers, 1980, 225). Das Erkrankungsalter liegt meigsischen der 3. und 4. Dekade, tritt
aber in Einzelfallen auch bei Kindern und im hoheEewachsenenalter auf (Calmet, 2003,
176; Saxena et al.). Der jingste in der Literaesdhriebene Fall betrifft einen Patienten im
Alter von 18 Monaten (Hirohata, 1968, 251), deestk Patient war zum Zeitpunkt der
Erkrankung 86 Jahre alt (Martens, 1972, 233).

Es liegt keine Geschlechterpraferenz vor (DorwE®84, 877), jedoch zeigen grol3 angelegte
Studien eine leichte Bevorzugung des weiblicherncBleshtes (Myers, 1980, 224).



2.2 Historischer Uberblick

Zum ersten Mal wurde die PVNS der Sehnenscheid® 185 Chaissaignacbeschrieben
(Chaissaignac, 1852, 185). Er berichtete von dinetigen Lasion der Sehnenscheide eines
Fingers. Im Jahr 1864 erwahn&mon erstmals den lokalen Befall eines Kniegelenkes
(Simon, 1865, 573). 1909 wurde die diffuse PVNS Befall des Sprunggelenkes durch
Burckhardtbeschrieben. ,Bei der Durchsicht aller bisher pikiten Falle drangt sich uns
sofort eine Unterscheidung in 2 Gruppen auf nachikMalen, die wir auch sonst immer
wieder in der Pathologie der Tumoren verwendetrseBemal handelt es sich um Tumoren,
die trotz ihrer Malignitat zunachst makroskopis@gitenzt erscheinen, dann aber um solche,
die infiltrierend wachsen und entweder die Gelepkkh durchwuchern oder ausgiebig und
regellos in der Gelenkhdhle sich ausbreiten. ZWlegesind letztere die interessanteren, well
ihr Gberaus seltenes Vorkommen besonders deutéshrd@tselhafte refraktéare Verhalten der
Gelenkkapsel, speziell der Synovialis, gegenibsatiigen Geschwulsten zeigt (Burckhardt,
1909, 306)“.

Alle Autoren gingen bis zu diesem Zeitpunkt voneemsarkomattsen Geschehen aus.

Erst 1912 wurde die Malignitat der PVNS v@owd et al, der eine diffuse PVNS des
Kniegelenkes beschrieb, in Frage gestellt (Dowd219853).

Die Erstbeschreibung der histologischen Charaltiiegisier PVNS wurde 1941 durdaffe et

al. vorgenommen. Die Autoren untersuchten 20 versemedrFalle und kamen zu dem
Schluss, dass es sich bei den verschiedenen Latkatien um Varianten derselben
Erkrankung handeltJaffe et al. verwendeten erstmals den Begriff der ,pigmentierte
villonodularen Synovialitis” (Jaffe, 1941, 732).

1975 unterteilterGranowitz et al.die PVNS in eine diffuse und in eine lokalisieierm
(Granowitz, 1975, 335).



2.3 Atiologie und Pathogenese

Atiologie und Pathogenese der PVNS werden auch 1@@wdahre nach der Erstbeschreibung
kontrovers diskutiert.

Es gibt verschiedene Theorien, die jeweils von rainentzindlich-reaktiven, einem
traumatischen oder einem neoplastischen Prozegslars

Jaffe et al.gingen 1941 von einem entzindlich-reaktiven Gdsehels Ursache der PVNS
aus. Sie beschrieben die Atiologie der PVNS als kiRma auf wiederholte
Gelenkeinblutungen, die vor allem traumatisch bgidgeien. Dies spiegelt sich auch in der
Namensgebung der PVNS wieder (Jaffe, 1941, 734¢. Bamosiderinablagerungen der
PVNS entstehen als Folge des Hamoglobinabbaus.

Das lymphozytare Infiltrat konnte durch eine entdicihe Ursache erklart werden (Durr,
2001). Auch fiuhrt eine chronische Entziindung zuereisynovialen Hyperplasie, die
wiederum das synoviale Gewebe fir Verletzungenllamfaacht (Oehler, 2000, 466). Gegen
die entzindliche Ursache sprechen, dass der GraBrdeliindung unspezifisch und variabel
ist und dass die PVNS bei unvollstandiger Entfeghaehr haufig rezidiviert (Rosa, 2000,
199). Generell ist die entziindliche Synovitis aeaheher diffuser Prozess ohne die knotige
Wuchsform der PVNS (Rao, 1984, 93). Dies zeigtsdase rein entztindliche Ursache nicht
ausreicht, um das Erscheinungsbild der PVNS zaeshl

Die Theorie der traumatischen Ursache wird vonTdgsache unterstitzt, dass Patienten mit
PVNS gehauft von einem vorangegangenen TraumahenicZum Beispiel fandedyers et

al. bei 166 Patienten mit PVNS heraus, dass 53% aria in der Vorgeschichte hatten
(Myers, 1980, 225). Allerdings wird man bei eineieidahl von Patienten, die Uber
Beschwerden im Kniegelenk klagen, eine Verletzueg Hniegelenkes in der Anamnese
finden. Sie tragt dem Kausalitatsbedtirfnis deseiRten Rechung.

Fur die Theorie der chronischen Gelenkeinbluturggnicht, dass Patienten mit Hamophilie
eine &hnliche Fibrose entwickeln wie PatientenPMNS (Granowitz, 1975, 339). AulRerdem

kénnten Gelenkeinblutungen die Hamosiderinablaggenrerklaren.

Es wurden Versuche unternommen, die PVNS expergtient induzieren.

Die Arbeitsgruppe vorvoltz et al.injizierte kolloidales Eisen in die Gelenke vonsda
(Voltz, 1963, 452)Singh et alapplizierten Blut, kolloidales Eisen oder Plasma&nie- und
Sprunggelenke von Affen. Die Injektion von kolloleiam Eisen fuhrte zu &hnlichen

Veranderungen wie bei der PVNS, es wurden abeek8ahaumzellen und nur sehr wenige



Riesenzellen gefunden. Zwar zeigte sich die charaische braune Pigmentierung des
synovialen Gewebes, die Synovia an sich wies abmekvillose oder nodulére Struktur auf.
Die Injektion von Plasma fuhrte zu keiner pathadohen Veranderung (Singh, 1969, 141).

Mehrfache Injektionen von Blut in Kniegelenke voruridien fihrten zu einer braunen
Pigmentierung der Synovia innerhalb von 5-10 Woches wurden allerdings wiederum

keine Riesenzellen gefunden (Convery, 1976, 60).

Diese Versuche zeigen, dass immer nur einige Mdekrmdar PVNS reproduzierbar sind.
Bislang ist es jedoch keiner Arbeitsgruppe gelungk® PVNS im Tiermodell zu etablieren
(Rosa, 2000, 200). Dies spricht gegen eine reiktireaGenese der Erkrankung.

Die meisten Autoren gehen daher mittlerweile vameeineoplastischen Genese aus. Daflr
spricht die proliferative Natur der PVNS. Es wunden malignen Fallen in der Literatur
berichtet, in denen Metastasen auftraten (Bert®9,7, 163, Chin, 2000, 219&ertoni et al.
berichteten Uber vier Patienten, die an einer mahgPVNS starben. Diese hatten Lungen-
oder Lymphknotenmetastasen, ein Patient litt uaeteem aggressiven Wachstum der PVNS
am Becken (Bertoni, 1997, 162)ayfield et alberichteten lGber einen Patienten, der an einer
PVNS des rechten Kniegelenkes erkrankt war, weleine stark aggressiv infiltrierendes
Wachstum aufwies. Diesem Patienten wurde letzthiehOberschenkel amputiert, aber auch
danach litt er an Rezidiven der PVNS im BereichBleskens (Layfield, 2000, 1637

Ferner spricht die Neigung zu Rezidiven eher fiie @ieoplastische Genese.

Es wurden auch Félle beschrieben, in denen die Pxid8mmen mit multiplen kongenitalen
Missbildungen auftrat (Minisola, 1996, 208).

Allerdings zeigten DNA-Analysen der PVNS einen pdidyalen Ursprung der Erkrankung,
was bedeutet, dass mehrere genetische Anderungedief Erkrankung verantwortlich sein
kénnten (Sakkers, 1991, 1535).

In aktuellen Publikationen wurden von mehreren Aemochromosomale Aberrationen
gefunden, die auf eine neoplastische Ursache hganeiSo fande®hjimi et al Trisomie 5
und 7 in mehreren Fallen von PNVS. Ferner fieleremhDeletionen auf dem kurzen Arm von
Chromosom 1 auf. Diese Region kodiert fur die Kdamonsfaktoren Il und V, was die
hamorrhagische Tendenz der PVNS (Hamarthros unddeksen Folge Hamosiderin-
ablagerungen) erklaren kénnte (Ohjimi, 1996, 83).

Zudem wurden Anderungen in den Zellzyklusregulaimmen der synovialen Zellen bei
PVNS gefunden. Dies lasst den Schluss zu, dasB\UNS als Folge einer Proliferation von

synovialen Zellen entsteht. Die weiteren Zellenhistologischen Praparat der PVNS kdnnten



als reaktiver Prozess auf die Proliferation derdsalzellen auftreten (Weckauf, 2003 112).
Dies konnte geschehen, indem synoviale Zellen dakrbphagen durch chemotaktische
Faktoren anlocken, was bei anderen Tumoren bdyesishrieben wurde. Diese Theorie wird
dadurch gestutzt, dass sich die Makrophagen ungeRzellen vor allem in der Peripherie der
Lasionen befinden. Die Synovialzellen befinden slalgegen eher im Zentrum der Praparate.
Daraus konnte man folgern, dass die PVNS mit delif@ration der Synovialzellen beginnt.
Anschlieend werden Makrophagen und Riesenzellettelmichemotaktischer Faktoren
angelockt und lagern sich um die bereits verandestgovialzellen herum an.

Wieder andere Autoren fanden eine Fehlregulatiomen Apoptose, des programmierten
Zelltodes, in den Zellen der veranderten Synovilme Diese Zellen exprimierten in
erhohtem MalRe bcl-2. Dabei handelt es sich um eateld, welches die Apoptose stort
(Berger, 2005, 13).

Rosa et alfanden eine Korrelation zwischen der Proliferai@gjl Nuclear Antigen (PCNA)-
Aktivitat und der GroRe der Knoten in der PVNS. FCNst eines der Proteine der
Zellzyklusregulation, dessen Aktivitatserhdhung det proliferativen Aktivitat von Zellen in
Zusammenhang gebracht wurde. Dies lasst die Falgeru, dass die PVNS durch eine
Erhbéhung der proliferativen Aktivitdt entsteht, wes auch bei anderen neoplastischen
Genesen der Fall ist. PCNA-Aktivitatserhdhungen dear schon in anderen Tumoren
nachgewiesen, zum Beispiel beim Kolon- und Osopsdaarcinom (Rosa, 2000, 197).
Unklar bleibt jedoch, ob die Erhéhung der Aktivitits PCNA-Proteins primare Ursache oder
sekundéare Folge der Erkrankung darstellt.

Trotz der vielen verschiedenen Theorien ist dieagenUrsache und Pathogenese der PVNS
weiterhin nicht bekannt. Sicher liegt der Erkraniyedoch eine multifaktorielle Ursache zu
Grunde. Nach den neuesten Erkenntnissen erschanet meoplastische Genese auf
chromosomaler Grundlage am wahrscheinlichsten @eg§05, 16; Rosa, 2000, 199-200).
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2.4 Lokalisationen

Generell kann die PVNS jedes Gelenk und jede Relgatreffen, in denen Synovia, d.h. die
Binnenhaut von Gelenken, Schleimbeuteln oder Selimekommt (Saxena, 2004, 819).

Die PVNS findet sich am héaufigsten in den grol3ene@en, besonders im Kniegelenk
(80%), gefolgt von HUft-, Schulter- und Sprunggélé®orwart, 1984, 880; Geiger, 2006,
40). In der Regel tritt die PVYNS monoartikular auf,1% der Falle wird ein multifokales
Auftreten beschrieben (Myers, 1980, 229).

Seltener tritt die PVNS im Bereich der Ful3wurzed utes Ellenbogengelenkes auf (Di
Caprio, 1999, 386; Myers, 1980, 229). In der Literavurden Einzelfalle mit Befall des
Kiefergelenkes (Church, 2003, 692), der Facettamye der Wirbelsaule, des Atlantoaxial-
oder des Sternoclaviculargelenkes beschrieben [®ir#D02, 1664; Furlong, 2003, 670;
Graham, 2002, 1856).

2.5 Formen

Die Einteilung der PVNS erfolgt seit 1975 in diekadisierte und in die diffuse Form
(Granowitz, 1975, 335). Die diffuse Form tritt creimal haufiger auf als die lokalisierte
Form (Jungbluth, 2005, 511).

Manche Autoren sprechen sogar von einer drittermFder PVNS und meinen dabei eine
isolierte L&sion in den Sehnenscheiden, die auossdRizelltumor der Sehnenscheiden
genannt wird. Dieser Begriff hat sich bis heuteomd nicht durchsetzen kénnen und wird
meist als eigene Entitat betrachtet, obgleich Hbgfie und Pathologie der klassischen PVNS
sehr a&hnlich sind (Sharma, 2006, 334).

Kennzeichen der diffusen Form ist ein Befall desajaten Binnenhaut eines Gelenkes oder
Schleimbeutels (Saxena, 2004, 819). Sie befinadét isi absteigender Haufigkeit im Knie-,
Huft- und Sprunggelenk. Die haufigsten Symptomed stchronische Schmerzen und
Schwellung (Sharma, 2006, 334).

Bei der lokalisierten Form handelt es sich um eiogéer mehrere Knoten, die in der Mehrheit
der Falle im Kniegelenk auftreten (Sharma, 200@L) 38d hier wiederum am haufigsten im
Recessus suprapatellaris (Dines, 2007, 932). Alsfiggies Symptom finden sich

mechanische Phdnomene, wie zum Beispiel ein Einkiemgs- oder Fremdkdrpergefuhl.
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2.6 Morphologie

Makroskopisch fallt die PVNS durch zottige (villjsend knotige (nodulére) braune bis
gelbbraune Synoviawucherungen auf (Abb. 1). DieubeaFarbung der Synovia entsteht
durch die Hamosiderinablagerungen, wahrend dieegelirbung durch Fettablagerungen in
den Schaumzellen bedingt ist (Rao, 1984, 82).

Abbildung 1: Operationsresektat einer diffusen PVNS des Kniegehkes mit typischen
Synoviawucherungen und der charakteristischen brauan Farbe

Mikroskopisch unterscheiden sich die lokale unddifitise PVNS nicht voneinander.

Auch Rezidive lassen sich histologisch nicht vom@rtumoren unterscheiden (Schwartz,
1989, 247).

Das Gewebe der PVNS kennzeichnet sich durch vetesehibrozellulares Stroma und
Proliferation von groRen mononuklearen synovialesllen (Abb. 2). Die Synoviazellen
weisen in der Regel keine Atypien auf, sie sindwigherrschenden Zellen im Praparat und
ihre proliferative Tendenz fihrt zu dem villosen atdkter der PVNS (Chiari, 2006, 172
Schwartz, 1989, 247; Sharma, 2007, 392). Fernénfahehrkernige Riesenzellen auf, die
osteoklastendhnlich sind und sich eher in der Rerip der Lasion befinden (Berger, 2005,
16). AuBerdem findet sich ein lymphozytares Irdiltr(Rao, 1984, 86) mit fokaler
Akkumulation von lipidbeladenen Makrophagen (Schaeilen) und Depots von
Eisenpigment (Hamosiderinablagerungen) (Yoshid@3265). Letztere finden sich sowonhl
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intra- als auch extrazellular (Sharma, 2007, 392pie Schaumzellen und
Hamosiderinablagerungen befinden sich ebenfalls @heder Peripherie der PVNS und
werden deshalb von einigen Autoren als sekundamkti@en auf die Proliferation der
Synovialzellen angesehen (Rao, 1984, 76).

Abbildung 2: Resektathistologie der Synovia bei diffuser PVNSes rechten Kniegelenkes mit vermehrtem
fibrozellularen Stroma, mit Hamosiderin beladene M&rophagen, Schaumzellen und vielkernigen
Riesenzellen

Als Differentialdiagnose bei Hamosiderinablagerunge mikroskopischen Praparat sollte
man Hamophilie, Hamochromatose und Hamosideroseeriied, wobei sich dort die
Ablagerungen in den synovialen Zellen und Makrogmalgefinden. Bei der PVNS sind die
Ablagerungen eher diffus verteilt und befinden siolvohl intra- als auch extrazellular.
Sharma et al.bemerkten eine erhdhte Produktion von Kollageng dribrose und eine
Hyalinisierung in spateren Stadien der PVNS (Shag@@a7, 392).
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2.7 Klinik

Die Patienten berichten meist tUber einen lokalehnf&ez im betroffenen Gelenk (80%),
welcher héaufig nachts intensiver wird (Dines, 20932). AulRerdem zeigt sich eine diffuse
Schwellung, meist in Kombination mit einem Ergugs%) und das Gelenk ist Uberwarmt
(Elsold, 1998, 285).

In der Halfte der Félle leiden die Patienten areeiBewegungseinschrankung (Jungbluth,
2005, 513). Im Extremfall kommt es durch eine Aposdes Knochens zu einer Gelenks-
zerstorung mit schwersten Deformitaten und Chorearos

Bei der diffusen Form finden sich eher chronischehn®erzen mit wiederholten
Gelenkergussen.

Bei der lokalen Form kommt es durch die knotigeméviderungen zu Einklemmungs- bzw.
Fremdkoérpergeflhl, gelegentlich ist der Knoten ktitastbar (Sharma, 2007, 393).

Nur selten zeigen sich die Patienten asymptomatistid Verdnderung ist dann ein
Zufallsbefund anlasslich einer Untersuchung desfikels anderer Ursache (Pinaroli, 2006,
439).

In der Literatur wird wiederholt berichtet, dass. &% der Patienten ein Trauma des
betroffenen Gelenkes in der Vorgeschichte aufweisrers, 1980, 233; Sharma, 2007, 392).
Es zeigte sich, dass die Zeit vom Symptombegirsnzior Vorstellung in der Klinik bei
Patienten mit vorangegangenem Trauma signifikarzektist als bei Patienten ohne Trauma
(Sharma, 2007, 392).

Ca. 20% der Patienten leiden an einer rheumatofd#mitis als Grunderkrankung (Myers,
1980, 226; Weckauf, 2003, 114).

2.8 Diagnostik

Die Diagnosestellung der PVNS gestaltet sich problesch und geschieht oft verspatet, da
sowohl die Symptome als auch die radiologischeruB#d unspezifisch sind (Chiari, 2006,
177). Die in der Synovia liegenden Hamosiderinagdaggen konnen sich rontgendicht
hervorheben. Dazu finden sich gelegentlich eindapéwlare Weichteilschwellung, ein
intraartikularer Erguss oder eine Arosion der Katis (Abb. 3). Letzteres wird durch den
chronischen Druck der expansiv wachsenden PVNS ddech die Ausschittung von

Metalloproteinasen erklart (Geiger, 2005, 155).9Bi&eranderungen werden bei ca. einem
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Drittel der Patienten gefunden, allerdings haufigerGelenken mit weniger synovialem
Volumen und hdoheren intrakapsularen Dricken, wien z8eispiel im Hift- oder
Ellenbogengelenk (Harris, 1969, 750; Schwartz, 19881). Im fortgeschrittenen Stadium
kommt es zu verschiedenen Zeichen kndcherner Verdnd wie oberflachlichen
Knochenarosionen, Zysten- bzw. Osteophytenbildurdylakaler Osteoporose (Elsold, 1998,
288; Rao, 1984, 91)

In seltenen Fallen kommt es zu CalcifizierungenWeichteile (Baker, 1989, 1229).

Abbildung 3: Knochenarosion des Femurs und des Beckens bei PVN&r rechten Hifte

Der Goldstandard in der Diagnostik der PVNS ist Miggnetresonanztomographie (MRT)
(Muscolo, 2000, 485). Aufgrund der soliden Struktier PVNS kommt es zu verminderten
Signalintensitaten in T1- und T2-gewichteten Auimaim (Calmet, 2003, 147). Dabei sind die
signalarmeren Bereiche heterogener Struktur (Calr@@03, 145). Bei Protonendichte-
gewichteten MRTs entsprechen die weniger signaigiten Bereiche den
Hamosiderinablagerungen.

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer PVNS nutzt maime Spezialsequenz, das
Gradientenecho (,Ham-Sequenz®). Diese spezielleu&ezy erlaubt es, die Hamosiderin-
ablagerungen innerhalb des Tumorgewebes darzustElee diese Form der Eisenablagerung
quasi beweisend fur die PVNS ist, konnen damit end@morentitaten abgegrenzt werden.
Die Abbildungen 4 und 5 zeigen entsprechende Bilder
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Abbildung 4: Protonendichtegewichtete Sequenz des rechten Knilgnkes mit diffuser PVNS in der
suprapatellaren Bursa, axialer Schnitt (links), Gralientenecho des gleichen Tumors in sagittaler
Schnittfuhrung in der suprapatellaren Bursa und in einer poplitealen Zyste (rechts). Beachte hierbeiie

punktformigen schwarzen Flecken (=Areale mit geringrer Signalintensitéat, die H&amosiderin-

ablagerungen entsprechen).

Abbildung 5: T1-Sequenz einer lokalen PVNS des Kniegelenkedrimpatellar, sagittaler Schnitt (links),
axialer Schnitt einer Protonendichtegewichteten Segenz (rechts). Beachte hierbei wieder die weniger
signalintensen Bereiche in der Lasion, die Hamoside enthalten.

Die MRT weist zwar eine hohe Sensitivitat, aber eume geringe Spezifitat im Hinblick auf
die Diagnostik der PVNS auf (Musculo, 2000, 485).

Gelegentlich wird auch ein Kontrastmittel-MRT dugeffiiinrt. Dabei wird Gadolinium
intravenos appliziert, welches sich in Bereicheh ennéhter Kapillarpermeabilitat anreichert

(Abb. 6). Dadurch lasst sich die PVNS beispielseeison Zysten oder Ganglien
unterscheiden.
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Abbildung 6:MRT des Sprunggelenkes bei diffuser PVNS, sagitta®chnittfihrung, T2-gewichtet (links)
und T1-gewichtet (rechts) nach intravendser Applikéion von Gadolinium

Es wurden ebenfalls Versuche unternommen, Gadatinintraartikular zu injizieren. Dies
half dabei, die Knoten der PVNS zu identifizieréresonders falls der Hamosideringehalt
niedrig ist (Bessette, 1992, 993).

Dieses Verfahren spielt aber keine Rolle in dertRediagnostik.

Bei der Aspiration von Gelenkergiissen wurden soveald hamorrhagische (70%) als auch
eine normal scheinende synoviale Flussigkeit gegar{@®ines, 2007, 935; Myers, 1980, 229).
Sharma et al. fuhrten Aspirationszytologien durch und sahen hadessmbeladene
Makrophagen in ihren Praparaten (Sharma, 2007, 334)

Die endgultige Diagnose bestatigt sich durch eimeb&biopsie und die nachfolgende
histologische Untersuchung (Sharma, 2007, 335).

2.9 Differentialdiagnosen

Als Differentialdiagnose kommen synoviale Chondramsan, synoviale Hamangiome,
rheumatoide Arthritiden, synoviale Sarkome, hamiegpArthropathien, Amyloidarthropathien

und Arthrosen in Betracht (Chin, 2002, 2192; Kirfi0@, 229).

Bei einer synovialen Chondromatose ohne Verkalknnfyeden sich im T2-gewichteten

MRT multiple signalreiche Knotenbildungen mit siffirsmeren Septen, die bei der PVNS
nicht zu sehen sind (Breitenseher, 2005, 152).

Die Struktur von synovialen Hamangiomen ist homegeis die der PVNS.
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Die rheumatoide Arthritis weist keine nodulare 8tan auf, es treten keine Pigmentierung,
Riesen- oder Schaumzellen auf (Byers, 1968, 3@&thdf sind die Rheumafaktoren im Serum
haufig positiv, das Befallsmuster ist meist symisetr und polyartikul&r.

Als Abgrenzung zu synovialen Sarkomen gilt, dass Idasion vollstédndig oder teilweise
aul3erhalb der Gelenkkapsel liegen kann und irregutéalzifikationen aufweist (Dorwart,
1984, 883) Ferner weisen synoviale Sarkome keine Fibrose auf, dafigr azellulare
Polymorphismen und eine hohe Mitoserate (Rao, 1984,

Patienten mit hamophiler Arthropathie weisen eihalidhe Fibrose auf wie Patienten mit
PVNS, es werden bei der hamophilen Arthropathie nfeltle keine Riesen- oder
Schaumzellen gefunden.

Die Amyloidarthropathie und die hAmophile Arthrdpgatkdnnen anhand der Anamnese, des
polyartikularen und meist symmetrischen Befallsrarsimeist gut von der PVNS abgegrenzt
werden (Rummeny, 2006, 538).

Bei der Arthrose sind eher altere Patienten betroffim Roéntgenbild fallen die vier
Arthrosezeichen auf: Osteophytenbildung, Verschrmakp des Gelenkspaltes, subchondrale
Sklerose und Zystenbildung. Dies ist bei der PVNi&é@r nicht zu finden (Dorwart, 1984,
881).

2.10 Therapie

Das Ziel der Therapie ist eine vollstandige Entiieign der PVNS bei gleichzeitigem Erhalt
der bestmoglichen Gelenkfunktion.

Dieses wird durch die vollstindige Resektion dedragrkten Synovia erreicht. Bei der
diffusen Form der PVNS bedingt dies mitunter eiremplette Synovektomie in allen
Kompartimenten des betroffenen Gelenkes.

Uber die erfolgreichste Art der Synovektomie gils roch keine Einigung. Es gibt
verschiedene Stimmen, die jeweils fur eine arttwpsche oder fur eine offene
Synovektomie bei diffuser PVNS pladieren.

Fur die offene Synovektomie ist eine Arthrotomietwendig. Je nach Befall der
Kompartimente, z.B. im Kniegelenk, ist hierbei e®ntraler (ventromedialer) und/oder ein
dorsaler Zugang notwendig. Mit diesen Zugangen kame subtotale (nur bei vorderem
Zugang) oder eine komplette (bei zusatzlichem heme&ugang) Synovektomie durchgefuhrt

werden. Bei der offenen Synovektomie mit vordereogahg liegt der Patient auf dem
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Rucken, der Hautschnitt beginnt ca. 4cm oberhatbPagella, fuhrt anteromedial der Patella
vorbei und endet ca. 4cm unterhalb der Patella. wiisl eine mediale Arthrotomie

durchgefuhrt. Dabei muss die Sehne des M. quadrip&erhalb der Patella bis auf einen
kleinen Streifen durchtrennt werden. Der Schnittdwdann medial der Patella bis zur
Tuberositas weiterverfolgt. Unter dem Retinaculwtites die Synovia von den umliegenden
Strukturen getrennt werden. Wichtig ist, dass desamte synoviale Gewebe entfernt wird.
Nachdem die gesamte Synovia entfernt wurde, kasnGidenk geschlossen werden (Chin,

2002, 2194-2197; Flandry, 1994, 185-187, Abb. un@ 9).

Abbildung 7: Diffuse PVNS des rechten Kniegelenkes nach Gelenkdémung durch einen ventralen
Zugang
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Abbildung 9: Synovektomiertes rechtes Kniegelenk

Bei der hinteren Synovektomie befindet sich derié®atin Bauchlage. Der Hautschnitt

beginnt lateral proximal der Kniekehle und wirddsrhig nach medial geschwenkt, um distal
nach medial auszulaufen. Dabei wird der Peroneusbestmoglich geschont. Es werden
jeweils ein lateraler und ein medialer vertikal@sEenschnitt gemacht. Hierbei muss man
besonders auf den Nervus tibialis, den abgehendawulll Peroneus communis und die

Arteria poplitea achten. Auch hier wird das gesamjymoviale Gewebe entfernt, die
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Synovektomie ist komplett, wenn die Grenzen derdeon Synovektomie identifiziert
wurden (Chin, 2002, 2197).

Die arthroskopische Entfernung einer lokalen PVNSde 1986 zum ersten Mal véitandry

et al. durchgefuhrt (Flandry, 1986, 217).

Es werden hierbei drei Standardportale verwendetteramedial, anterolateral und
superomedial (Abb. 10). Bei ausgedehntem Befalldeserunter Umstanden auch noch ein
posteromedialer und ein posterolateraler Zuganglagg

— '|=Ei--————"%':- v g
__..;,-_-..’ y . #’
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Abbildung 10:Standardportale einer Kniearthroskopie (anteromedia, anterolateral und superomedial)

Von einer partiellen Synovektomie spricht man ireséim Zusammenhang, wenn die
Synovektomie von vorne mit den drei Standardpamtaturchgefuhrt wird. Bei der
kompletten Synovektomie werden zusétzlich noclediei hinteren Zugange verwendet

(De Ponti, 2003, 602).

Die subtotale arthroskopische Synovektomie von reénkann mit einer offenen
Synovektomie von dorsal kombiniert werden, um dtale Synovektomie zu erreichen.

Falls der Knochen geschédigt ist, muss unter Undstéeine Kirettage durchgefiihrt und der
Defekt, falls notwendig, mit Knochenmaterial aufg#fwerden (Schwartz, 1989, 253).

Bei sehr ausgedehnter Zerstérung des Knochenshbetite MAglichkeit der Implantation
einer Totalendoprothese (TEP). Dieses Verfahren wigewendet, falls das Gelenk durch

die PVNS schon derart zerstort wurde, dass davegemangen werden muss, dass der Patient
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auch nach der Operation noch an Beschwerden aufgiten bestehenden Arthrose leiden
wird.

Ein Gelenkersatz wird bei Befall des Huftgelenkémiflyer durchgefuhrt als an anderen
Lokalisationen, da es hier (aufgrund der anatoneiscBnge) héaufiger zu einer Knochen-
beteiligung und einer Gelenkzerstérung kommt (Sctayd 989, 253). Einzelne Fallberichte
existieren, die auch nach einem Gelenkersatz ezrdRebeschreiben.

Die friher aufgrund der unklaren Dignitat gelegehtldurchgefiihrten Amputationen, spielen
heute keine Rolle mehr.

Bei einer subtotalen oder partiellen Synovektomexden die perkutane Bestrahlung (RTX)
oder die Radiosynoviorthese (RSO) als adjuvantendafen empfohlen.

Bei der postoperativen perkutanen Bestrahlung sachs bis acht Wochen postoperativ eine
Dosis von 30-35 Gy in 15 Einzeldosen applizi€tSullivan et al.postulierten, dass diese
Dosis kaum zu strahleninduzierter Fibrose, Odemend udaraus resultierenden
Funktionsdefiziten fuhrt. Aul3erdem berichtet diebéitsgruppe von einem Fall, in dem die
RTX préoperativ angewendet wurde. Dies machte, isoBérichte der Arbeitsgruppe, das
Trennen der Synovia von der Gelenkkapsel leict@ésllivan, 1995, 784).

Man muss sich aber vor Augen halten, dass bestgml@ewebe generell eine schlechtere
Heilungstendenz zeigt, weswegen die praoperatigr&dung sicherlich mit einem erhdhten
Risiko fur Wundheilungsstérungen behaftet ist.

Als Radiopharmakon bei der Radiosynoviorthese kormmeist Yttrium-90 zum Einsatz.
Dabei handelt es sich um einen 3-Strahler von 2é27Miner Halbwertszeit von 64 Stunden
und einer maximalen Penetration von Synovia undrp&lovon 8,5-11mm. Die RSO wird
meist ca. sechs Wochen postoperativ durchgefihaizuDwerden 2-15mCi Yttrium-90
zusammen mit einer Zitrat-Kolloid-Suspension in daslenk injiziert. Das Gelenk wird
anschlieBend passiv bewegt, damit das Radiophammsdmtliche Regionen des Gelenkes
erreicht und auch in die Schleimbeutel hineingalabDgs Yttrium wird in die Synovialzellen
aufgenommen, die 3-Strahlung fuhrt zu einer Neknos@ Fibrose der Synovialmembran.

Ziel der Behandlung ist eine Schmerz- sowie Entaigdhemmung.

Als Verlaufskontrolle nach erfolgter Therapie seBli sich eine geregelte Nachsorge an.
Diese besteht in zunachst viertel-, dann halbjémein klinischen und radiologischen
Kontrollen (MRT). Nach zwei Jahren kann die Nacltkolte auf einen jahrlichen Rhythmus

ausgedehnt werden.
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2.11 Fragestellung

Die pigmentierte villonodulare Synovialitis stediine seltene, tumorése Gelenkerkrankung
dar. Sie kommt in lokalisierter (LPVNS) und difftus@©PVNS) Form vor. Das seltene

Auftreten und die unspezifischen Symptome erschweiae friihzeitige Diagnose. Durch

Zerstorung der Gelenke konnen héaufige Rezidive rschei jungen Patienten einen

Gelenkersatz notwendig machen.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin dalgiig von Befallsmuster und angewandter
Therapieform die Rezidivhaufigkeit, die Dauer dezidivfreien Zeit und das postoperative

Outcome zu ermitteln. Abhangig davon sollte einr@pesalgorithmus entworfen werden.
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3. Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 1997 bis 2008 wurden in der Klifiik Orthopédie und Sportorthopadie des
Klinikums rechts der Isar der Technischen Univétdiliinchen 45 Patienten mit einer PVNS
behandelt. Von allen Patienten, die in der Klinik Behandlung waren, wurden die
vorhandenen Krankenakten, Operationsberichte ustbgathologischen Befunde gesichtet
und ausgewertet. Soweit mdglich, wurden die prépenund im Rahmen von Follow-up
Untersuchungen angefertigten Originalbilder (vderal MRT) von den Patienten oder den
anfertigenden radiologischen Einrichtungen besorgt.

Alle Patienten wurden schriftlich eingeladen, ameei Nachuntersuchung teilzunehmen.
Einige Patienten lehnten eine personliche Nachsattiung aus verschiedenen Grinden ab
(z.B. Zeitmangel, Entfernung zur Klinik etc.). DegsPatienten wurden die Fragebdgen per
Post zugeschickt, sie wurden zusatzlich am Telefderviewt und gebeten, vorhandene
Unterlagen (Bilder, Berichte, Briefe etc.) zur Megting zu stellen. Die Fragebdgen wurden
mit diesen Patienten zusammen am Telefon ausgedollass alle offenen Fragen geklart
werden konnten. Falls sie sich noch auswarts mopédischer Behandlung befanden, wurden
die Kollegen kontaktiert und Berichte angefordert.

Bei der Nachuntersuchung wurde der aktuelle kimesBefund im Beisein eines erfahrenen
Orthopéaden erfasst. Ferner wurden die Fragebdgemeni Patienten zusammen ausgefulit.
Als rezidivfreie Zeit wurde der Zeitraum zwischear detzten Operation oder Behandlung
und dem jungsten MRT, welches kein Rezidiv zeigfirdert. Traten Rezidive auf, wurde die
rezidivfreie Zeit bis zur Diagnosestellung eines ziRwes anhand Klinischer oder

radiologischer Befunde definiert.
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3.2 Auswertung der Behandlungsakten

Die Einteilung in die lokale oder diffuse Form dgi®@ anhand von praoperativen MRT-
Bildern, histopathologischen Befunden sowie OP-B#en und den Protokollen der
interdisziplindren Tumorkonferenz.
Den vorliegenden Behandlungsakten und Ambulanzkastdlten folgende Informationen
entnommen werden:

* Préoperativ:

Klinik:

Wann traten zum ersten Mal Symptome auf?

Welche Symptome traten auf?

Wann traten die Symptome auf (z.B. bei BelastuegntSport, in Ruhe etc.)?

Wie war der Bewegungsumfang des Gelenkes (ROM)?

War das Gelenk geschwollen?

Vorbehandlung:

Gab es vor der Behandlung im Klinikum Rechts dar Endere Behandlungen auswarts?

Wenn ja, welcher Art und wie viele?

» Postoperativ:

Wie war das postoperative Procedere?

Gab es Rezidive? Wenn ja, wie lange nach der lati@ehandlung, wie viele und mit

welchem Verfahren wurden sie behandelt?

Wurden adjuvante Therapien angewandt (z.B. RTX 8&&0D)?

Gab es postoperative Komplikationen (z.B. Infek#ion Thrombosen, Nervenldsionen

etc.)?

Ferner wurden den Akten folgende Kriterien entnomme

» Geschlecht

* Alter zum Zeitpunkt der initialen Behandlung

» Zeitpunkt der Primaroperation

 Art der Operation: komplette oder partielle Syndeekie; offen chirurgisch,

arthroskopisch oder arthroskopisch assistiert
» Chirurgische Zugange: ventral oder dorsal bei d&gnen Operation; anteromedial,
anterolateral, superomedial, posteromedial undepaisiteral bei der arthroskopischen

Operation
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3.3 Klinische Nachuntersuchung

Von 45 kontaktierten Patienten konnten 30 Patienterder orthopadischen Ambulanz
nachuntersucht werden.

Die Untersuchung bestand in der Erhebung der Vohyelste, einer ausfuhrlichen Befragung
hinsichtlich Symptomen, Frage nach Rezidiven une eheése behandelt wurden. AulRerdem
wurde erfasst, wie es den Patienten nach der Qmergeht und inwieweit sie im Alltag
eingeschrankt sind. Anhand standardisierter FragmbdScore nach Lysholm & Gillquist,
Knee Society Score, Enneking Score und Score nagii®Harris, siehe Anhang) wurden
objektive Befunde sowie subjektive Empfindungenatienten erfasst.

Danach folgte die kérperliche Untersuchung. Es wurdnéchst die Narbe inspiziert, nach
Sensibilitatsdefiziten, Muskelatrophien und tastbaRaumforderungen gesucht. Dem folgte
eine funktionale Untersuchung des entsprechenddani@s, die den Bewegungsumfang
(Flexion, Extension), eventuelle Bewegungseinsdtudgen und die Stabilitdt der Bander
beinhaltete. Zum Vergleich wurde dabei auch dase@elder nicht betroffenen Seite

herangezogen.

3.4 Ausflllen der Fragebogen

Nach der korperlichen Untersuchung wurden die Fréagen (siehe Anhang) zusammen mit
den Patienten durchgegangen, um die funktioneligelthisse der Therapie zu beurteilen.

Bei Patienten mit einer PVNS des Kniegelenkes wurdigzu die Scores nach Lysholm &
Gillquist (Lysholm, 1982, 150) und der Knee Soci&tyore erhoben (Insall, 1989, 13-14).
Ebenfalls wurde bei allen Patienten der Ennekingr&erhoben (Enneking, 1993, 241).
Zusatzlich wurde der Score nach Ogilvie-Harris \ardet, um die Ergebnisse besser mit der
Literatur vergleichen zu kdonnen (Ogilvie-Harris, 929 120). Dieser Score wurde bereits von
Ogilvie-Harris et al., De Ponti et alind Zvijac et al.in ihren Studien verwendet (De Ponti,
2003, 603; Zvijac, 1999, 615).

Bei den Patienten mit Befall des Huftgelenkes warder Enneking Score und der Harris Hip
Score erhoben (Harris, 1969, 738-742).

Die geringe Fallzahl mit Befall des Sprunggelenkes3) und des extraartikularen Befalls
(n=1) lieR keine sinnvolle Nachbetrachtung mitteises eigenen Scores zu. Es wurde der

Enneking-Score verwendet.
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Zunachst wurde der Enneking Score fir die Patiemten dem Englischen ins Deutsche
Ubersetzt.

Der Enneking Score bericksichtigt sechs funktienéllerkmale: Schmerzen, Funktions-
einschrankung, Zufriedenheit mit der Operation, 1@ebh von Gehhilfen, maximale
Gehstrecke und Verdnderungen im Gangbild. Jedeknvéwird auf einer Skala von 1 bis 5
bewertet, dabei steht 5 fiir den besten und 1 fiirsgélechtesten Wert. Maximal ergibt sich
ein Wert von 30 Punkten.

Der Lysholm Score bewertet acht funktionelle undikthe Merkmale: Kraft, Fahigkeit zum
Treppensteigen, Instabilitat, Schwellung, Gebrauah Gehhilfen, Fahigkeit zum Hinknien,
Schmerzen und Oberschenkelumfang. Um die untediache Relevanz des jeweiligen
Merkmals fur die Funktionalitaét entsprechend zu ighten, werden fir die einzelnen
Merkmale unterschiedlich viele Punkte vergeben. iMak konnen in der Summe aller
Merkmale 100 Punkte erreicht werden (Lysholm, 19%9-154).

Der Score der Knee Society beurteilt folgende kihe Kriterien: Schmerzen, passive
Beweglichkeit, Alignment und die anteropostericogvie die mediolaterale Stabilitat, welche
von einem Arzt erfasst werden. Hierbei betragt ehiaximal erreichbare Punktzahl 100
Punkte, wobei auch bei diesem Score jedes Merkmigpeechend seiner Relevanz anders
gewichtet wird, wenn genau definierte Einschranlkaumgorliegen: Varische oder valgische
Beinachsen aul3erhalb der als physiologisch bezetiehnSpanne von 170-175° bedeuten
einen Abzug von drei Punkten pro Grad der Fehistgll Ab einer Abweichung von lber 5°
werden 20 Punkte subtrahiert. Des Weiteren fuhileridns- sowie Extensionskontrakturen
zu Punktabzigen.

Der zweite Teil des Scores bewertet funktionellerkvieale. Es werden die maximale
Gehstrecke, die Fahigkeit zum Treppensteigen sodee Gebrauch von Gehhilfen
bertcksichtigt. Hierbei werden maximal 90 Punktegebeen. Insgesamt kbénnen bei diesem
Score 190 Punkte erreicht werden (Insall, 198914)3-

Der Score nach Ogilvie-Harris wurde erstmals ogilvie-Harris et al. zur funktionellen
Beurteilung nach erfolgter Therapie bei PVNS beastien. Dieser Score bewertet die vier
Merkmale Schmerz, Schwellung, Bewegungsumfang unktionale Kapazitat mit jeweils O
bis 3 Punkten. Maximal kénnen 12 Punkte erreichtdes, was einem exzellenten Ergebnis
(,excellent®) entspricht. 8 Punkte werden als gutegebnis (,good”) gewertet, 4 Punkte als
Jfair und 0 Punkte als ,poor”, also ein schlechteégebnis (Ogilvie-Harris, 1992, 120). In

dieser Arbeit wurde dieser Score sowohl pré- ath guostoperativ erfasst. Zur Ermittlung der
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praoperativen Werte wurden die alten Behandlungsakbwie die Aussagen der Patienten
herangezogen.

Im Harris Hip Score, der 1969 erstmals beschrielvarde, kdnnen maximal 100 Punkte

erreicht werden. Dies entspricht einem beschwesdafr Patienten mit einwandfreier

Gelenkfunktion. Je geringer der Wert ist, destokstésind die Beschwerden des Patienten.
Es werden folgende funf Merkmale bewertet: Schmdranktion des Gelenkes mit

Gangbildanalyse, Aktivitaten des taglichen LebeBsweglichkeit und Abwesenheit von

Fehlhaltungen und Deformitaten (Harris, 1969, 738)7

3.5 Statistische Auswertung

Um die Rezidivrate nach einer spezifischen Behargilart zu ermitteln, wurden nur
diejenigen Behandlungen betrachtet, die am Klinikuechts der Isar als Haupt- oder
Adjuvantbehandlung durchgefiihrt wurden. Auswartsckigefiihrte Behandlungen wurden
nicht beriicksichtigt, da nicht bekannt war, wieleiPatienten auswarts eine entsprechende
Behandlung erhalten hatten und rezidivfrei wareer @ihd.

Um jedoch die Zeit zu ermitteln, nach der 50% datighten ein Rezidiv entwickeln, wenn
ein Rezidiv zu erwarten ist, wurden alle Rezidiverteksichtigt, auch diejenigen von
Patienten, die auswarts vorbehandelt wurden. Dig Aach der ein Rezidiv auftritt, wird
nicht von der Rate an rezidivfreien Patienten aflgieein, weswegen die Betrachtung aller
Patienten mit allen Operationen moglich war.

Mittels einer logistischen Regressionsanalyse wardeeine Schatzung durchgefihrt.

Das Risiko, ein Rezidiv nach einem und nach drbrelazu bekommen, wurde anhand von
Kaplan-Meier Analysen berechnet. Ein 5-Jahres Ri&idnnte nicht errechnet werden, da zu
wenige Patienten Uber einen Zeitraum von funf Jabrel dariber hinaus beobachtet wurden.
Mittels einer logistischen Regressionsanalyse wigdger abgeschatzt, wie hoch das relative
Risiko fir das Entwickeln eines Rezidivs im Verglei der unterschiedlichen
Operationsmethoden ist.

Die statistische Auswertung wurde nach sachkundi@eratung durch das Institut far
medizinische Statistik und Epidemiologie der TU Mkien durchgefuhrt. Die Datenanalyse
erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 16.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Von den 45 Patienten (n=26; 57,8% weiblich, n=182% mannlich), die im Zeitraum 1997-
2008 in der Klinik fur Orthopéadie und Sportorthojdes Klinikums rechts der Isar der TU
Minchen wegen einer PVNS behandelt wurden, konB@rPatienten personlich in der
Ambulanz der Orthopadie nachuntersucht werden. aBemen wurden die Fragebdgen
zugeschickt, diese Patienten wurden am Teleforagefzwei Patienten nahmen nicht an der
Studie teil. Ein Patient lehnte eine Studienteimalaus personlichen Grinden ab, ein zweiter
Patient ist an einem anderen Grundleiden verstorbsrstehen aber MRT-Bilder und die
Behandlungsakten zur Verfigung.

Insgesamt konnten also 43 Patienten nachunterawgeten (Follow-up Rate: 95,6%).

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpdektersten Behandlung lag bei 40,4 Jahren
(11- 63 Jahren, Abb. 11).
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Abbildung 11:Altersverteilung aller Patienten
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4.2 Befallsmuster

Insgesamt litten 28 Patienten an der diffusen (60%g 17 Patienten an der lokalisierten
Form der PVNS (40%).

Unter den 28 Patienten mit diffuser PVNS, war kkiPatienten (75%) das Kniegelenk, bei
funf Patienten (18%) das Huftgelenk und bei zwetidPgen (7%) das Sprunggelenk
betroffen.

Bei den 17 Patienten mit lokaler PVNS litten 15i&#en (88%) an einem Befall des
Kniegelenkes, ein Patient (6%) am Sprunggelenk eindweiterer Patient (6%) an einem
extraartikularen Befall (Befall der Sehne des Mxdr hallucis longus) (Abb. 12, Tab. 1).

Bei 25 Patienten war die rechte Seite betroffen6@, bei 20 Patienten die linke (44,4%).

-\

2% EHuftgelenk
]
| .y A7% Sprunggelenk
h extraartibonl v
30% Fniegelenk
a‘s’i‘?ﬁ‘ i BEG diffus

V 339  WKG lokal

Abbildung 12:Gesamtibersicht tiber das Patientenkollektiv von irgesamt 45 Patienten

Tabelle 1:Lokalisationen der PVYNS mit Unterscheidung zwischewliffuser und lokalisierter Form

Lokalisation | DPVNS LPVNS Gesamt
Kniegelenk 21 15 36
Hiftgelenk 5 0 5
Sprunggelenk 2 1 3
Extraartikular 0 1 1
Gesamt 28 17 45
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4.3 Intervall Symptom-Behandlung

Im Mittel betrug die Zeit vom ersten Auftreten v@ymptomen bis zur initialen Operation
24,8 Monate (2-122 Monate). Dabei konnten keineetsthiede zwischen diffusem (24,6
Monate, Range: 2-122 Monate) und lokalem (25,1 NmnRange: 2-125 Monate) Befall
festgestellt werden (Abb. 13).
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Abbildung 13:Zeit vom Auftreten der ersten Symptome bis zur Prindroperation in Monaten

4.4 Symptome

Acht von 21 Patienten (38%) mit diffuser PVNS betaten Uber Ruheschmerzen als
Hauptsymptom, davon klagten wiederum fiunf Patienidrer eine belastungsabhangige
Zunahme der Schmerzen (Abb. 14).

Abbildung 14 zeigt, dass 14 von 15 Patienten (87,6% lokaler PVNS des Kniegelenkes
Uber Ruheschmerzen im betroffenen Gelenk beriaintete vier Fallen kam es zu

belastungsabhangigen Schmerzen. Das haufigste 8ympiiei der LPVNS war die

Kniegelenkschwellung mit Erguss (65%). Uber Blodkiey des Gelenkes und ein
vorangegangenes Trauma berichteten nur PatientdtPVINS (Abb. 14).
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Abbildung 14:Symptome der Patienten mit Befall des Kniegelenkesowie Unterscheidung zwischen
diffuser und lokaler PVNS

Alle funf Patienten (100%) mit Befall des Huftgekess gaben Ruheschmerzen an, drei
Patienten (60%) klagten zusatzlich Uber belastigaagige Schmerzen. Ein Patient wies ein
Beugedefizit auf.

Zwei der drei Patienten mit PVNS im Sprunggelenkidiéeten Uber belastungsabhangige
Schmerzen.

Der Patient mit dem extraartikularen Befall gabedimstbare Raumforderung an.

4.5 Diffuse PVNS des Kniegelenkes

Der Nachbeobachtungszeitraum unseres Patientengittelffuser PVNS des Kniegelenkes
betrug im Durchschnitt 82 Monate (12-274 Monate)

In der Klinik fir Orthopédie und Sportorthopadiesdelinikums rechts der Isar der TU

Minchen wurden im Zeitraum 1997-2008 21 Patient&ayem einer diffusen PVNS des
Kniegelenkes behandelt. Es konnten 20 Patientenuméersucht werden. Ein Patient lehnte
die Nachuntersuchung und das Ausfillen der Fragabd@p, es stehen jedoch klinische
Angaben zur Verfigung.

Das linke Knie war bei 13 Patienten betroffen, beht Patienten das rechte Knie. Das
mittlere Alter beim Auftreten der ersten Symptonag lbei 35 Jahren (zwischen 11-60

Jahren). Bei allen Patienten mit diffuser PVNS Hesegelenkes betrug die Zeit zwischen
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dem Auftreten der ersten Symptome und der initigZBgeration im Mittel 23,4 Monate
(Range 0- 95 Monate).
Bei 18 Patienten lautete die Arbeitsdiagnose voredgten Operation ,Verdacht auf PVNS*,

bei drei von 21 Patienten bestand praoperativ Wentlacht auf eine PVNS.

Insgesamt wurden bei 21 Patienten 57 Eingriffe loigeéihrt. 30 dieser Eingriffe wurden im
Klinikum rechts der Isar durchgefiihrt, bei neuniéraen wurden vor Uberweisung in unsere

Klinik insgesamt 27 Eingriffe auswarts durchgefifiiab. 2).

Tabelle 2:Anzahl der auswaértigen Voroperationen der neun Pagnten bei DPVNS des KG

Anzahl der Voroperationen Patienten

n=2

| DWIN|—

Ul
=N W

33|33 |3

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber bereits auswarts durchgefiihrten Eingriffe
(Tab. 3). Bei den offenen subtotalen Synovektomweinde finfmal der Zugang von ventral

und zweimal der Zugang von dorsal gewahlt.

Tabelle 3:Auswarts durchgefiihrte Operationen bei neun Patisten mit DPVNS des KG

Operation Komplette Subtotale RSO: Gesamt:
Synovektomie: | Synovektomie:

Offen: 3 7 0 10

ASK+offen: | 2 0 0 >

RSO: 0 0 2 >

Gesamt: 13 12 2 27

Im Klinikum rechts der Isar wurden bei den 21 R#ga insgesamt 30 Eingriffe durchgefuhrt,
welche in Tabelle 4 aufgeflhrt werden (Tab. 4).
Funf von neun offenen subtotalen Synovektomien emirohit einem dorsalen und vier mit

einem ventralen Zugang operiert.
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Tabelle 4: Anzahl der Operationen, die im Klinikum rechts der Isar bei DPYNS des KG durchgefuhrt

wurden

OP: | kompl. | kompl.+ kompl.+ TEP | subtot. subtot.+ | subtot.+ RSO | Ges.
SV RTX RSO SV RTX RSO

%

offen: | 9 5 2 1 5 3 1 26

ASK |1 1

+

offen:

RSO: 2 2

Ges.: | 11 5 2 1 5 3 1 2 30

Es wurden insgesamt 36 offene Synovektomien (koinpled subtotal) durchgefthrt (Abb.

15).

M pffene Synovektomie
n=214

M pffene Synovektomie
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& pffene Synovektomie
+REE0 ;v=3

HASE ;n=14
8 ASK +offene
Synovektomie ;1n=3

SREOD ;=4

ETEFP ;n=1

Abbildung 15:Anzahl der verschiedenen operativen Eingriffe bei 2 Patienten mit DPVNS des KG
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4.5.1 Postoperative Komplikationen

Als postoperative Komplikation trat bei zwei Patemeine Pernoneuslasion auf (nach der 3.
bzw. der 5. Operation), bei einem Patient mussigewenassiver Gelenkdestruktion letztlich
eine Knie-TEP implantiert werden. Zwei weitere Baten litten aufgrund schwer sanierbarer

Infekte unter rezidivierenden Knieergussen.

4.5.2 Rezidivrate bei diffuser PVNS des Kniegelenke

Bei 30 Eingriffen, die in der Klinik fir Orthopadiend Sportorthopadie des Klinikums rechts
der Isar der TU Miunchen durchgefuhrt wurden, karaueseun Rezidiven (Rezidivrate 30%).
Eine Aufschlisselung der jeweiligen Behandlungerd uhie entsprechende Anzahl an
Rezidiven erfolgt in Tabelle 5.

Die acht Patienten mit offener Synovektomie (fUafmplette, drei subtotale) und adjuvanter
Bestrahlung sind bisher rezidivfrei (Tab. 5).

Tabelle 5: Uberblick iiber alle im Klinikum rechts der Isar dur chgefilhrten Therapien und deren
Rezidivraten

Therapie Anzahl Rezidive | Rezidivrate
offene komplette Synovektomie 9 3 30%
subtotale Synovektomie 5 2 40%
offene Synovektomie gesamt 14 5 35%
offene Synovektomie + adj. RTX 8 0 0%
offene Synovektomie + RSO 3 2 66%
alleinige RSO 2 1

ASK 1 0

ASK+ offene Synovektomie 1 1

TEP 1

Gesamt 30 9 30%
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Nun wurde die mediane rezidivireie Zeit bestimmt). dderjenige Zeitraum, nachdem die
Wahrscheinlichkeit, rezidivirei zu bleiben, untef% gesunken ist. Dieser Zeitraum
beschreibt nicht die Zeit bis zum Auftreten einexilivs fur alle Patienten, sondern nur fir
diejenigen, die an einem Rezidiv erkranken werden.

Tabelle 6 zeigt, dass dieser Zeitraum fur diejami§atienten am grofdten ist, die mittels
offener Synovektomie und adjuvanter RSO behandeitien.

Dagegen betragt die mediane Zeit, nach der 50%deenten ein Rezidiv entwickelt haben
nach ASK 14 Monate und fur die alleinige RSO adbhate (Tab. 6).

Am besten schneiden in diesem Vergleich diejeni@atienten ab, die nach einer offenen
Synovektomie eine adjuvante Strahlentherapie exhaftaben. Im Beobachtungszeitraum
(48,3 Monate, Range 18-91 Monate) sind diese Ratidnislang rezidivfrei.

Tabelle 6:Geschatzte mittlere rezidivfreie Zeit in Abhéngigkét von der durchgefihrten Therapie, d.h. zu
welchem Zeitpunkt ist noch die Hélfte der Patienterrezidivfrei

Mediane rezidivfreie Zeit (in Monaten)

95%

Konfidenzintervall

Untere Obere
Verfahren | Schatzung | Std.fehler | Grenze Grenze
ASK 14 9,354 0,000 32,334
offen+ RSO |24 9,859 4,676 43,324
RSO 8 1,732 4,605 11,395
Offen total |23 7,071 9,141 36,859
ofen |24 2,562 18979  |29,021
Gesamt: (21 4,204 12,759 29,241

Tabelle 7 zeigt den Anteil an Patienten, die ndokre bzw. drei Jahren rezidivfrei sind. Es
zeigt sich, dass ASK und offene subtotale Synoveldanach einem Jahr vergleichbar sind.
Dagegen weist die komplette Synovektomie nach #mbren die niedrigste Rezidivrate auf
(Tab. 7).
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Tabelle 7: Geschatzter Anteil an Patienten, die nach einem undrei Jahren in Abhangigkeit von der
Therapie rezidivfrei sind

Anteil rezidivfrei

Verfahren Zeit |Schatzung
Arthroskopie 1 Jahr | 57,1%

3 Jahre 35,7%
Radiosynoviorthese 1 Jahr | 25,0%

3 Jahrg 25,0%
offene Synovektomie+ RSV | 1Jahr | 100%
3 Jahre 0,00%
offene komplette Synovektomi( 1 Jahr | 66,7%
3 Jahre 44,4%
offene subtotale Synovektomiq 1 Jahr | 75,0%
3 Jahre 33,3%

Abbildung 16 zeigt die Kaplan-Meier Analyse fur dagidivireie Uberleben. Die adjuvante

Radiotherapie fihrte bisher zu keinem Rezidiv. Rezidivfreiheit der kompletten offenen

Synovektomie ist nach vier bis funf Jahren etwasdmger als nach drei Jahren. Aus der
Analyse geht hervor, dass die Rezidive nach edol§SK friher auftreten als nach offener
Synovektomie (Abb. 16).
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Abbildung 16: Kaplan-Meier Analyse fiir das rezidivfreie Uberlebe. Verglichen werden die Anteile an
Rezidivfreiheit nach offener Synovektomie, adjuvargér RTX und ASK.

Die relative Risikoerhdhung, d.h. ein Rezidiv naelnschiedenen Eingriffen zu erleiden, wird
in Tabelle 8 aufgefiihrt. Hierbei zeigt sich, dags rlative Risikoerh6hung, ein Rezidiv zu
erleiden, am hdchsten ist im Vergleich von ASK usreffener Synovektomie mit adjuvanter
Strahlentherapie (Tab. 8).

Tabelle 8:Relative Risikoerh6hung, ein Rezidiv nach verschieshen Eingriffen zu erleiden
*= statistisch signifikant

Eingriff Rel. Risikoerhohung | 95% Konfidenzintervall
ASK : offene totale 1,61 1,6;142,9 *

ASK : offen subtotal | 1,11 1,1;233 *

ASK : offen+adjuvant | 3,21 3,2;3703,7 *

Offen : offen+adjuvant 1,7:1 1,7;333,3 *
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4.6 Funktionelles Outcome der Patienten mit diffusePVNS des Kniegelenkes

Da ein Patient die Nachuntersuchung und das Aesfider Fragebdgen ablehnte, beziehen
sich die Mittelwerte der Auswertung der Frageboger 20 Patienten mit DPVNS des
Kniegelenkes. Ein weiterer Patient unterzog sicthnden Operationen im Klinikum rechts
der Isar noch weiteren Operationen auswarts undlevaeshalb nicht in die Bewertung
einbezogen.

Die Flexion des Kniegelenkes der Patienten mit \adjter Strahlentherapie ist im
Durchschnitt vergleichbar der Flexion von Patientdie sich einer alleinigen Operation
unterzogen (Tab. 9 und 10). In der Patientengrupipee adjuvante Therapie wies eine
Patientin ein Flexionsdefizit von 30° auf, dieseralings nach vier Operationen an dem
betroffenen Gelenk. Ein weiterer Patient hattehnamer subtotalen Synovektomie ein
Flexionsdefizit von 40°, dieser hatte allerdings isohenzeitlich wegen starker
Gelenkdestruktion eine Knie-TEP erhalten. Aufgruekies Infektes kam es zu einem
zweimaligen TEP-Wechsel, so dass man hier dienailei Synovektomie schwer bewerten
kann. In der Patientengruppe mit adjuvanter Strah&rapie fand sich bei einem Patienten
ein Verlust der Flexion von 25° von pra- zu postape, bei ihm betrug das Intervall
zwischen letzter OP und Nachuntersuchung ledidli@niMonate. Ein weiterer Patient hatte
nach subtotaler Synovektomie mit adjuvanter Streghkrapie ein Flexionsdefizit von 10°.
Insgesamt wiesen sechs der acht Patienten mitaugrStrahlentherapie eine Zunahme des

ROM von pré- zu postoperativ auf.

39



Tabelle 9:Funktionelle Ergebnisse sowie pra- und postoperatée Flexion des KG nach totaler offener oder

partieller offener Synovektomie, bzw. Synovektomienittels ASK

Patient| Anzahl der| Flexion | Flexion | Flexion | Ogilvie- | Ogilvie- | Lysholm | Knee Enneking
Operationen;| praop | postop | Differenz | Harris Harris Score Society | Score
totale SV praop postop

"OH |1 | 120 | 130 | 10 | good | good | 74% | 148| 27 |

ES 1 135 120 -15 good good 81% 166 21

EA 2 110 130 20 good good 83% 165 22

BJ 2 120 115 -5 fair good 79% 139 24

BP 4 140 110 -30 good fair 23% 101 14

BK 4 90 110 20 fair good 57% 153 24

RG 5 120 135 15 good excellent 95% 186 28

WM 3 120 130 10 fair fair 47% 135 18
Durchschnitt| 119 121 +3 67% 149 22,3
Partielle SV

'ss |1 | 130 | 140 | 10 | KA | kA | KA | KA | KA |

FM 1 130 90 -40 good fair 45% 99 12

DM 4 120 110 -10 good good 51% 140 15
Durchschnitt| 127 113 -13 48% 120 13,5
Mittel: 121 119 -2 64% 141 20,5
ASK

BA 1 120 130 10 good good 79% 172 25
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Tabelle 10: Funktionelle Ergebnisse sowie pra- und postoperate Flexion des KG nach operativer
Therapie und adjuvanter RTX

Patient| Anzahl Flexion | Flexion | Flexion | Ogilvie- | Ogilvie- | Lysholm | Knee | Enneking
der préaop | post- Differenz | Harris | Harris Score Society| Score
Operationen RTX praop postop
totale SV

GL 2 100 110 10 poor good 46% 122 17

0z 7 110 110 0 fair good 69% 142 19

PS 1 95 110 15 fair good 44% 147 24

WWwW 2 135 110 -25 fair fair 42% 121 16
ASK-+offen
Durchschnitt:| 108 110 +2 58% 136,6 20,6
Partielle SV

FP 4 110 110 0 fair fair 44% 127 16

SS 2 130 140 10 good excellgnt 88% 170 25
Durchschnitt:| 126,7 126,7 -3,4 57% 138 20
Mittel: 115 116 +1 57,6% | 137 20,4

Der Ogilvie-Harris Score wurde sowohl praoperataniiand der Krankenakten und den
Patienteninterviews), als auch postoperativ erh@bah. 9+10).

Praoperativ wurde die Funktionalitat im Ogilvie-HarScore von zehn Patienten mit ,good"
bewertet, acht Patienten bewerteten diese mit‘, fain Patient sogar mit ,poor*.

Postoperativ zeigte sich insgesamt eine Besserwerg Fdinktionalitdét des betroffenen

Gelenkes. Zwei Patienten waren sehr zufrieden gieat”), zwolfmal wurde das Ergebnis

mit ,good” und funfmal mit ,fair* bewertet.

Bei acht Patienten besserte sich die Funktionatigihnach postoperativ im Vergleich zu
praoperativ, bei neun Patienten blieb das Ergelmgerandert und bei lediglich zwei

Patienten verschlechterte es sich (Tabelle 9+10Alnd 17). Bei den zwei Patienten handelte
es sich um oben bereits erwdhnte Patienten (FPati@hhach vier OPs, Patient 2 nach

inzwischen zweimaligem TEP-Wechsel).
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Abbildung 17:Praoperative (links) und postoperative (rechts) Egebnisse des Ogilvie-Harris Score bei den
Patienten mit DPVNS des KG

Abbildung 18 zeigt die Ergebnisse des Ogilvie-HaBicore bei den Patienten mit DPVNS
des Kniegelenkes, die mit einer adjuvanten Strahéapie behandelt wurden. Vergleicht
man die Ergebnisse sowohl pré- als auch postopesatint man, dass sich bei funf Patienten
das Ergebnis postoperativ verbessert hat, bei Rméenten blieb es unverandert (Tab. 10,
Abb. 18).
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Abbildung 18:Praoperative (links) und postoperative (rechts) Egebnisse des Ogilvie-Harris Score bei den
Patienten mit DPVNS des KG, die mit adjuvanter Stralentherapie behandelt wurden

Der Enneking Score betrug im Mittel 20,4 von maxirB@ Punkten bei den Patienten mit
adjuvanter Strahlentherapie und 20,5 Punkte beemah ohne adjuvante Strahlentherapie.
Der niedrigste Wert lag bei 12 Punkten und der ktichei 28 Punkten (Tab. 9 und 10).
Unterschiede zeigten sich jedoch im Lysholm Sc@ieser betrug im Mittel 57,6% bei
Patienten mit adjuvanter Strahlentherapie und 63,68b Patienten ohne adjuvante
Strahlentherapie.

Sowohl beim Enneking Score als auch beim Lysholmré&aevurden die niedrigsten Werte
von der bereits weiter oben genannten Patientiaht; die sich vier Operationen der PVNS
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unterziehen musste. Zweimal wurde sie auswartsrasitbpisch therapiert, einmal im

Klinikum rechts der Isar mit einer kompletten o#enSynovektomie plus RSO und eine
alleinige komplette offene Synovektomie. Nach delzichen Operationen, klagte die
Patientin GUber Schmerzen, rezidivierende Ergusskeaime schlechte Streckung. Dies kann
das schlechte Ergebnis in den Funktionsscoresrerkla

Der Knee Society Score betrug im Mittel 137 Purie Patienten mit adjuvanter Therapie
und 141 Punkte bei Patienten ohne adjuvante Thee(dpb. 9+10).

4.7 Lokale PVNS des Kniegelenkes

Der Nachbeobachtungszeitraum betrug bei den Patianit lokaler PVNS des Kniegelenkes
45 Monate (Range 12-108 Monate). Es konnten 14NoRatienten nachuntersucht werden
(Follow-up Rate: 93%). Ein Patient ist aufgrundesiranderen Grundleidens verstorben, es
stehen jedoch klinische Angaben zur Verfiigung.

Das linke Knie war bei sechs Patienten betroffers, ichte bei neun Patienten. Das mittlere
Alter beim Auftreten der ersten Symptome lag beiJaéhren (19-60 Jahre). Bei den 15
Patienten mit LPVNS des Kniegelenkes betrug di¢ van ersten Auftreten der Symptome
bis zur initialen Operation im Mittel 26,8 Monafegnge 2-100 Monate). Bei zwdlf Patienten
wurde als préaoperative Arbeitsdiagnose der VerdactitPVNS gestellt, bei drei von 15
Patienten bestand praoperativ kein Verdacht aud 8WNS. Bei einem Patienten bestand
praoperativ der Verdacht auf eine Chondromatoseviel Patienten wurde die Diagnose erst
nach einer Probebiopsie gestellt.

Einer der 15 Patienten wurde bereits auswarts wemn lokalisierten PVNS arthroskopisch
behandelt. Er wurde wegen einem Rezidiv im Kliniktgohts der Isar vorstellig.

Alle 15 Patienten wurden im Klinikum rechts der risaittels offener subtotaler
Synovektomie zur Entfernung der lokalen PVNS beblin®as Verfahren wurde bereits in
der Einleitung beschrieben. Es wurden keine adjigramherapieverfahren angewendet.
Innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums von 45 tdorfsa.0.) traten bei keinem Patienten
Rezidive auf (Tab. 11). Ebenso konnten keine Kokagibnen wie Nervenschaden, Nach-

blutungen, Infektionen o0.4. festgestellt werden.
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Tabelle 11: Anzahl der Rezidivraten nach Operationen von Patieten mit LPVNS des KG im Klinikum
rechts der Isar

Therapie Rezidive | Rezidivrate

Offene subtotale Synovektom|e 0 von 15 0%

4.8 Funktionelles Outcome der Patienten mit lokalePVNS des Kniegelenkes

Die Auswertung der Fragebdgen bezieht sich aufat®eien, da ein Patient verstorben ist.
Die Fahigkeit zur Flexion des Kniegelenkes verbesssich von durchschnittlich 126°
praoperativ auf 135° postoperativ (Tab. 12). Nueimem Fall zeigte sich ein postoperatives
Flexionsdefizit von 10°. Die Patientin zeigte allieigs an dem nicht betroffenen Gelenk die
gleiche Beweglichkeit, weshalb das Flexionsdefrnidglicherweise nicht auf die PVNS

zuruckzufiihren ist.

Tabelle 12:Ergebnisse der Fragebdgen aller Patienten mit LPVS des Kniegelenkes sowie die Mittelwerte

Patient| Anzahl der| Flexion | Flexion | Flexion | Ogilvie- | Ogilvie- | Lysholm | Knee | Enneking
Operationen | praop | postop | Differenz | Harris | Harris Score Society| Score
praop postop
ES 1 140 140 0 good excellent 91% 165 30
GE 1 140 130 -10 good excellent 82% 168 19
KH 1 140 150 10 good excellent 90% 178 28
LR 1 130 150 20 good excellent 100% 190 30
LR 1 90 110 20 fair excellent 87% 183 25
PH 1 140 150 10 good good 90% 181 28
PP 1 140 150 10 good excellent 88% 183 25
RA 1 120 130 10 kA kA kA kA kA
SA 1 110 120 10 good excellent 77% 163 18
SB 1 130 130 0 good excellent 88% 185 23
SM 1 130 140 10 good excellent 100% 177 28
SM 1 140 140 0 good excellent 100% 190 30
WB 1 110 110 0 good excellent 82% 177 27
WE 2 120 140 20 good good 64% 142 17
Mittel: 126 135 9 88% 176 25,4
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Betrachtet man den Ogilvie-Harris Score, so firgieh insgesamt ein gutes Ergebnis.
Praoperativ bewerteten zwdlf Patienten die Funkdilsn,good®, zwei Patienten als ,fair”.
Postoperativ beurteilten zwolf Patienten das Ergelals ,excellent®, zwei Patienten
erreichten eine gute Funktion (,good®).

Insgesamt verbesserten sich elf Patienten von zuapostoperativ um eine Stufe, zwel
Patienten sogar um zwei Stufen (von fair‘ zu ,die®”). Bei zwei Patienten blieb die
Funktionalitat unverandert und kein Patient verschierte sich bezlglich der Funktionalitat
von pra- zu postoperativ (siehe Tab. 12, Abb. 19).
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Abbildung 19: Praoperative (links) und postoperative (rechts) Egebnisse des Ogilvie-Harris Score bei den
Patienten mit LPVNS des KG

Im Enneking Score erreichten die Patienten eineteMiert von 25,4 Punkten (von maximal
30 Punkten; Tab. 12), was einem guten funktioneiegebnis entspricht.

Im Lysholm Score betrug das Ergebnis im Mittel 8@&ange 63-100%). Im Knee Society
Score erreichten die Patienten im Mittel 176 vonximal 190 Punkten (Range 142-190
Punkte; Tab. 12). Beide Scores entsprechen sonatreguten funktionellen Ergebnis.

45



4.9 PVNS des Huftgelenkes

Bei den funf Patienten, die an einer PVNS des Hidtgkes litten, lag die diffuse Form vor.

Der Nachbeobachtungszeitraum betrug 75 Monate @&a8¢-104,5 Monate).

Es konnten alle Patienten nachuntersucht werddio{ap Rate: 100%).

Die Zeit vom ersten Auftreten der Symptome bis Zenmareingriff betrug im Mittel 30,4

Monate (Range 2-122 Monate).

Bei zwei von flnf Patienten bestand praoperativAtigeitsdiagnose Verdacht auf PVNS, bei

den anderen drei Patienten wurde zunachst eineeBiagsie entnommen.

Ein Patient wurde bereits auswarts mit einer sab#atoffenen Synovektomie therapiert.

Im Klinikum rechts der Isar wurden insgesamt adhg&ffe vorgenommen:

- vier offene komplette Synovektomien

- eine komplette Synovektomie mit gleichzeitigerrétiage des Schenkelhalses und
Auffillung des Defektes mit autologer Fibula

- zwei offene komplette Synovektomien und Implapntatvon Huft-Totalendoprothesen
(TEP)

- Ein Patient wurde zunachst mittels alleiniger Ragnhoviorthese behandelt.

Zwei der funf Patienten erlitten ein Rezidiv. Eiatiént mit Rezidiv wurde initial auswarts
mit einer offenen subtotalen Synovektomie behandeltKlinikum rechts der Isar wurde er
mit einer HUft-TEP versorgt. Die andere Patientih Rezidiv wurde initial mittels alleiniger
Radiosynoviorthese behandelt, bekam danach eineneffSynovektomie und als letzte
Operation eine Huft-TEP.

Bei den insgesamt neun Eingriffen kam es zu dreidieen (Tab. 13).

Der postoperative Verlauf gestaltete sich bei aftatienten komplikationslos.

Tabelle 13:Anzahl der Rezidive nach Operationen von Patientemit DPVNS des Huftgelenkes im

Klinikum rechts der Isar sowie auswartige Operatioren

Operation Rezidive

P ——
Offene komplette Synovektomie 1 von 4

Offene subtotale Synovektomi¢ 1 von 1
Alleinige RSO lvonl

Gesamt 3 von 6
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4.10 Funktionelles Outcome der Patienten mit PVNSea$ Hiftgelenkes

Der Enneking Score betrug im Mittel 23,4 von maxiB@ Punkten, was einem guten
Ergebnis entspricht. Der niedrigste Wert lag bei @ hochste Wert bei 28 Punkten (Tab.
14).

Der Harris Hip Score wurde mit einem Mittelwert v8@,8 Punkten bewertet (Range 81-99
Punkte; Tab. 14), ebenfalls ein gutes funktiondiegebnis.

Die beiden Patienten, die endoprothetisch versangtden, erreichten gute funktionale

Ergebnisse (Patienten BS und HT).

Tabelle 14:Ergebnisse der Fragebdgen der fiinf Patienten mit PN'S des Huftgelenkes

Enneking | Harris Hip
Score
Score
e —

BS 28 89

GA 23 94

HT 27 99

RM 24 91

SuU 20 81

Mittel: | 24,4 90,8

4.11 PVNS des Sprunggelenkes und extraartikularer &all

Es litten drei Patienten unter einer PVNS des Sygatenkes: Ein Patient hatte eine lokale
PVNS am oberen Sprunggelenk (OSG), eine Patientia diffuse PVNS am OSG mit
Talusarosion, ein Patient litt unter einem diffus@afall von OSG und USG. Bei dem
Patienten mit extraartikularem Befall handelte ieb sim eine lokale PVNS der Sehne des
Musculus flexor hallucis longus.

Der Nachbeobachtungszeitraum lag bei 50,8 Mon&ande 12-79 Monate). Es wurden alle
Patienten nachuntersucht (Follow-up Rate: 100%) Beit vom ersten Auftreten der
Symptome bis zur Primaroperation betrug im Mit@41Monate (Range 3,5-28 Monate).
Praoperativ lautete bei zwei Patienten die Arbatgibse Verdacht auf PVNS, bei den
anderen wurden zunéchst Probebiopsien entnomneaudier Diagnose PVNS fuhrten.

Es fanden keine auswartigen Voroperationen statt.
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Im Klinikum rechts der Isar wurden vier offene Syaktomien vorgenommen, darunter bei
den zwei Patienten mit lokaler PVNS subtotale Sghtamien und bei den Patienten mit
diffuser PVNS totale Synovektomien.

Bei der Patientin mit DPVNS des OSG und begleitefi@dduslasion zeigte sich ein Jahr nach
der Priméaroperation ein Rezidiv, welches mit algn Strahlentherapie behandelt wurde.
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war die Panesgit 16 Monaten rezidivirei.

Es traten bei den Operationen keine Komplikatiosgn

4.12 Funktionelles Outcome der Patienten mit PVNSe$ Sprunggelenkes und
extraartikularem Befall

Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse des Enneking ScoreMittel erreichten die Patienten 21,5
von 30 Punkten (Range 18-24 Punkte). Patient RAutiter dem extraartikularen Befall, er
erzielte die hochste Punktzahl. Patient TD, deemeiner DPVNS von OSG und USG litt und

zweimal operiert wurde, erreichte mit 18 Punkten diedrigsten Wert (Tab. 15).

Tabelle 15:Ergebnisse des Enneking Scores der vier PatiententrPVNS des Sprunggelenkes und
extraartikularen Befalls

Enneking
Score
e ——
KA 22
LD 22
TD 18
RA 24

Mittel: | 21,5
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5. Diskussion

Mit einer Inzidenzrate von 1,8 pro 1 Millionen Eialner pro Jahr ist die pigmentierte
villonodulare Synovialitis eine seltene Erkrankung. der Klinik fir Orthopadie und
Sportorthopadie des Klinikums rechts der Isar ddrMinchen wurden von 1997-2008 45
Patienten mit einer PVNS behandelt. Eine Gescléegfiiferenz ist nicht bekannt, allerdings
zeigten grol3e Studien eine leichte Bevorzugungwasblichen Geschlechtes (Myers, 1980,
224). Dies konnte durch unsere Arbeit mit einemefinton 57,8% weiblichen und 42,2%
mannlichen Patienten bestatigt werden.

In den meisten Fallen ist das Kniegelenk (80%) dffetn, gefolgt vom Huft- und
Sprunggelenk. Das Handgelenk und kleinere Gelenke,zum Beispiel die Finger- oder
Facettengelenke sind seltener betroffen. Die dgffa¥NS ist haufiger als die lokale PVNS,
was sich auch in der vorliegenden Studie zeigteleindie DPVNS dreimal haufiger auftrat
als die LPVNS.

Bei der diffusen PVNS kann die gesamte Synovia logsoffenen Gelenkes befallen sein,
wahrend die lokale PVNS eher aus einem oder mehrareschriebenen Knoten im Gelenk
besteht. Hieraus leiten sich auch die verschieddinemapieprinzipien ab. Bei der diffusen
PVNS wird eine totale Synovektomie angestrebt, esitiroei der lokalen PVNS haufig eine

lokale Exzision ausreichend ist.

Zwischen LPVNS und DPVNS besteht kein histologisdbeterschied. Die Pathogenese der
PVNS wird weiterhin kontrovers diskutiert. Es giButoren, die von einer entzindlich
reaktiven Genese ausgehen, was das lymphozytélteatnérklaren kénnte und sich auch in
der Namensgebung der PVNS widerspiegelt. Andereor&aot gehen eher von einer
neoplastischen Genese der PVNS aus. Daflr sprectereste Studien, in denen
chromosomale Veranderungen bei PVNS entdeckt wurstemie die hohe Rezidivrate und
die invasive Tendenz der PVNSWeckauf et al.fanden bei der Priméarlasion keine
prognostischen Marker, die eine Vorhersage flr Aafireten eines Rezidives zuliel3en
(Weckauf, 2003, 115). Allerdings beschrielf®imarma et a).dass die Rezidive bei diffuser
PVNS invasiver und gewebezerstérender wachserneRromarlasion (Sharma, 2006, 335).
Ferner wird kontrovers diskutiert, ob es sich bdeem erneuten Auftreten der Erkrankung
tatsachlich um ein Rezidiv handelt oder vielmehr eim Residuum, welches beim ersten
Eingriff nicht vollstandig entfernt wurde (Wecka@f)03, 116; Granowitz, 1975, 341).
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Die Rezidivrate der PVNS ist relativ hoch und wirdder Literatur mit unterschiedlichen
Inzidenzen angegeben.

Chiari et al. beschrieben eine 1-Jahres rezidivfreie Rate vér 80 grol3en Gelenken bei
DPVNS und eine 5-Jahres rezidivireie Rate von 2Z¥iari et al. fanden bei der LPVNS
eine 1-Jahres rezidivfreie Rate von 100% in groGefenken, nach funf Jahren waren 88%
der Patienten rezidivfrei (Chiari, 2005, 174). ler dorliegenden Studie betrug die 1-Jahres
rezidivfreie Rate bei DPVNS des Kniegelenkes 668d die 3-Jahres rezidivireie Rate
44,4% nach alleiniger offener Synovektomie. BelidPsien mit offener Synovektomie und
adjuvanter Radiotherapie traten bisher keine Reziduf.

Bei DPVNS variieren die Rezidivraten zwischen 9-5a@8éi LPVNS sind es 5-29% der
Patienten (Byers,1968, 302; Chiari, 2005, 174; ®ina2006, 441; Rao,1984, 82; Schwartz,
1989, 245). Nach Behandlung der LPVNS blieben mvdeiegenden Studie bisher 100% der
Patienten rezidivfrei.

Prinzipiell rezidiviert die DPVNS haufiger als di®®VVNS und dies ist in groReren Gelenken
haufiger als in kleinen Gelenken zu finden (Chi€D05, 172). Das konnte in der
vorliegenden Arbeit bestétigt werden. Im Mittelténe die Rezidive nach 26 Monaten auf,
wobei in der Literatur ein Fall beschrieben wird, dem die PVNS erst nach 17 Jahren
rezidivierte (Panagiotopoulos, 1993, 179). In deriggenden Studie traten die Rezidive der
DPVNS im Durchschnitt nach 19 Monaten auf, je nBetmandlungsart konnten aber auch
rezidivfreie Zeiten von bis zu 24 Monaten erreislerden. Allerdings traten bei Patienten mit
diffuser PVNS des Kniegelenkes, die mit adjuvariR@iX behandelt wurden, bisher keine
Rezidive auf.

Die grolRe Streubreite in der Literatur bezuglichh Bezidivrate erklart sich sicherlich aus
dem uneinheitlichen Studiendesign und den nichhegilichen Nachbeobachtungsperioden.
Nicht alle Autoren haben bei ihren Untersuchungebjekdive Parameter (MRT)
herangezogen, sondern beantworteten die Frageemaeim moglichen Rezidiv rein klinisch
anhand von vorhandenen Schwellungen oder tastddsemnforderungen (Flandry, 1986,
217). Kleine Rezidive kénnen so der Diagnose entgehad somit die Ergebnisse
verfalschen. Trennt man die Studienresultate zlisitaach unterschiedlichen Entitaten und
verschiedenen Behandlungsstrategien auf, so findet zum Teil sehr kleine Kollektive, die
kaum eine Verallgemeinerung zulassen.

Ferner lassen sich ohne postoperatives MRT undiatdisiertem Follow-up kaum Residuen
von Rezidiven unterscheiden (Rauh, 2002, 90; Zyi&809, 617).

50



Experten sind sich Uber die optimale operative depsng bei diffuser PVNS nicht einig.
Konsens besteht allerdings darin, dass die Synomektbei der DPVNS so komplett wie
maoglich geschehen muss, um Rezidive und damitelettich die Gelenkzerstérung zu
vermeiden (Ogilvie-Harris, 1992, 123). AuRerdemdist DPVNS schwieriger zu entfernen,
als die LPVNS, da sich die PVNS uber das gesamten&eerteilen kann (Kim, 2000, 229;
Rao, 1984, 93).

Bis heute gibt es daher keinen international ethibleen Therapiestandard fiur die
Behandlung der PVNS. Aufgrund der Seltenheit dekrdfikung existieren keine
kontrollierten randomisierten Studien, die sich dabeschaftigen, ob die offene oder die
arthroskopische Synovektomie zu besseren Ergelonféibet. Sicherlich ist es aufgrund des
seltenen Auftretens der PVNS kaum moglich, solale &tudie durchzufihren.

Sowohl Radiosynoviorthese (RSO) als auch perkuf@adiotherapie (RTX) werden als
adjuvante Therapieverfahren eingesetzt. Bislang g keinen Konsens dartber, ob der
perkutanen Strahlentherapie oder der Radiosyndwvset der Vorzug in der adjuvanten
Behandlung gegeben werden soll. Fir beide Verfagiieines Studien und Untersuchungen,
die diese Verfahren propagieren (ohne das jewaier@ als unterlegen nachzuweisen), wie
es auch fur beide Verfahren Untersuchungen zuringjen Anwendung (d.h. ohne
vorangegangene Operation) gibt.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich jedoch, ddgs alleinige RSO mit die hochste

Rezidivrate und eines der kirzesten rezidivfrergarivalle aufweist.

5.1 Diffuse PVNS des Kniegelenkes

Der Therapiestandard der Klink fir Orthopadie updr®rthopadie des Klinikums rechts der
Isar der TU Minchen bei diffuser PVNS des Kniegkésn besteht in der offenen
Synovektomie, die so vollstandig wie mdoglich augbef wird. Bei ausgepragtem
Primarbefund, wird die offene Synovektomie von vanimit einem dorsalen Vorgehen
kombiniert. Die dorsale Synovektomie wird in demgRkezwei bis drei Wochen nach erfolgter
ventraler Synovektomie durchgefihrt.

Der Grund fir die Bevorzugung der offenen Operatiegt in der besseren Einsicht in das
Operationsgebiet, die totale Synovektomie kann ebkaeicht werden als bei der
arthroskopischen Synovektomie. Dies gilt vor alleiimw den dorsalen Bereich des

Kniegelenkes und das Areal zwischen den Kreuzbandeelche mit einer Arthroskopie
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schwer zu erreichen sind. Ferner fuhrt das AbtradgmSynovia mit dem Shaver zu einer
massiven Loslésung von einzelnen Zellen oder Zddneden. Es kann schwerlich garantiert
werden, dass diese Konglomerate samtlich aus demeg&lenk herausgespult werden,

vielmehr ist zu befirchten, dass sich einzelnekHetipen in den Schleimhauttaschen des
Kniegelenkes festsetzen und als Keim fir Rezidieaeh.

Gegen die offene Synovektomie spricht allerdinggssdeine grof3e Narbe verbleibt, es
haufiger auch zu intraartikularer Narbenbildung #ilatose kommt. Aul3erdem berichten die
Patienten postoperativ haufiger Uber eine Steifhdés Gelenkes aufgrund von

Verwachsungen und Schmerzen als nach arthrosk@pigOperationen (Sharma 2006, 335).
Dies konnte in der vorliegenden Arbeit nicht begtaverden, da sich der Bewegungsumfang
des Kniegelenkes nach erfolgter offener Synovel@ompostoperativ insgesamt um 3°

verbesserte. Insgesamt ist die Infektgefahr beenaff Synovektomie hoher, ebenso das
Blutungsrisiko. In der vorliegenden Studie erlittemei Patienten postoperative Infektionen,
welche einer operativen Revision bedurften.

Fur die offene Synovektomie spricht, dass die Remte insgesamt niedriger ist als bei

arthroskopischer SynovektomiElandry et al. erzielten eine Rezidivrate von 8% mit der

alleinigen offenen Synovektomie (Flandry, 1994,)190

Fur die Synovektomie mittels Arthroskopie spriatidiss insgesamt weniger Komplikationen
auftreten als bei der offenen Synovektomie (Zvijg899, 617).

Die Arthroskopie ist die weniger invasive Operasiathnik, es kommt zu kleineren Narben
sowohl der Haut, als auch im Gelenk. Die intraaitike Narbenbildung, Fibrose und
Infektionen sind geringer als bei der offenen Sykbomie. Aufgrund dessen findet sich eine
schnellere Geweberegeneration bei guter Funkti@gngbe Ponti, 2003, 606).

Demgegeniber bleibt bei einer arthroskopischen orgug jedoch die Einsicht in den
Operationssitus beschrankt. Dies betrifft insbesomdiie dorsalen Anteile des Kniegelenkes.
Hierdurch besteht eine grol3ere Gefahr, dass kréftelsh&ewebe Ubersehen wird und als
Keimzelle fur Rezidive dienen kann. Es wird angenmn, dass viele Operateure aufgrund
der schlechteren Ubersicht nur eine partielle Sgktmmie durchfiihren, was allerdings bei
Operateuren mit grof3er Erfahrung weniger haufigisés bestatigen auch die Lernkurven
der verschiedenen Operateure (Blanco, 2001, 530).

Die Daten der vorliegenden Studie zeigen, dasgrditere rezidivfreie Zeit fur Patienten
nach ASK kurzer ist als fur Patienten nach erfolgtéfener Synovektomie (14 versus 24

Monate). Es wurde in der vorliegenden Arbeit eicb&@zung durchgefuhrt, wobei der Anteil
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der rezidivfreien Patienten nach einem Jahr nadhrédskopie auf 57,1% und nach drei
Jahren auf 35,7% geschatzt wurde. Bei der offer@npletten Synovektomie wurde der
Anteil der rezidivifreien Patienten nach einem Jaifr66,7% und nach drei Jahren auf 44,4%
kalkuliert.

In der Literatur wird die Wahl der Synovektomie teehin kontrovers diskutiert, allerdings
unterscheidet nicht jeder Autor zwischen der lokaled der diffusen PVNS bzw. zwischen
offener und arthroskopischer Synovektomie (Taburdé 17).

Betrachtet man nur die Studien, die sich mit déeran Synovektomie befassen, so variieren
die Angaben der Rezidivraten zwischen 0-46%. Earentedrigsten Rezidivraten beschreiben
Flandry et al.mit 8% bei 23 Patienten. Allerdings griinden digdken ihre Beurteilung, ob
ein Rezidiv vorliegt oder nicht, nur auf klinisckintersuchungen und die Auswertung von
konventionellen Rontgenbildern. MRT-Bilder wertetdie Autoren nicht aus (Flandry, 1994,
190, Tab. 16). Es muss kritisch hinterfragt werdem diese Methoden das Vorliegen eines
Rezidives sicher ausschlief3en. In einer StudieGioin et al.beispielsweise zeigten sich drei
von sieben Patienten klinisch asymptomatisch, oN#T hatte man die vorhandenen
Rezidive sicherlich erst spater entdeckt (Chin,2@201).

Ferner beschriebenFlandry et al. bei acht Patienten postoperative Bewegungs-
einschrankungen, die durch Narkosemobilisation heédld wurden (Flandry, 1994, 190).
Weitere Studien befassen sich nur mit einer sefin&h Patientenzahl, zum Beisp@Hiari et

al. mit drei Patienten, so dass keine Aussage UberdiRegten getroffen werden kann
(Chiari, 2006, 172)Myers et algeben in ihrer Arbeit mit 166 Patienten keine Bizaten an
(Myers, 1980, 223).

Bei Studien Uber arthroskopische Synovektomienieram die Angaben der Rezidivraten
zwischen 16-50% (Tab. 16Xvijac et al.beschreiben eine Rezidivrate von 17% bei zwolf
Patienten (Zvijac, 1999, 618Dgilvie-Harris et al.wiederum beschreiben ein Rezidiv bei elf
Patienten nach erfolgter totaler Synovektomie nsitdeSK, allerdings funf Rezidive (von
neun Patienten) nach erfolgter subtotaler Synoweigomittels ASK. Ferner waren die
funktionellen Ergebnisse postoperativ besser adoperativ, es gab keinen funktionellen
Unterschied nach totaler oder subtotaler SynoveldoRu kritisieren ist, das9gilvie-Harris

et al. Patienten, die eine grol3e tastbare Raumfordemndprsalen Anteil des Kniegelenkes
vorwiesen, in ihrer Studie als Ausschlusskriterivmerteten. Ferner wurden Patienten

ausgeschlossen, die in der konventionellen RoOntggndstik grof3ere degenerative
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Veranderungen aufwiesen, was wiederum zu bessenektidnellen Ergebnissen fihren
konnte (Ogilvie-Harris, 1992, 119 und 122).

Beguin et algaben keine Rezidivraten an (Beguin, 1989, 63).

Pinaroli et al. beschrieben eine Rezidivrate von 50% bei 28 Patiemit DPVNS (Pinaroli,
2006, 441)Durr et al. gaben ihre Rezidivrate mit 20% bei 20 PatientenD®VNS an (Durr,
2001, 162D In beiden Arbeiten wurde die Art der Synovektomight mit bertcksichtigt.

Tabelle 16:Rezidivraten, Therapieverfahren und Follow-up beidiffuser PVNS in der Literatur

Autoren n | Art Zahl | Rez.- | Therapie Follow- | Kommentar
der | rate up
Rez. (Range)
diffus ASK

Ogilvie- 9 | diffus| 5 56% | ASK, partiell 4,8 J. Mittlere ZeiirfRez.: 3,6 J.
Harris et al.
De Ponti et| 15| diffus | k.A. | k.A. ASK (7 totale, 8 60 Bei den part. ASK rez. bei 50%
al. partielle) (12-128) | der Pat die Sympt. Nach 2Jahren.
Zvijac et al. | 12| diffus| 2 17% ASK, totale 40,9

(8-83)
Ogilvie- 11| diffus| 1 9% ASK, total 4,2 . Mittlere Zeit fRez.: 1,8 J.
Harris et al.

diffus offene SV
al. 10 totale SV (1-14)
Rao et al. 6 | diffus| 2 33% 1 partielle, 43
5 totale SV (5-120)

De Visser eff 3 | diffus | O 0% totale SV 32
al. (28-40)
Byers etal. | 34 | diffus| 15 46% totale SV k.A.
Chinetal. |5 | diffus| O 0% totale SV 4,9 J.

(+-21)
Flandry et| 23| diffus| 2 8% totale SV 58 Keine MRT-Kontrollen,b oein
al. Rez. besteht oder nicht
De Visser et 1 | diffus | 1 100% | partielle SV 18 8 Pat. mit Narkoséitisation.
al.
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5.2 Lokale PVNS des Kniegelenkes

In der Klinik fir Orthopédie und Sportorthopadiesdelinikums rechts der Isar der TU
Minchen erfolgt die Resektion der lokalen PVNS Ridhrotomie. Dies ermdglicht die
groRtmogliche Einsicht in das Operationsgebiet ardubt die komplette Resektion, ohne
Zellen zu verschleppen. Das Risiko, Zellen zu Jdeggpen, ist bei der Arthroskopie bzw.
beim ,Shaving® erhoht. Auch in der Literatur geli¢ @endenz in Richtung offener Resektion
bei lokaler PVNS. Die angegebenen Rezidivraten siedriger als bei diffuser PVNS und
variieren zwischen 0-29%.

Das schlechteste Ergebnis erziel@ahiri et al, die 14 Patienten mit lokaler PVNS des
Kniegelenkes mittels offener partieller Synovekterbehandelten. Vier Patienten erlitten ein
Rezidiv, welches ebenfalls operiert wurde (Bala@i05, 650).

Es gibt nur wenige Studien Uber eine arthroskogig®bsektion bei lokaler PYNRauh et al.
beobachteten kein Rezidiv nach drei arthroskopisd¢Resektionen (Rauh, 2002, 9@\ijac

et al. behandelten zwei Patienten mit einer arthroskbpisdkesektion und hatten ebenso kein
Rezidiv (Zvijac, 1999, 616)De Ponti et al.untersuchten vier Patienten nach erfolgter
arthroskopischer Resektion und fanden ebenfallsekdtezidive (De Ponti, 2003, 604).
Ogilvie-Harris et al.fuhrten eine Studie mit funf Patienten mit LPVN&h, die sie jeweils
mit einer arthroskopischer Resektion behandelteachAhier traten keine Rezidive auf
(Ogilvie-Harris, 1992, 123; Tab. 17).

In der Klinik fir Orthopédie und Sportorthopadiesdelinikums rechts der Isar der TU
Minchen wurden 15 offene subtotale Synovektomiandi@ler PVNS durchgefuhrt. Alle
Patienten sind bisher rezidivfrei. Ein Patient \maswarts arthroskopisch vorbehandelt und

wurde aufgrund eines Rezidivs in unserer Klinikstelig.
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Tabelle 17:Rezidivraten, Therapieverfahren und Follow-up beilokaler PVNS in der Literatur

Autoren n | Art | Zahl Rez.- | Therapie Follow-up | Kommentar
der rate (Range)
Rez.
lokal offene SV

D

De Visseretal.| 3 | lokal | O 0% partielle SV 34,75 1 adjuvante RSV
(20-57)

Sharmaetal. |3 | lokal | O 0% partielle SV 6 J.
(1-14)

Perka et al. 16 | lokal| O 0% partielle SV k.A.

Byers et al. 13| lokal | 2 15% partielle SV k.A. 4 mdgliche Residue

De Visseretal.| 9 | lokal | 1 11% partielle SV 33 1 Residuum m. adjuvante
(20-57) RSO behandelt.

Rao et al. 8 | lokal | 1 13% partielle SV 24
(12-48)

Babhiri et al. 14 | lokal | 4 29% partielle SV k.A.

lokal ASK

De Pontietal. | 4 | lokal | O 0% ASK, partiell 60
(12-128)

Zvijac et al. 2 | lokal | O 0% ASK, partiell | 47,5
(42-539)

Ogilvie- Harris | 5 | lokal | O 0% ASK, partiell 3,8 J.

etal.

Perka et al. 2 | lokal 0% ASK, partiell k.A.

Durr et al. 20 | lokal | 4 20% ASK, partiell k.A.

56

=



5.3 Adjuvante Mal3hahmen

In der Klinik fir Orthopédie und Sportorthopadiesdelinikums rechts der Isar der TU
Minchen erhalten Patienten mit einem grol3en Priefidnol oder bei Rezidiven eine
adjuvante Radiotherapie. Dabei werden in mehrenmereltlosen insgesamt 35 Gy appliziert.
Die Radiotherapie wird der Radiosynoviorthese d]aaante Therapie vorgezogen, da bei der
RSO nicht sichergestellt ist, dass das Radiophasmakalle Rezessus des Gelenkes gelangt.
Es wird angenommen, dass erkranktes synoviales IBernetickbleibt und somit ein Rezidiv
beginstigen kann. Ferner werden durch die RSO akialar gelegene Anteile der PVNS
mit groRer Wahrscheinlichkeit nicht erfasst (O"&alh, 1995, 784).

5.3.1 Perkutane Strahlentherapie

Die perkutane Strahlentherapie wird gewohnlich ticakert mit einer Gesamtdosis von 35-
45 Gy angewandt. Voraussetzung ist eine abgesemes&/undheilung. Risiken der Strahlen-
therapie sind eine Strahlenfibrose, Hautverandemin@chwellungen und Erglsse und als
schwerwiegendste Komplikation strahleninduzierekusidare Sarkome. Diese kénnen viele
Jahre nach der Bestrahlung auftreten und sind nseist gering differenziert und daher
ausgesprochen maligne.

Blanco et al. beschrieben 22 Patienten mit diffuser PVNS, di¢ siher adjuvanten
Radiotherapie behandelt wurden. Insgesamt wurderPdiienten mit 26 Gy bestrahlt. Die
Autoren beobachteten eine Rezidivrate von 14%,R#eidive wurden wiederum nach der
Klinik beurteilt (Blanco, 2001, 529, Tab. 18).

Ebenso fandeiVu et al.ein Rezidiv bei neun Patienten mit adjuvanter RT&h erfolgter
offener Synovektomie von ventral und dorsal (WuP®@099, Tab. 19)O"Sullivan et al.
dagegen beschrieben ein Rezidiv (im Handgelenk)nsgiesamt 14 Patienten (O"Sullivan,
1995, 782).Berger et al bestrahlten sieben Patienten mit 30-50 Gy undigankeinen
klinischen Verdacht auf Rezidive nach 3-112 Monat8lerdings fehlen auch hier die
radiologischen Beweise mittels MRT (Berger, 200/3Q, Tab. 18).

Bei einer Studie voschwartz et alkam es bei zwolf Patienten (drei Patienten mitaBefes
Huftgelenkes, neun Patienten mit Befall des Knieglets), die mit adjuvanter RTX behandelt
wurden, zu drei Rezidiven (Schwartz, 1989, 247,. T&).
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In der vorliegenden Studie wurde bei insgesamt dhtienten nach erfolgter offener
Synovektomie (fiunf nach kompletter, drei nach stddo Synovektomie) eine anschlielRende
RTX mit 35 Gy durchgefuhrt. Alle Patienten sind lbigy rezidivfrei, was mittels MRT-
Bildgebung verifiziert wurde. In der vorliegendenrb&it konnten keine Unterschiede im
klinischen Outcome zwischen Patienten mit adjuva®&X und Patienten mit alleiniger
Operation festgestellt werden. Ebenso wurde keintetdohied in der Hohe der
Bewegungseinschrankung gefunden.

Es muss berlcksichtigt werden, dass bei der Béstrghder PVNS mit oben genannten
hohen Strahlendosen eine an sich benigne Lasidelsndiner Therapieform behandelt wird,
die geeignet ist, maligne Sekundartumore zu vechiesa Allerdings wurde das Risiko bisher
nicht im Zusammenhang mit der PVNS beschriebennCR002, 2201), wenngleich das
Auftreten von sekundaren Sarkomen nicht von deit&ntles Primargeschehens abhangt,
sondern eine Folge der Behandlung an sich ist. Dsihd wir der Ansicht, dass der Einsatz
der adjuvanten Strahlentherapie aufgrund der okeargnten Risiken gut abgewogen werden
sollte und nur bei ausgedehntem Befall oder Reerdyerechtfertigt ist.

Tabelle 18:Rezidivraten, Therapieverfahren und Follow-up bei diffuser PVNS plus adjuvanter RTX in
der Literatur

Autoren n Art Zahl Rez.- | Therapie Follow- Kommentar
der rate up
Rez. (Range)
adj. RTX (26-76)
Wu et al. 9 diffus | 1 11% totale SV+ 67 Extraartikulares Rezidiv
adj. RTX (37-103)
0'Sullivan et| 14 diffus | 1 7% offene  SV+ 69 1 Residuum fir 21 Jahre
al. adj. RTX (13-250)
Chinetal. |5 diffus | 2 40% offene  SV+3,1J 1 Patient mit
adj. RTX (+-0,4) Lungenmetastasen.
Bergeretal.| 7 diffus | O 0% offene  SV+ 29
adj. RTX (3-112)
Schwartz ef 12 k.A. 3 25% 11 part. SVtk.A. Keine Differenzierung
al. adj. RTX zwischen DPVNS und
LPVNS
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5.3.2 Radiosynoviorthese

Die Radiosynoviorthese stellt ein einfaches und fpddationsloses Verfahren dar. Es setzt
jedoch voraus, dass die Gelenkschleimhaut intakt Es ist zudem fraglich, ob das
Pharmakon wirklich in der Lage ist, samtliche Remssund Schleimhautfalten zu erreichen.
Es ist denkbar, dass manche Areale der Schleimmiabt oder nur unvollstandig erfasst
werden. Dies mag ein Grund fir die relativ hohe itRemate im Vergleich zur perkutanen
Strahlentherapie sein.

Franssen et albehandelten acht Patienten mit Yttrium-90. Daspiashen wurde anhand der
Klinik beurteilt, so dass eine definitive Aussagbefl Rezidivraten nicht moglich war
(Franssen, 1989, 1010, Tab. 19Yard et al.untersuchten neun Patienten, die sich einer
adjuvanten RSO nach erfolgter initialer Resektionierzogen. Nach 29 Monaten kam es
lediglich zu einem Rezidiv (Ward, 2007, 186).

Auch Shabat et albeobachteten ein Rezidiv bei zehn behandeltereriRati mit adjuvanter
RSO nach erfolgter operativer Therapie (Shabat,22016). Zu einem etwas wider-
spruchlichen Ergebnis kamefhin et al, da finf Patienten mit alleiniger offener
Synovektomie kein Rezidiv erlitten, wahrend es Paiienten mit offener Synovektomie mit
adjuvanter RSO zu einer Rezidivrate von 16% kamn((2002, 2201; Tab. 19).

In der vorliegenden Arbeit wurden drei Patientent emner adjuvanten RSO nach erfolgter
offener Synovektomie behandelt. Es entwickelten izRatienten ein Rezidiv, weshalb
nunmehr und aufgrund der oben genannten Grindadjizante RTX der adjuvanten RSO
vorgezogen wird.

Bickels et al. berichteten Gber Komplikationen der RSO im Sprahgok. Die Patienten
klagten Uber Schmerzen und zwei von sieben Patieatgwickelten schlecht heilende
Hautulzerationen (Bickels, 2008, 327).
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Tabelle 19: Rezidivraten, Therapieverfahren und Follow-up bei R/NS plus adjuvanter RSO in der
Literatur

Autoren n | Art Zahl Rez.- | Therapie Follow up | Kommentar
der rate (Range)
Rez.
P —
Franssenetal. | 8 | k.A. k.A. k.A. adjuvante 24 Die Rezidive sind nich
RSO (12-41) aufgefuhrt.
Ward et al. 9 | kA 1 11% adjuvante 38
RSO (19-60)
De Visseretal.| 3 | Diffus | 2 66% RSO (1 adj.) 17 2 Rezidive
(15-20)
Shabat et al. 10 | Diffus| 1 10% RSO 2,5-12 J. 1 Rezidiv
Chin et al. 30 | Diffus| 5 17% adjuvante 5,3 J.

5.4 Funktionelles Outcome

Es ist schwierig, die funktionellen Ergebnisse d@nzelnen Studien miteinander zu
vergleichen, da sich fast jeder Autor eines and8eares bedient.

Es existieren keine Studien, die das funktionell@cOme von Patienten nach erfolgter
offener oder arthroskopischer Synovektomie bei P\Egleichen. In der vorliegenden
Arbeit wurden vor allem Patienten nach erfolgtefienér Synovektomie nachuntersucht. Es
gab Patienten mit exzellenten und guten funktiemefrgebnissen, aber auch einige Patienten
mit mafigen funktionellen Ergebnissen. Bei den dpédin mit mafigen funktionellen
Ergebnissen handelt es sich vor allem um Patiemliensich mindestens zwei Operationen
unterziehen mussten, was das schlechtere Outcdd@esr konnte. Darunter befanden sich
auch die zwei Patienten mit postoperativer Perdasias. Interessanterweise zeigten
Patienten, die sich einer adjuvanten Bestrahlurigrmogen hatten postoperativ vergleichbare
funktionelle Ergebnisse wie Patienten ohne adjwvdiferapie. Die Zahl der Operationen bei
Patienten mit adjuvanter Strahlentherapie unteesckich jedoch nicht von derjenigen bei
Patienten mit alleiniger Operation.

Im Ogilvie-Harris Score zeigte sich, dass ein Gedliter Patienten postoperativ ein besseres
funktionelles Ergebnis erreichte als praoperatilesCbestatigte sich auch in der Studie von
Ogilvie-Harris et al.. Die Autoren zeigten, dass sich die Ergebnissdopesativ zum
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Grol3teil verbesserten. In deren Studie wurden dieeften primar arthroskopisch behandelt,
die Rezidive wurden offen operiert. Allerdings as¢ Arbeit dadurch limitiert, dass Patienten
mit grofiem dorsalen Anteil an PVNS und Patienten lbrareits eingetreten radiologischen
Veréanderungen am Knochen von vornherein ausgesdnosurden (Ogilvie-Harris, 1992,
119).

De Ponti et al.behandelten ihre Patienten ebenfalls arthroskbpi&ach in dieser Studie
zeigte sich ein verbessertes postoperatives Ergebni Vergleich zur préaoperativen
Evaluation (De Ponti, 203, 604).

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Arbeit bedigler Flexion des Kniegelenkes
praoperativ im Vergleich zu postoperativ, so findean nach der offenen totalen
Synovektomie bei DPVNS des Kniegelenkes im Durchgtheine Flexion von 121°
(préoperativ 119°). Bei den Patienten mit adjuvarRadiotherapie blieb die Flexion im
Durchschnitt unverandert bei 115°. Dies ist Ubehasd, da man nach einer Bestrahlung
aufgrund der intraartikularen Fibrosebildung ehiee erermehrte Bewegungseinschrankung
erwartet hatte.

Nach offener Synovektomie bei LPVNS des Kniegelenkerbesserte sich ebenfalls die
durchschnittliche Fahigkeit zur Flexion von 126&{zu 135° postoperativ.

Auch beiChin et al.verbesserte sich bei den Patienten im DurchsctigtMdglichkeit der
Flexion postoperativ im Vergleich zu préaoperatilleraings wurde nicht zwischen lokaler
und diffuser Form unterschieden (Chin, 2002, 2191¢s kdnnte zu einer Verbesserung der
Ergebnisse gefuhrt haben, da Patienten mit LPVN®tnveeniger invasiver Operationen
unterzogen werden und kein Rezidiv erleiden.

Auch beiPinaroli et al. verbesserte sich die Fahigkeit zur postoperatitlerion. Allerdings
bekam ein Patient postoperativ eine Arthrolyse atattASK aufgrund einer Bewegungs-
einschrankung (Pinaroli, 2006, 440).

In der vorliegenden Studie erreichten die Patient@h DPVNS des Kniegelenkes im
Durchschnitt einen Enneking Score von 25 Punkt@@nelysholm Score von 79% und einen
Knee Score von 172 Punkten, was insgesamt eineem dubktionellen Ergebnis entspricht.
Viele Patienten wurden mehrfach operiert, was cdeav@&tung des funktionellen Outcomes
erschwert.

Patienten mit LPVNS des Kniegelenkes erreichtenDanchschnitt einen Enneking-Score
von 25,4 Punkten, einen Lysholm Score von 88% undneKnee Score von 176 Punkten,

was ebenfalls einem guten funktionellen Ergebnisgaicht.
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Allerdings fiel auf, dass die Ergebnisse des Ogilarris Scores besser waren als die der
anderen drei Fragebodgen. Dies kénnte daran liedass ersterer nur vier funktionelle
Merkmale bewertet, wahrend die anderen Fragebdgéailleerter sind. Es wird besonders
Wert auf Alltagsaktivitaten gelegt, wie zum Beisfgiehen, Treppensteigen, Hinknien etc.
Die Patienten vorChiari et al. erlangten beim Enneking Score einen Durchschoitt 27
Punkten, allerdings wurde wiederum nicht zwischettidaten mit DPVNS und LPVNS
differenziert (Chiari, 2006, 174).

De Visser et al.wendeten den Enneking Score bei neun Patienten LPMNS des
Kniegelenkes an. Die Patienten hatten durchscithitéinen Wert von 24,9 Punkten nach
offener subtotaler Synovektomie (De Visser, 1992)422 Patienten wurden bei DPVNS des
Kniegelenkes behandelt und erreichten beim Enneliogre durchschnittlich 22,4 Punkte
nach offener Synovektomie (De Visser, 1999, 403).

Perka et al.berichteten von 18 Fallen mit LPVNS, die mit derysholm Score bewertet
wurden. Allerdings wurde nur gezeigt, dass 16 Rgdie ein exzellentes Ergebnis erreichten,
ohne dass genauere Angaben zu den Werten oder allowftip gemacht wurden (Perka,
2000, 175).

Insgesamt gestaltet es sich schwierig, die funktlen Ergebnisse zu vergleichen, da in der
Literatur meist unterschiedliche Scores verwendetden, weshalb in der vorliegenden
Studie besonders auf die Fahigkeit zur Flexiorob)sktivierbares Mal3 Wert gelegt wurde.

5.5 PVNS des Huftgelenkes

Auch bei der PVNS des Huftgelenkes gilt, dass digdenung der PVNS so vollstandig wie
maoglich erfolgen soll. In der Klinik fir Orthopadisd Sportorthopadie des Klinikums rechts
der Isar der TU Munchen erfolgt dies mittels offeBgnovektomie. Allerdings wurden zwei
von funf Patienten im Laufe ihrer Erkrankung mihesi TEP versorgt, da die Beschwerden
weiterhin bestanden. Der Standard in der Klinik @ithopadie und Sportorthopadie der TU
Minchen zur Behandlung der PVNS des Hiftgelenkasebein einer offenen kompletten
Synovektomie.

Die Patienten erreichten im Mittel einen Harris ISipore von 90,8 Punkten, was einem guten
Ergebnis entspricht.
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Danzig et al.untersuchten ebenfalls finf Patienten mit PVNS Heédtgelenkes. Deren
Patienten erlangten im Durchschnitt einen Harrig Sicore von 83,6 Punkten (Danzig, 1982,
43).

Bravo et al. postulierten, dass es insgesamt leichter sei, Dlegnose der PVNS am
Huftgelenk zu stellen als am Kniegelenk. Sie fimdees darauf zurlick, dass es beim Befall
des Huftgelenkes friher zu radiologischen Veraniggn komme als bei anderen
Lokalisationen. Laut den Autoren finden sich beP®%ler Patienten Veranderungen im
Rontgenbild, wie Zystenbildung, Sklerose am Azeliatmuund Femurkopf (Bravo, 1996,
324).

Vastel et alstellten bei Patienten nach einer kompletten Sgkimmie der Hufte fest, dass
alle Patienten eine sekundére Coxarthrose entvieekéV/astel, 2005, 1023).

5.6 PVNS des Sprunggelenkes

Die PVNS des Sprunggelenkes ist selten, lediglaih2tb% der Patienten mit PVNS wird die
Erkrankung im Sprunggelenk nachgewiesen (Rao, 1984,

Auch bei der PVNS des Sprunggelenkes sollte dielRies der PVNS so frihzeitig und so
vollstandig wie moéglich geschehen.

Die Patienten mit PVNS des Sprunggelenkes dieseeiferreichten im Enneking Score im
Mittel 21,5 Punkte, was einem eher maRigen Ergebmispricht. Den Ausreil3er nach unten
stellte ein Patient dar, der einen Befall von oberand unterem Sprunggelenk aufwies. Man
konnte das schlechtere funktionelle Ergebnis daraméickfihren, dass bei der Operation
beide Gelenke er6ffnet wurden und der Befall selsgadehnt war.

Es gibt insgesamt wenige in der Literatur besclemel~alle mit PVNS des Sprunggelenkes.
Saxena et alpublizierten eine Arbeit zu diesem Thema. Sie fanderaus, dass 30% ihrer
Patienten ein Rezidiv erlitten. Es wurde jedochhirer Studie kein funktionelles Outcome
mittels eines Scores erhoben. Zusatzlich wurdet raehschen diffuser und lokaler PVNS
differenziert (Saxena, 2004, 820).

Ferner wieserSharma et al.in ihrer Arbeit bei insgesamt 14 Patienten mit FB3/Mes
Sprunggelenkes und Ful3es eine Rezidivrate von 14&%, allerdings litten neun von 14
Patienten an einer lokalen PVNS (Sharma, 2007,.335)
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5.7 Schwachen der Arbeit

Die Daten der vorliegenden Arbeit sind limitiered& Operation und jedes Rezidiv wurde
unabhangig von vorherigen Operationen oder Rezidgesichtet. Hierbei wurde unterstellt,
dass das Auftreten eines Rezidives alleine voredeichten lokalen Radikalitat abhangt und
nicht von der Krankheit an sich. Ob dies eine dafectigte Annahme ist oder nicht, lasst
sich anhand der vorhandenen Literatur nicht beamémwo

Ferner ist die Anzahl unseres Patientengutes kizumch die Aufteilung des Kollektives in
die verschiedenen Befallsmuster und Gelenke sovige wkitere Unterteilung je nach
Operationsmethode entstehen Subpopulationen, dgguad ihrer Grol3e im Wesentlichen
nur noch deskriptive, explorative Aussagen zulasBags zeigt sich v.a. in den sehr grol3en
Konfidenzintervallen bei der Abschatzung der redigien Zeit und des relativen
Rezidivrisikos in Abhéngigkeit der operativen Vamg. Konfirmatorische Aussagen sind
daher eigentlich nicht mdglich und sollen in derliegenden Arbeit auch nicht getroffen
werden. Dennoch sei angemerkt, dass unser Kollekties der grof3ten jemals untersuchten
Kollektive darstellt.

Ein weiteres Problem ergibt sich daraus, dass @idt in den letzten Jahren eine
Therapierichtlinie in unserer Abteilung herauslalisgiert hat. Dennoch ist die Therapie in
vielen Fallen eine Individualentscheidung, die irmBngelung qualitativ hochwertiger Daten
und Evidenzen zur Therapie eher von den Lebensuadeté Erwartungen und Befunden des
Patienten abhangig gemacht wird. Trotzdem wirdrjé@gl nach einer Konsensentscheidung
behandelt, die in einer interdisziplindren Tumorieoenz getroffen wird.

Ein weiterer Mangel dieser Studie ergibt sich apisThtsache, dass viele Patienten auswarts
voroperiert wurden. Dies kann das Ergebnis beziigles funktionellen Outcomes verzerren.
Da nicht bekannt ist, wie viele Patienten jeweilsien auswartigen Kliniken und Abteilungen
wegen einer PVNS operiert wurden und rezidiviréeleén, unterliegen unsere Schatzungen
beziglich der rezidivireien Zeit und der Rezidierginer hohen Bias. Dem wurde begegnet,
indem zur Berechnung der Rezidivrate nur diejenigegriffe gewertet wurden, die bei uns
durchgefuhrt wurden. Zur Betrachtung der Rezidemawurde so vorgegangen, als ware jeder
Patient erstmalig wegen einer PVNS (und dafir isever Abteilung) behandelt worden.
Dabei bleibt unklar, ob die Zahl der vorangegange®perationen einen Einfluss auf die
Rezidivwahrscheinlichkeit hat.

Bezuglich der funktionellen Scores fehlen aufgrded retrospektiven Charakters der Studie

die praoperativen Scores fur den Lysholm Score,Kieee Score und den Enneking Score.
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Der Ogilvie-Harris Score konnte anhand einer Befremg der Patienten und den
Behandlungsakten retrospektiv flr den praoperati$atus erhoben werden, allerdings
kénnen Verzerrungen bei der retrospektiven Erhelmicig ausgeschlossen werden.
Interessant ist, dass die Scores fir die einzelatenten ein sehr uneinheitliches Bild
abgeben: Je nach Score zeigt sich ein und derBelfbent zufrieden mit dem Ergebnis (nach
Ogilvie-Harris) und erreicht dennoch nur mafRdige #&en den anderen Scores. Dies ergibt
sich aus der je nach Score unterschiedlichen Geéwighder erzielten Funktionen der
Gelenke. Beispielsweise berlcksichtigt der ScorechnaOgilvie-Harris  weder
Achsabweichungen noch die Fahigkeit, Treppen enfader alternierend zu steigen. Auch
die Notwendigkeit, Gehhilfen zu verwenden, findet diesem Score keine Beachtung,
verschlechtert aber das Ergebnis der anderen Sedreklich.

Die funktionellen Ergebnisse kénnen dadurch be&ohtiigt werden, dass sich viele Patienten
mehreren Operationen unterzogen haben. Allerdingsite in der Studie kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Operationeh dem funktionellen Ergebnis
gefunden werden (die Daten dazu werden in deregehden Studie nicht gezeigt). Durch
das unterschiedliche Follow-up kann tbersehen werdass die Gelenkfunktion aufgrund
physiotherapeutischer Bellbung mit der Zeit bessed.wHier wére eine neuerliche
Nachuntersuchung zu einem spéateren Zeitpunkt diche@ngezeigt.

Wie in vielen anderen Studien, welche die PVNS nsuotehen, ist das Ergebnis einer grol3en
Bias und einer gewissen Ungenauigkeit unterworfemes erklart sich aus der geringen
Fallzahl und dem retrospektiven Charakter der $tugiin Therapiestandard lasst sich aus den
vorhandenen Daten nicht ableiten. In Zusammensghiahisher veroffentlichten Daten kann
aber eine Empfehlung ausgesprochen werden, diehen@ngels konfirmatorischer Daten

lediglich auf explorativen, deskriptiven Beobaclgen basiert.
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5.8 Schlussfolgerung

Die Therapie der PVNS gestaltet sich insgesamt selgy da sie haufig rezidiviert,
gelegentlich sogar ein Gelenkersatz noétig wird. Digerschiedlichen Studiendesigns der
verschieden Autoren erschweren die Erstellung eifesapieschemas. In der vorliegenden
Arbeit wurde nach Kontrolluntersuchung des eigeRatientenkollektives sowie intensiver
Literaturrecherche folgendes Therapieschema drstell
1. Beim Erstbefall der diffusen PVNS sollte eine o#feBynovektomie von ventral,
gegebenenfalls in Kombination mit einer Synoveksmbn dorsal, durchgefihrt
werden. Eine gute Alternative stellt eine Kombioati von arthroskopischer
Synovektomie von ventral mit offener Synovektomienvdorsal dar. Bei sehr
ausgedehntem Befall sollte die adjuvante Strahéafiie zumindest in Betracht
gezogen werden.
2. Ein Rezidiv bei diffuser PVNS sollte mittels offerf@ynovektomie behandelt werden.
Ist damit zu rechnen, dass weitere Rezidive folged zeigt das Gelenk schon so
starke Schaden, dass weitere Rezidive einen Geblatkebedingen kénnen, sollte in
Abhangigkeit von Alter und Lebenssituation des &tdgn eine adjuvante
Strahlentherapie durchgefuhrt werden.
3. Die arthroskopische Resektion der diffusen PVN8eswkrmieden werden.

4. Die Therapie der lokalen PVNS erfolgt mittels oepartieller Synovektomie.
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6. Zusammenfassung

Die PVNS stellt eine seltene proliferative Erkrangudar. Atiologie und Pathogenese sind
weiterhin ungeklart, wobei die neoplastische Genase wahrscheinlichsten scheint. Am
haufigsten ist das Kniegelenk betroffen. Unspedifes Symptome erschweren die frihe
Diagnose. Der Goldstandard in der radiologischeagbostik ist das MRT.

Die Resektion der PVNS sollte so vollstdndig wieghaih geschehen. Die Synovektomie
mittels offener oder arthroskopischer Operatiorgtbjeweils ihre Vor- und Nachteile. Die
offene Synovektomie fiihrt zu einer starkeren Bedihuing des Gelenkes und zu grol3eren
postoperativen Funktionseinschrankungen. Allerdikgan die Synovektomie grindlicher
erfolgen, was die Méglichkeit fir das Auftreten vBezidiven verringert. Haufige Rezidive
mit vielen Operationen kdnnen zu einer frihzeitiggstérung des Gelenkes fuhren. Das
Auftreten der PVNS beinhaltet oftmals die Gefahgssl bereits junge Patienten mit
Endoprothesen versorgt werden mussen. Das ZiefldreBehandlung der PVNS ist somit,
eine Rezidivfreiheit zu erlangen.

Folgendes Therapieschema lasst sich aus der vemlileg Arbeit ableiten.

Die Erstbehandlung der diffusen PVNS des Kniegedsrdollte mittels offener Synovektomie
von ventral geschehen, besonders bei einem ausggepr@efall der PVNS. Wenn im
Kniegelenk auch die dorsalen Anteile befallen simllte die ventrale durch eine
Synovektomie von dorsal erganzt werden (Rezidivodtene Synovektomie: 30%). Hierbei
betragt die mittlere rezidivfreie Zeit 23 MonateetBachtet man das funktionelle Outcome, so
haben 42% der Patienten im Ogilvie-Harris Scordqpesativ ein verbessertes Ergebnis, bei
47,5% bleibt es unverandert und bei 10,5% war ¥srschlechterung zu verzeichnen.

Bei einem ausgedehnten Erstbefall sollte man djavadte Strahlentherapie in Erwégung
ziehen.

Es scheint, dass die adjuvante Radiotherapie zu mledrigsten Rezidivraten fuhrt
(Rezidivrate: 0% in der vorliegenden Arbeit). Auah funktionellen Outcome wurden gute
Ergebnisse erzielt. 63% der Patienten wiesen pesttip im Ogilvie-Harris Score ein
besseres Ergebnis auf, bei 37% der Patienten bfialnverandert und bei keinem Patienten
wurde eine Verschlechterung festgestellt. Eine Kioation aus ventraler arthroskopischer,
dorsaler offener Synovektomie und adjuvanter Raéiaipie scheint eine gute Méglichkeit,
die PVNS unter Kontrolle zu bringen. Diese Theramebindet die Vor- und Nachteile der
verschiedenen Therapieverfahren und fuhrt zu gutektionellen Ergebnissen.
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Allerdings sollte die adjuvante Radiotherapie nkcstbefall nur bei ausgedehnten Fallen, in
denen die Rezidivwahrscheinlichkeit relativ hoct) engewendet werden. Man darf dabei
nicht vergessen, dass bei der adjuvanten Radigileesne hohe Strahlendosis bei einer
primar benignen Lasion appliziert wird, was theisat das Risiko fur sekundare Sarkome
erhoht.

Bei Rezidiven der diffusen PVNS sollte die Behandldlurch eine offene Synovektomie und
eine adjuvante Strahlentherapie erfolgen.

Die offene partielle Synovektomie stellte in derrlsgenden Arbeit die erfolgreichste
Behandlung der lokalen PVNS dar (Rezidivrate: 08ich das funktionelle Outcome war bei
diesen Patienten sehr gut. 86,7% erreichten pasttpen Ogilvie-Harris Score ein besseres
Ergebnis, bei 13,3% blieb es unveréandert.
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10. Anhang

10.1 Ogilvie-Harris Score

Result: Poor Fair Good Excellent
Points: 0 1 2 3

Pain: Severe moderate slight None
Effusion: Severe moderate slight None
Range of motion: | >20% loss 11-20% loss 0-10% loss no loss
Functional Minimum Some activity Most activities |  All activities
capacity: activity

10.2 Fragebogen nach Enneking

Bitte bertcksichtigen Sie beim Beantworten der Enagur Schmerzen, Einschrankungen
etc., die aufgrund der PVNS-Erkrankung und der &pen bestehen.

1.) Haben Sie Schmerzen?

a. Keine Schmerzen. Ich nehme keine Schmerzmedikane@. 5

b. Dazwischen. 4

c. Maiige Schmerzen, nicht behindernd. Ich nehrig-nbetaubende
Schmerzmedikamente ein. 3
d. Dazwischen. 2

e. MaRige Schmerzen, die mich periodisch behindehmehme periodisch
betaubende Schmerzmedikamente ein. 1
f. Starke Schmerzen, die mich dauernd behindebmétime kontinuierlich

betaubende Schmerzmittel ein. 0

2.) Wie stark ist Ihre Funktionseinschrankung in dem breffenen Gelenk?

a. Keine Einschrankung. Keine Behinderung. 5

b. Dazwischen. 4
c. Einschrankungen bei Freizeitaktivitaten. GeriBgdinderung. 3
d. Dazwischen. 2

e. Teilweise eingeschrankt bei der Ausiibung meldsgafes. GréRere Behinderung. 1
f. Total eingeschrankt bei der Ausiibung meines tesriKomplette Behinderung .0
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3.) Wie sehr sind Sie mit dem Ergebnis der Operation Bezug auf die Funktion des
Gelenkes) zufrieden?

a. Begeistert. Ich wirde die Operation weiteremigfeh 5
b. Dazwischen. 4
c. Zufrieden. Ich wirde die Operation wiederholen. 3
d. Dazwischen. 2
e. Ich akzeptiere das Ergebnis, wiirde die Operatiderwillig wiederholen. 1
f. Unzufrieden. Ich wirde die Operation nicht wigddsen. 0

4.) Brauchen Sie Unterstiitzung beim Gehen?

a. Keine. 5

b. Dazwischen. Ich benétige gelegentlich Gehstutzen 4

c. Ich bendtige meistens Gehstiitzen. 3
d. Dazwischen. Ich benotige gelegentlich Kriickem Zeehen. 2

e. Ich bendtige meistens Kricken zum Gehen. 1
f. Ich bendtige immer 1-2 Kriicken zum Gehen. 0

5.) Ist Ihre maximale Gehstrecke eingeschrankt? Bitteerficksichtigen Sie dabei nur
Einschrankungen aufgrund der PVNS und der Operation

a. Unbegrenzte Gehstrecke. Genauso wie vor dera@qer 5
b. Dazwischen.

c. Begrenzte Gehstrecke. Bedeutsam weniger alderd@peration.

d. Dazwischen.

e. Ich kann mich nur in Innenradumen bewegen undfda nicht laufen.
f. Ich kann nur mit Hilfe gehen oder bin an einesli&uhl gebunden.

Or W

6. Beschreiben Sie Ihr Gangbild. Hat es sich nackrdOperation verandert? Gibt es
Deformitaten oder Bewegungseinschrankungen?

a. Normales Gangbild. Keine Veranderung im Verdiaig vor der Operation. 5
b. Dazwischen.

c. Leicht verandertes Gangbild. Kosmetische Verémug

im Vergleich zu vor der Operation. 3
d. Dazwischen. 2
e. Starker verandertes Gangbild und geringerediftmétles Defizit. 1
f. GroRere Behinderung und grol3eres funktionelleszid. 0

N

Vielen Dank fur das Beantworten der Fragen!
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10.3 Score nach Lysholm und Gillquist (Knie)

Dieser Fragebogen beurteilt die Funktion Ihres Heienkes. Bitte bertcksichtigen Sie beim
Beantworten der Fragen nur Schmerzen, Einschramkumegc, die aufgrund der PVNS-
Erkrankung und der Operation bestehen. Dieser boagmn besteht aus 9 Fragen. Bei jeder
Frage gibt es unterschiedlich viele Antwortmoglieitén. Bitte wahlen Sie immer diejenige

Antwort aus, die lhrer Meinung nach am besten zerIBituation passt.
1) Wie beurteilen Sie lhre Kraft im Kniegelenk?

a) Keine Schwéche, normale Kraft.
b) Geringe Schwache oder gelegentliche Schwache.
c) Starke Schwache oder andauernde Schwache.

2) Wie beurteilen Sie ihre Fahigkeit zum Treppengten?

a) Keine Probleme.

b) Etwas eingeschrankt, Mihe beim Treppensteidssr, rormaler Ablauf.
¢) Nur eine Stufe pro Schritt (nicht ,normal” alézrend).

d) Kein Treppensteigen mdglich.

3) Wie beurteilen Sie ihr Gefluihl im Kniegelenk bei@ehen, Rennen und Springen.

a) Niemals Instabilitatsgefinhl.

b) Gelegentliche Instabilitat beim Sport oder lwkiveerer Arbeit.
¢) Haufige Instabilitat beim Sport oder bei schweéibeit.

d) Gelegentlich bei alltaglichen Aktivitaten.

e) Haufig bei alltdglichen Aktivitaten.

f) Bei jedem Schritt.

4) Wie beurteilen Sie eine etwaige Schwellung desegelenkes?

a) Keine Schwellung vorhanden.

b) Schwellung nur nach plétzlichem Einknicken.

¢) Schwellung nur nach oder bei starker Anstrengung
d) Schwellung nur nach oder bei normaler Belastung.
e) Standige Schwellung des Gelenkes.

5) Bendtigen Sie Gehhilfen?

a) Das Knie tragt das gesamte Korpergewicht.

b) Gehstock oder Kriicke bendtigt.

c) Stehen auf dem betroffenen Bein unmaglich.

6) Konnen Sie sich auf dem betroffenen Kniegelenkknien?
a) Hinknien gering eingeschrankt (schmerzhatft, mdhe

b) Kniebeugung nicht Gber 90 ° méglich.
¢) Hinknien nicht mdglich.
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7) Wie beurteilen Sie die Schmerzen im Kniegelenk?

a) Keine Schmerzen.

b) Gelegentliche und geringe Schmerzen bei sta&kstrengung.
c) Schmerzen betont beim plétzlichen Einknicken.

d) Schmerzen betont bei starker Anstrengung.

e) Schmerzen betont bei oder nach Gehen von merkah.

f) Schmerzen betont bei oder nach Gehen von wealget km.
g) Dauernde und starke Schmerzen.

8) Wie beurteilen Sie den Umfang des Oberschenkald/ergleich zur gesunden Seite?

a) Keine Umfangsabnahme.
b) 1-2 cm weniger Umfang.
¢) mehr als 2 cm weniger Umfang.

9) Wie beurteilen Sie die Fahigkeit zur Beugung7e@recktes Kniegelenk = 0°)

a) 0-45°.

b) 46° bis 70°.

c) 71°-90°.

d) 91-130°.

e) vollstandig wie zur Gegenseite.

Hatten Sie nach der von uns vorgenommenen Operawpmm weitere Operationen am
betroffenen Kniegelenk?

Wann und warum?

(evtl. wird sich der Studienleiter mit lhnen in erdung setzen)

Existieren Rontgen- oder Kernspinaufnahmen vompzeitt vor oder nach der Operation,
die Sie uns vorubergehend zur Verfugung stellem&if

Falls Sie Uber Bilder verfigen, wird sich die Samdissistentin Frau M. Bufe mit Ihnen in
Verbindung setzen.

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
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10.4 Harris Hip Score

Sportart

Patientenaufkleber
Préop Freizeitaktivitdten zurzeit:
Ende Reha Spaziergidnge Ja Nein
1 Jahr Sport Ja Nein
5 Jahre Fahrradfahren Ja Nein
10 Jahre Autofahren Ja Nein
Harris-Hip-Score

(nach R.J. Haddad 1990 modifiziert):

l. Schmerz

A: |Kein Schmerz oder Schmerz wird
ignoriert

a4

B: |Leicht, gelegentlich, keine
Aktivitatseinschrénkung

40

C: | Milde Schmerzen ohne Einfluss auf
alltagliche Leben. MaRige Schmerzen
bei ungewohnter Belastung, u.U.
Gebrauch von NSAR

30

D: | MaRiger Schmerz, ertraglich, aber
Zugestandnisse. Gewisse
Einschrankung im Alltag, gelegentlich
Gebrauch rezeptpflichtiger Analgetika

20

E: | Starke Schmerzen. Deutliche
Aktivitatseinschrankung

F: | Komplette Aktivitatseinschrankung,
Gehunfahigkeit, Bettlagerigkeit,
Ruheschmerz

Gesamt | (max. 44)

II. Funktion

IIA Gangbild

1 Hinken

Kein 1
Leicht 8
Deutlich 6
Stark u. gehunfahig 0
2 Gehbhilfen

Keine

Stock fir lange Strecken
Stock die meiste Zeit
Eine Gehstutze

Zwei Stécke

Zwei Gehstutzen o.
Gehunfahigkeit

3 Gehstrecke
Unbegrenzt

Ca. 1000 Meter

Ca. 400-500 Meter

Bett und Stuhl

Gesamt IIA (max. 33)

-

OIN|A™ O[>

-

oo, |00 |—=

1. Funktion

IIB Aktivitaten

1 Treppen

Normal ohne Gelénderbenutzung 4
Normal mit Gelanderbenutzung 2
Irgendwie mdéglich 1
Unméglich 0
2 Schuhe und Striimpfe

Einfach 4
Mit Schwierigkeiten 2
Unméglich 0
3 Sitzen

Bequem im normalen Stuhl fur 1 Std. |5
1/2 Std. in einem hohen Stuhl 3
1/2 Std. sitzen unméglich 0
4 Einsteigen in 6ffentliche Verkehrsmittel
Méglich 1
Unméglich 0
Gesamt IIB (max. 14)

lll. A Kontrakturen/Fehlstellung

Weniger als 10° fixierter Abduktion 1
Weniger als 10° fixierte IRO in Streckung |1
Weniger als 30° Beugekontraktur 1
Weniger als 2,3 cm Beinlédngendifferenz 1

Gesamt Il A (max. 4)

lll. B BewegungsausmaR

Flexion

Abduktion °

Adduktion °

ARO °

|+ ]+

IRO °

Gesamtwinkel

210-300°

160-209°

60-99°

5
4
100-159° |3
2
1

30-59°

0-29° 0

Gesamt lll B (max. 5)

Name: Datum:

Gesamtzahl Harris-Hift-Score (I bis 11IB):

Unterschrift:
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11. Lebenslauf

Persdnliche Daten:

Name: Miriam Bufe

Geboren: 26.04.1981 in Frankfurt am Main
Familienstand: verheiratet

Schulbildung:

1991-2000: Gymnasium Wohlerschule in FrankfurifMa

Abschluss: Allgemeine Hochschulreife (Note 2,1)

Sonstige Téatigkeiten:

08/2000-03/2002:  Tauchlehrerin in Dahab, Sud Sikagypten
03/2002-08/2002: Tauchlehrerin auf Kreta, Griedden
08/2002- 08/2003:  Tauchlehrerin auf Vilamendhoa)édiven

Studium:

10/2003-08/2005: Medizinstudium an der Ludwig-Madians-Universitat Minchen
08/2005: 1. Abschnitt der arztlichen Prifung @210)

10/2005-10/20009: Medizinstudium an der Technisdbeiversitat Minchen
11/2009: 2. Abschnitt der arztlichen Prifung (Nbfe)

Berufserfahrung

Seit 01/2010: Assistenzarztin Klinik fur Unfallchrgie und Orthopéadie,

Klinikum Dachau, Chefarzt Prof. Dr. med. M. Scherer

Miinchen, den 30.08.2011
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