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MR-basierte CT-ähnliche Bildgebung und simulierte konventionelle Radiographie

Die konventionelle Röntgendiagnostik stellt
bei Knochentumoren nach wie vor den
wesentlichen Bestandteil der Bildgebung
dar. Lokalisation, Destruktionsmuster und
Periostreaktionen geben Aufschluss über
die biologische Aktivität von Knochenläsio-
nen [1]. Röntgenmorphologie und Matrix-
mineralisationsmuster erlauben oftmals
eine spezifische Diagnose oder erhebliche
Einengung der Differenzialdiagnose. Die
Röntgendiagnostik stellt somit die Wei-
chen für das weitere Vorgehen [2, 3]. Die
Computertomographie (CT) hilft zusätzlich
bei der Evaluation von Knochenläsionen in
anatomischen Regionen, in denen die
Radiographie, bedingt durch Überlagerung,
nur eingeschränkt beurteilbar ist [4, 5].
Aufgrund der mit der Röntgen- und CT-
Diagnostik verbundenen Strahlenbelastung
wird insbesondere für die Anwendung bei
jungen Patienten mit benignen Knochenlä-
sionen, wiederholten Untersuchungen bzw.
radiologischen Verlaufskontrollen nach Ver-
fahren gesucht, die ohne den Einsatz ioni-
sierender Strahlung eine vergleichbare
diagnostische Aussagekraft liefern können.

Nordeck und Mitarbeiter konnten in einer
radiologischen Studie zeigen, dass die Simu-
lation röntgenähnlicher Bilder anhand von
3D-MRT-Datensätzen möglich ist [6]. Diese
Bilder basierten auf Protonendichte-gewich-
teten MRT-Sequenzen. Ziel der Studie war
es, mit einer kontrastreichen Darstellung der
Kortikalis Winkelmessungen am Sprungge-
lenk zu ermöglichen [6]. Die Studie zeigte
diesbezüglich eine hohe Übereinstimmung
zwischen konventionellen und simulierten
Röntgenbildern [6]. Bei der Bildgebung von
Knochentumoren ist jedoch nicht nur die
Darstellung der Kompakta, also letztlich der
Außenkontur des Knochens, sondern auch
die Visualisierung des trabekulären Knochens
von entscheidender Bedeutung. Hierfür eig-
nen sich insbesondere T1-gewichtete Gra-
dienten-Echo-Sequenzen, die die Grundlage
für einen Algorithmus zur Simulation von
Röntgenbildern bieten können [4]. Wir

haben diese Methode bei Patienten mit Kno-
chentumoren angewandt, bei denen zuvor
im Rahmen der klinischen Diagnostik kon-
ventionelle Röntgenbilder akquiriert wurden
[4]. Die aus den MRT-Datensätzen berech-
neten simulierten Röntgenbilder und CT-
ähnlichen Bilder wurden mit konventionel-
len Röntgenbildern verglichen. Die Sensitivi-
tät und Spezifität MRT-basierter Datensätze
bei der Klassifikation der Knochenläsionen
in aggressive und nichtaggressive Läsionen
waren vergleichbar mit der Sensitivität und
Spezifität konventioneller Röntgenbilder,
wobei die histologische Diagnose als Refe-
renzstandard diente (▶Abb. 1). Als Vorteil
der MRT-basierten, CT-ähnlichen Bilder und
simulierten Röntgenbilder gegenüber kon-
ventionellen Röntgenbildern zeigte sich,
dass zusätzliche Informationen über extra-
ossäre Tumorkomponenten und die Tumor-
architektur generiert werden konnten.

Zusammenfassung
Basierend auf einer hochaufgelösten MRT-
Sequenz, können CT-ähnliche Bilder sowie
simulierte Röntgenbilder generiert werden,
anhand derer Knochentumoren mit einer der
konventionellen Diagnostik vergleichbaren
Sicherheit klassifiziert werden können.

Zusätzlich können aus den synthetischen Bil-
dern wesentliche Informationen zur Tumor-
architektur und -ausdehnung gewonnen
werden. Der Einsatz dieser MRT-Sequenz in
der muskuloskelettalen Diagnostik könnte in
Zukunft einen Beitrag zur Reduktion der
Strahlenexposition von Patienten führen.
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▶Abb. 1 Histologisch gesichertes intraossäres Angiosarkom in der distalen Tibia einer 18-jäh-
rigen Patientin. (A) Die konventionelle Röntgenaufnahme zeigt eine inhomogene lytische
Läsion mit endostaler Ausdünnung der Kortikalis. Die gleiche Morphologie wird mittels (B)
MRT-basiertem und simuliertem Röntgenbild sowie (C) MR-basiertem, CT-ähnlichen Bild
visualisiert.
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Der Riesenzelltumor des Knochens – neue Aspekte, neue Probleme

Giant Cell Tumor of Bone – new aspects, new problems

Zusammenfassung

Für keinen anderen primären Tumor des
Knochens wurden in den letzten Jahren so
bahnbrechende Erkenntnisse erlangt, die
direkt in die tägliche Diagnostik und klini-
sche Anwendung umgesetzt werden konn-
ten, wie für den Riesenzelltumor des
Knochens (RZTK). Zum einen erhielt die
Beschreibung der für diese Tumorentität
hochcharakteristischen Histonmutation im
H3F3A-Gen und der daraus resultierenden
Veränderung im Histon 3.3 diagnostische
Bedeutung. Diese Erkenntnisse sind heute
etablierte Bestandteile in der Diagnostik.
Zum anderen stellt sich die RANK-RANKL-
Achse als wesentlicher Mechanismus dar,
der mittels des monoklonalen Antikörpers
Denosumab therapeutisch blockiert wer-
den kann. Die daraus abgeleiteten thera-
peutischen Konsequenzen werden teils
kontrovers diskutiert. Im Folgenden sollen
diese Aspekte vor dem Hintergrund der
aktuellen Literatur reflektiert werden.

Epidemiologie
Der Riesenzelltumor des Knochens ist ein
intermediär maligner, d. h. lokal aggressiver,
aber selten metastasierender Tumor (ICD-
O: 9250 / 1) [1, 2]. Der Anteil des RZTK an
der Gesamtheit der primären Knochentu-
moren liegt bei etwa 4–10%, zugleich
macht er ca. 20% aller benignen Knochen-
tumoren aus [3]. Sein Inzidenzmaximum
findet sich zwischen 20. und 55. Lebensjahr.
Bei einem Verhältnis im Bereich von 1 : 1,1
bis 1 : 1,5 ist die Wahrscheinlichkeit, einen
RZTK zu entwickeln, für Frauen etwas höher
als für Männer. In der globalen Verteilung
der Tumorentität zeigen sich besonders in

China und Südindien erhöhte Prävalenzen
(bis zu 30%), wofür bisher keine Kausalität
ausgemacht werden kann. Der RZTK tritt
vornehmlich in meta-epiphysären Regionen
der langen Röhrenknochen (75–90%) auf.
Mit den Manifestationen von 23–30% aller
RZTK-Fälle am distalen Femur und 20–25%
an der proximalen Tibia ist die häufigste
Lokalisation eines RZTK der Bereich des
Kniegelenks (50–65%). Weitere Prädilek-
tionsstellen sind das distale Ende des Radius
(10–12%), das Sakrum (4–9%) und der pro-
ximale Humerus (4–8%). Von Metastasen
ist zumeist die Lunge betroffen (2–5% der
RZTK-Fälle), wobei in der Regel Metastasen
allein nicht mit einem malignen Verlauf
gleichgesetzt werden können. Aufgrund
des langsamen Wachstums und guter chi-
rurgischen Zugangsmöglichkeiten sind Lun-
genmetastasen in bis zu 70% der Fälle mit
einer guten Prognose verbunden [4]. Sehr
selten ist eine primäre Malignität des RZTK,
wohingegen sekundär maligne RZTK häufi-
ger sind und zumeist nach einer Strahlen-
therapie beschrieben wurden [5–7].

Symptomatik
Die Symptomatik des RZTK erweist sich als
unspezifisch und lokalisationsabhängig.
Daher ist das Tumorwachstum zum Diagno-
sezeitpunkt häufig lokal fortgeschritten [2].
Die Erkrankung kann sich durch Schmerzen,
lokale Schwellungen oder Beweglichkeitsein-
schränkungen von betroffenen Gelenken
äußern. Etwaige Schmerzen charakterisieren
sich durch lange zeitliche Persistenz, langsa-
men Progress sowie Abnahme in Ruhe. Ein
akuter Schmerzbeginn kann die Konsequenz
einer pathologischen Fraktur sein. Diese ist

bei etwa 10–12% der Patienten die primäre
Erscheinung der Erkrankung [3, 4].

Diagnostik
Besteht der klinische Verdacht auf einen
RZTK, eignen sich zunächst bildgebende
Methoden wie das konventionelle Röntgen-
bild oder zur weiterführenden Bildgebung
die Magnetresonanztomographie. Zur
Beurteilung von kortikalen Ausdünnungen
und pathologischen Frakturen wird die
native Computertomographie herangezo-
gen. Im Röntgenbild kennzeichnet sich der
RZTK durch eine geschlossene, osteolyti-
sche Läsion in exzentrischer Lage mit
einem gut definierten nichtsklerotischen
Randsaum [4, 8].

Das diagnostische Mittel der Wahl ist die
Biopsie zur Histologiegewinnung. Diese wird
in der Regel durch Inzision oder minimalinva-
siv durchgeführt, mit Unterstützung von
radiologischen Verfahren wie Ultraschall
oder Computertomographie [9]. Das so
gewonnene Gewebe zeigt histologisch übli-
cherweise folgende Zellpopulationen [1, 6]:
zum einen die multinukleären, osteoklastä-
ren Riesenzellen, zum anderen monozyten-
artige runde Zellen sowie die
neoplastischen, H3F3A-mutierten, spindelför-
migen Stromazellen und deren Vorläuferzel-
len [2, 10, 11]. Die H3F3A-Mutation ist
pathognomonisch für den RZTK und wird zu
diagnostischen Zwecken mittels Gense-
quenz-Analyse oder, heute gleichwertig,
durch den Einsatz eines mutationsspezifi-
schen Antikörpers RM263 (der Firma
RevMab Biosciences, San Francisco, CA, USA)
auch an formalin-fixiertem Material
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