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1. Einleitung

1.1. Epidemiologie maligner Knochen- und
Weichteiltumore

Maligne Tumore spielen in unserer Gesellschaft eine sehr groBe Rolle. Grund
daflrr ist die Haufigkeit ihres Auftretens. In Deutschland betragt die jahrliche
Inzidenz 436,500 Falle [59], Tendenz steigend [51]. Einer der Griinde dafir ist
die immer alter werdende Gesellschaft, da das Risiko, an einem malignen
Tumor zu erkranken mit dem Alter fast exponentiell ansteigt. Die Mortalitat lag
2004 in Deutschland bei 208,824 Menschen. Allerdings sinkt die Krebs-
mortalitdt kontinuierlich ab [59], was folglich zu stetig ansteigenden Uber-
lebensraten fiihrt [52]. In Deutschland betrug 2003/2004 die 5-Jahres-Uber-
lebensrate 60% bei den Frauen und 53% bei den Mannern [59].

Die vorliegende Analyse beschéftigt sich mit malignen Extremitatentumoren.
Primar handelt es sich dabei um maligne Knochen- und Weichteiltumore, wobei
auch in die Extremitdten metastasierende Tumore betrachtet werden. In
Deutschland kommt es jahrlich zu ca. 1500 Neuerkrankungen mit malignen
Weichteil- und Bindegewebstumoren und ca. 1100 mit primaren Knochen-
tumoren, was 0,5%, respektive 0,4% aller malignen Tumore entspricht [49, 50].

Bei den Weichteiltumoren ist die Inzidenz in Deutschland von 1970 bis Anfang
der 90er Jahre gering angestiegen. Die Mortalitat ist im gleichen Zeitraum
gesunken [49]. Diese Veranderungen entsprechen damit den allgemeinen
Entwicklungen der Krebsinzidenz [51] und -mortalitat [59]. Das mittlere Er-
krankungsalter liegt bei den Mannern zwischen dem 50. und 56. Lebensjahr.
Frauen erkranken im Durchschnitt erst zwischen dem 53. und 58. Lebensjahr.
Die Uberlebensraten sind in Deutschland fiir beide Geschlechter von 1970 bis
1988 angestiegen: die 5-Jahres-Uberlebensrate betrug 1988 70% bei den
Frauen und 60% bei den Mannern [49].

—12 -



Knochentumore haben sich beziglich der Inzidenz in Deutschland von 1970 bis
Anfang der 90er Jahre deutlich verringert. Die Mortalitdt hat sich in dem
gleichen Zeitraum fast gleich bleibend bis geringflgig ricklaufig entwickelt [50].
Knochentumore treten insgesamt seltener als Weichteiltumore auf [49, 50].

1.2. Historische Entwicklung in der Behandlung maligner

Extremitatentumore

In der Behandlung maligner Extremitatentumore war es schon immer die Ziel-
setzung der Arzte, den Patienten von seinem Tumorleiden zu heilen, ohne
dabei auch zwangslaufig die betroffene Extremitat amputieren zu muissen.
Erste Versuche dies zu erreichen machte Sauerbruch 1922 mit der von ihm
entwickelten Umkipp-Plastik [98]. Mit der Thikhoff-Linberg-Resektion von 1928
wurde eine neue Operationsmethode in der Behandlung maligner Tumore der
Schulter eingefihrt [62]. 1930 hat Borggreve als erstes die Umkehrplastik
beschrieben [11]. Diese Operationsmethode wurde allerdings erst wieder 1981
von Salzer et al. zur operativen Versorgung maligner Tumore der unteren
Extremitat aufgegriffen [97]. Bis in die 1970er Jahre konnte bei der Diagnose
,maligner Tumor der Extremitat oder des Beckens® nur in seltensten Fallen auf
die chirurgische Versorgung mittels Amputation verzichtet werden. Eine
Resektion der Knochentumore konnte nur bei minimaler Weichteilbeteiligung,
geringer funktionell zu erwartender Beeintrachtigung und weiten intraoperativen
Absetzungsrandern durchgefihrt werden. Die einzige Therapie in der
Behandlung maligner Knochentumore war, so frih wie méglich zu amputieren
[21]. Die damalige Behandlung kann kurz wie folgt zusammengefasst werden:
,=amputiere die Extremitat und hoffe, dass der Patient tberlebt.” [67]

In den 1960er Jahren begannen erste Untersuchungen Uber Bestrahlungs-
therapien [60]. Studien Uber die Chemotherapie folgten in den 70er Jahren,
wobei einige dieser den groBen Nutzen der Chemotherapie herausstellten [53,
56, 93]. Andere Studien konnten keinen messbaren [108] oder nicht sicher
belegbaren [105] Effekt durch die Chemotherapie zeigen. Daraus wird

—-13-—



ersichtlich, dass in den 70er Jahren kein einheitliches Bild der Chemotherapie
bezlglich deren Vorteile in der Behandlung maligner Knochentumore bestand.
Trotz der Fortschritte in Bildgebung (Einfihrung des CT [100]), Strahlen- und
Chemotherapie herrschte in der chirurgischen Versorgung des Tumors
weiterhin die Amputation vor [63]. Vor 1980 wurden nur 25% der Patienten mit
extremitatenerhaltenden MaBnahmen chirurgisch versorgt [100]. Dies spiegelt
sich auch in der Studienlage wieder, da es nur sehr vereinzelt Studien gab, die
Uber extremitatenerhaltende Methoden berichteten [37, 66].

In den 80er Jahren wurde die extremitatenerhaltende operative Versorgung
stark weiterentwickelt [20, 61, 108] und auch die Chemotherapie [22, 57] wurde
zu einem festen Bestandteil anerkannter Therapiekonzepte. 1981 wurde die
Umkehrplastik bei Osteosarkomen des distalen Femur [97] und 1983 des
proximalen Femur vorgestellt [114]. In dieser Zeit konnten erste modulierbare
Endoprothesensysteme [20] und verlangerbare Endoprothesen flur Kinder
entwickelt werden [61]. Diese Fortschritte in der chirurgischen Versorgung und
in der Chemotherapie flhrten zu einem stetigen Anstieg der extremitaten-
erhaltenden Versorgung. Ende der 80er Jahre wurde nur noch in 5% der Félle
eine Amputation in der primaren chirurgischen Versorgung durchgefihrt [63].
Ebenfalls konnte ein Anstieg der Uberlebensraten verzeichnet werden [41, 57,
106]. Auffallig ist allerdings, dass damals die Lebensqualitat und Funktionalitat
nicht [113] oder nur minimal [103] besser bei extremitdtenerhaltenden
Methoden als bei Amputationen waren.

In den 90er Jahren blieb die Amputation den Patienten vorbehalten, die eines
oder mehrere der folgenden Kriterien erflllten:

- lokales Tumorrezidiv [100]

- exzessive Tumordimensionen [100]

- pathologische Fraktur [100]

- bendtigte Absetzungsréander nicht mit Extremitatenerhalt vereinbar [63]

- geringere funktionelle Defizite bei Amputation (groBer Weichteilverlust

bei Extremitatenerhalt) [63].
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In dieser Zeit haben sich einige der neu entwickelten chirurgischen MaB-
nahmen aus den 80er Jahren etabliert [32, 71]. Eine beispielhafte Studie, die
die groBen Fortschritte der Chemotherapie zeigt, wurde von Eggermont et al.
verdffentlicht. In diese Untersuchung wurden nur Patienten aufgenommen, die
unter einem als nicht resektabel geltenden Weichteiltumor der Extremitat litten.
Als Therapie wurde eine isolierte Chemotherapie angewendet. Die Ergebnisse
waren sensationell, da 82% der betroffenen Extremitaten, die urspringlich
amputiert werden mussten, nach der Chemotherapie anderen operativen
Verfahren zuganglich war. Zusatzlich waren die systemische und lokale

Toxizitat moderat und leicht behandelbar [33].

Heute kénnen 85% der Erwachsenen und 75% der Kinder unter 12 Jahren mit
Sarkomen des Bewegungsapparates mit extremitadtenerhaltenden chirurgi-
schen MaBnahmen versorgt werden. Insgesamt haben sich diese Patienten-
zahlen in den letzten 30 Jahren verzwanzigfacht. Auch die Uberlebensrate ist in
den letzten 20 Jahren von 44% auf 73% angestiegen [34].

1.3. Operationsverfahren zur Behandlung maligner Tumore
der Extremitaten — Ablauf, Chancen und Risiken

1.3.1. Amputation

Bei der Amputation gilt das Prinzip, so distal wie mdglich zu amputieren, da
dies mit einer besseren postoperativen Gehfahigkeit korreliert [26]. Weiterhin
ermdglicht ein langer Stumpf eine bessere Funktion durch einen langeren
Hebelarm, wobei allerdings die Md&glichkeit der Konstruktion und Anpassung
einer Prothese durch den langeren Stumpf limitiert wird [93]. Ein weiterer
wichtiger Grundsatz ist, dass die FuBsohle und das Kniegelenk als nur schlecht
ersetzbar gelten. Die Grinde hierfir liegen in der Tragfahigkeit der FuBsohle.
Der physiologisch gebaute FuB kann problemlos das volle Kérpergewicht
tragen. Damit Obertrifft er einen noch so guten Stumpf bei weitem in dieser
Funktion. Das Kniegelenk kann mit einer Exoprothese nicht anndhernd in
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seiner normalen Form ersetzt werden, was zu einem kraftloseren und weniger
asthetischen Gangbild fihrt. Deshalb sollte bei einer Amputation versucht

werden, diese Kdrperteile zu erhalten.

Intraoperativ. werden nach dem Hautschnitt die Weichteile prapariert, die
GefaBe und Nerven dargestellt, unterbunden und durchtrennt [26]. Die Nerven
sollten mdglichst weit proximal durchtrennt und weitab von der Stumpfspitze in
Weichteilen eingebettet werden [93]. Nach der Weichteilpraparation wird der
Knochen osteotomiert und ein konischer Stumpf geformt [26, 93], wobei auf
eine ausreichende Weichteildeckung zu achten ist. Uber der Stumpfspitze wird
die Muskulatur miteinander vernaht (Myoplastik) und am Knochenstumpf fixiert
(Myodese). Dies schafft eine funktionsfahige Muskulatur, die den Stumpf
adaquat bewegen kann. Nach der Operation wird der Stumpf gewickelt, um die
Abschwellung zu férdern und so eine schnellere vorlaufige Prothesen-

versorgung zu ermgglichen.

1.3.2. Extremitatenerhaltende MafBnahmen

Zu den extremitatenerhaltenden Methoden gehdéren die biologische
Rekonstruktion, die Endoprothetik und die Rotationsplastik, die im Folgenden
getrennt beschrieben werden.

1.3.2.1. Knochenspende

Zur eigentlichen Knochenspende werden ebenfalls die Gelenksarthrodese mit
Knochenspanen und die Knochenresektion mit extrakorporaler Bestrahlung und
Reimplantation gerechnet. Bei der Knochenspende wird zwischen allogenem
und autogenem Vorgehen unterschieden [26, 93]. Der allogene Knochen wird
bei ca. -70°C gelagert [93] und kann somit fir langere Zeit aufbewahrt werden.
Autogene Knochenspenden werden hingegen in einer Operation entnommen
und reimplantiert. Die Entscheidung darlber, welches Verfahren zur An-

wendung kommt, hangt von mehreren Faktoren ab. Dazu gehéren unter
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anderem die bendtigte KnochengréBe und die Gelenkbeteiligung. Autogene
Knochen sind in ihrer Verfligbarkeit begrenzt, was beispielsweise dazu flhrt,
dass bei Gelenkbeteiligung keine gelenkerhaltende Operation mit autogenen
Knochen durchgefihrt werden kann, sondern nur eine Arthrodese oder
Prothesenimplantation. In den Fallen in denen autogene Knochenspenden
nicht den Defekt decken kdnnen, kann versucht werden dies mit allogenen

Knochenspenden zu erreichen.

Nur 5% der autogenen Knochenzellen Uberstehen eine Verpflanzung. Der
autogene Knochenspan induziert nach dem Einbau die Knochenbildung [26].
Diese osteoinduktiven und osteokonduktiven Eigenschaften besitzt der
allogene Knochen nur teilweise, da er nicht osteoinduktiv wirkt. Osteokonduktiv
bedeutet, dass die Knochenspende als Leitschiene flur die Apposition des
neuen Knochens dient. Unter osteoinduktiven Eigenschaften wird die
Stimulation der Osteogenese durch induktive Proteine verstanden [93].
Entscheidend fUr die Integration der Knochenspende ist einerseits die vor-
liegende Vaskularisation im Transplantatlager [93], andererseits der Zustand
der Knochenmarkszellen [26]. Ein weiterer Punkt sind die immunologischen
Abwehrreaktionen (Hyperimmunreaktion Typ V) des Empféangers gegen die
allogene Knochenspende. Diese Hyperimmunreaktion besitzt allerdings nur
einen leichten Schweregrad [26], da das kollagene Gewebe nur gering
immunogen ist [93]. Diese Reaktionen werden durch das Einfrieren der
Knochenspende verringert [93], da das Gewebe nekrotisch wird [66]. Im
Gegensatz dazu, tritt die Antigenreaktion bei autogenen Knochenspenden nicht
auf.

Zu den haufigsten Komplikationen der Knochenspende gehdren Infektionen
[64] und Frakturen [66], wobei die Frakturen fast immer effektiv behandelt
werden kdnnen [10]. Bezlglich weiterer Vor- und Nachteile wird auf die Kapitel
4.3.3, 4.3.4 und 4.3.5 verwiesen.
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Abbildung 1: Autologe Fibulatransplantation linker Oberarm (Réntgenbild in 2

Ebenen)

1.3.2.2. Endoprothetik

Der endoprothetische Ersatz stelll heute eine der haufigsten
Operationsmethoden in der Tumorbehandlung maligner Extremitatentumore
dar. Dabei gehért die Endoprothesenversorgung der unteren Extremitat zu den
Standardeingriffen. Die Endoprothetik der oberen Extremitat und besonders der
Schulter stellt dagegen hohe Anforderungen hinsichtlich der Wiederherstellung
der Gelenkfunktion [118].

Insbesondere bei Kindern werden an die Endoprothetik hohe Anforderungen
gestellt, da das Knochenwachstum noch nicht abgeschlossen ist. Bei der
Notwendigkeit der Resektion von Wachstumsfugen kann es zu Langen-
differenzen der Extremitaten kommen [92]. Dies birgt bei unzureichendem
Ausgleich der Langendifferenz vor allem im Bereich der unteren Extremitat
Konsequenzen, wie verandertes Gangbild und Fehlbelastung der Gelenke.
Heute gibt es die Mdoglichkeit bei Kindern verlangerbare Endoprothesen

(Wachstumsendoprothesen) zu implantieren. Dabei ist prinzipiell zwischen zwei
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Modellen bezliglich des Ablaufes der Prothesenverlangerung zu unterscheiden.
Einerseits haben Neel et al. eine nicht-invasive Verlangerung entwickelt [75]

und andererseits Eckhardt et al. eine invasive Verlangerung [31, 32].

Bei einer Metastasierung in die obere Extremitat wird in den meisten Fallen,
wenn die Indikation zu einer Operation gegeben ist, eine Prothese implantiert.
Dies beruht darauf, dass die postoperative Funktionsfahigkeit sehr schnell
wieder hergestellt werden kann, da die endoprothetische Versorgung zur
Primarstabilitat fihrt [80] und so die Rehabilitationszeit kurz ist [55].

Abbildung 2: MUTARS?® - Prothese (Hersteller: Implantcast, Germany) distaler

Femurersatz in 2 Ebenen

Lateral

1.3.2.3. Rotations- / Umkehrplastik

Von der Rotationsplastik gibt es nach Bauer et al. finf verschiedene Typen [9].
Diese werden bei Tumoren des proximalen und distalen Femur und bei
Tumoren der proximalen Tibia verwendet. Bei Kindern wird préoperativ die zu
erwartende Extremitatenldnge bei Abschluss des Knochenwachstums

berechnet [6]. Diese beeinflusst dann die vorzunehmende Osteotomiehdhe.
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Abbildung 3: Schematische Klassifikation der Umdrehplastiken [9]

Bllla Blllo

Die Rotationsplastik Typ Al (siehe Abbildung 3) wird bei Tumoren des distalen
Femur angewendet [97]. Die Operation beginnt mit zwei Hautinzisionen, die
sich in der Kniekehle treffen. Falls eine Tumorinfiltration der GefaBe besteht,
werden diese reseziert und spater End-zu-End anastomosiert. Im Anschluss
werden die Oberschenkelmuskeln auf Héhe der Femurosteotomie abgetrennt.
Das Kniegelenk wird in toto mit dem Tumor durch eine Osteotomie durch die
Tibia- und Femurdiaphyse entfernt. Der Unterschenkel wird um 180°
auBenrotiert und das Femur mit der Tibia verbunden. Die GeféBe und der
Ischiasnerv werden medial in der Oberschenkelmuskulatur schlingenférmig
gewickelt und gelagert. Die Muskeln des Ober- und Unterschenkels werden

miteinander vernaht und die Haut verschlossen [18, 97].

Typ All wurde von Krajbich et al. fir Tumore der proximalen Tibia entwickelt
[58]. Diese Methode ist aber nur selten aus onkologischen und technischen
Granden indiziert. Es ist wichtig die Nerven des Unterschenkels zu erhalten
und zusatzlich eine komplexe Muskelrekonstruktion durchzufihren, um ein

mobiles Sprunggelenk als neues Kniegelenk zu schaffen [18].
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Typ Bl und Bll wird bei malignen proximalen Femurtumoren angewendet [114].
Es werden insgesamt vier Hautschnitte durchgefiihrt. Der Nervus femoralis, die
Obturator GeféaB-Nerven-StraBe und alle Hiftmuskeln auBer den Mm. iliopsoas
et glutei, die an der operierten Extremitat ihren Ansatz haben, werden
moglichst proximal abgesetzt. Nachdem der Beckenring und das Femur distal
osteotomiert wurde, wird der Tumor in toto entfernt. Das distale Femurende
wird nach AuBenrotation um 180° an der Beckenschaufel mit Schrauben
befestigt und der Beckenring mit einem Knochenspan geschlossen. Zuletzt wird
der M. iliopsoas mit den Beugesehnen und die Mm. glutei mit dem M.
quadriceps vernaht und die Haut verschlossen [18, 114, 115].

Abbildung 4: Réntgen Ganzbein-

aufnahme Rotationsplastik rechte

untere Extremitat: rechtes Bild ap; Abbildung 5: Klinisches Bild
linkes Bild lateral einer Rotationsplastik

%l
-
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1.4. Vergleich der Operationsverfahren hinsichtlich der
erreichten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und
Funktionalitat

Hauptanliegen der vorliegenden retrospektiven Analyse war es, Amputation und
extremitatenerhaltende MaBnahmen hinsichtlich der erreichten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie des funktionellen Outcomes
miteinander zu vergleichen. Um diese mdglichst prazise erheben zu kdnnen,
wurden Tests verwendet, deren Validitat und Reliabilitét in zahlreichen Studien
gezeigt werden konnte: der Short Form — 36 Health Survey zur Ermittlung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sowie der Functional Independence
Measure und der Musculoskeletal Tumor Society Score zur Erhebung des

funktionellen Qutcomes.

1.4.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat —
Short Form (SF) — 36 Health Survey

Die Lebensqualitat ist ein schwierig zu definierender Begriff. Diese kann nur als
ein multidimensionales Konstrukt angesehen werden und es missen aus
diesem Grund neben der Funktionalitdt auch noch weitere Bereiche bei der
Bestimmung der Lebensqualitdt miteinbezogen werden [119]. Healey et al.
versuchen in ihrer Studie die Lebensqualitdt von orthopédischen Krebs-
patienten zu definieren. Die beeinflussenden Parameter der Lebensqualitat
werden von verschiedenen Menschen unterschiedlich gewichtet. Das
Patientenkollektiv erachtete eine gute familiare Situation, gute Freundschaften,
Gesundheit und die korperliche Funktion als am wichtigsten [47]. In der
vorliegenden Analyse soll auf die Teilaspekte gesundheitsbezogener
Lebensqualitat und Funktionalitat der Lebensqualitat eingegangen werden.

FiOr die Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist der Short

Form — 36 Health Survey im internationalen Sprachraum fihrend. Griinde daftir
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sind neben seiner Okonomie auch die psychometrische Qualitat [13]. Mit Hilfe
des SF — 36 Health Surveys wurde urspriinglich versucht, eine Leistungs-
Uberprifung von amerikanischen Versicherungssystemen in der Medical
Outcome Study durchzufiihren. Diese urspringlich englischsprachige Version
musste zur Verwendung in Deutschland ins Deutsche Ubersetzt werden. Um in
diesem Ubersetzungsprozess nicht die urspriinglich erreichte Wertigkeit des
Tests zu verfélschen, wurde ein spezielles Verfahren von Vorwarts-, Rlck-
Ubersetzung sowie einer erneuten Validierung usw. angewendet [13].
Unabhangige Rater bewerteten die Ubersetzung der Iltems und Antwort-
kategorien ins Deutsche als insgesamt wenig schwierig und gut gelungen [14].
In der Entwicklung des SF — 36 Health Survey wurden die meisten Items aus
Frageb6gen entnommen, die 20 - 40 Jahre oder langer benutzt wurden [111].

Der SF — 36 Health Survey besteht aus 36 Items, wobei 35 dieser ltems die 8
Skalen (Konzepte) bilden. Eine Skala wird somit durch mehrere ltems
dargestellt. Zusatzlich beinhaltet der Test einen Item zum aktuellen
Gesundheitszustand. Die Antwortkategorien reichen von binaren .ja - nein®
Antworten bis hin zu sechsstufigen Antwortskalen [13]. Siehe dazu auch
folgende Tabelle.

Tabelle 1: Gesundheitskonzepte; ltemanzahl- und stufen sowie Inhalt der acht
SF — 36 Skalen und des ltems zur Veranderung des Gesundheitszustandes [14]

Konzepte Item- | Anzahl
anzahl | der
Stufen
Kérperliche 10 21 AusmaB, in dem der Gesundheitszustand
Funktions- korperlicher Aktivitaten wie Selbstversor-
fahigkeit gung, Gehen, Treppen steigen, Biicken,
Heben und mittelschwere oder anstregende
Tatigkeiten beeintrachtigt
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Konzepte Item- | Anzahl
anzahl | der
Stufen

Korperliche |4 5 AusmalB, in dem der kdrperliche Gesund-

Rollenfunktion heitszustand die Arbeit oder andere tagli-
che Aktivitaten beeintrachtigt, z.B. weniger
schaffen als gewdhnlich, Einschrankungen
in der Art der Aktivitaten oder Schwierig-
keiten bestimmte Aktivitaten auszufiihren

Kérperliche |2 11 AusmaB an Schmerzen und EinfluB der

Schmerzen Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl
im als auch auBerhalb des Hauses

Allgemeine 5 21 Persoénliche Beurteilung der Gesundheit,

Gesundheits- einschlieBlich aktueller Gesundheitszu-

wahrnehmung stand, zuklnftige Erwartungen und Wider-
standsfahigkeit gegentber Erkrankungen

Vitalitat 4 21 Sich energieladen und voller Schwung
fuhlen versus mide und erschopft

Soziale 2 9 AusmalB, in dem die kdérperliche Gesund-

Funktions- heit oder emotionale Probleme normale

fahigkeit soziale Aktivitaten beeintréachtigen

Emotionale 3 4 Ausmal, in dem emotionale Probleme die

Rollenfunktion Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten be-
eintrachtigen; u.a. weniger Zeit aufbringen,
weniger schaffen und nicht so sorgfaltig
wie Ublich arbeiten

Psychisches |5 26 Allgemeine psychische Gesundheit,

Wohlbefinden

einschlieBlich Depression, Angst,
emotionale und verhaltensbezogene

Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit
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Konzepte Item- | Anzahl
anzahl | der
Stufen
Veranderung |1 5 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszu-
der standes im Vergleich zum vergangenen
Gesundheit Jahr

Der SF — 36 Health Survey wurde in mehreren groBen Studien, wie in der 1994
verdffentlichten Untersuchung von Mc Horney et al., die 3445 Patienten
umfasste, validiert [70]. Eine weitere groBe Studie von 2006 beinhaltete 10189
Patienten [91].

Reulen et al. konnten in der von ihnen untersuchten Patientenpopulation, die
aus 10189 erwachsenen Patienten bestand, die den Kinderkrebs Uberlebt
haben, eine gute Validitat und Reliabilitdt nachweisen. Ebenso zeigte sich, dass
die interne Konsistenz der Iltems akzeptabel war [91]. In einer mit 3445
medizinisch und psychiatrisch chronisch kranken Patienten umfassenden
Studie zeigte sich, dass die mittlere Item-Skala Korrelation fiir alle 8 Skalen
sehr hoch (0,63 - 0,79) war. Weiterhin war in 99,5 % aller ausgeftlliten
Fragebdgen die Korrelation eines ltems mit seiner Skala hdher als mit anderen
Skalen. Zuséatzlich Ubertrafen alle Skalen die empfohlene Mindestreliabilitat fir
Gruppenvergleiche [70]. Dadurch kann der SF — 36 ,in klinischen Studien zur
Frage der Effekte verschiedener Therapieformen im Gruppenvergleich
einbezogen werden® [14]. Zu beachten ist allerdings, dass der SF — 36 nur fir
Patienten ab 14 Jahren verwendet werden kann [13].Fir die Verwendung des
SF — 36 sprechen weitere positive Aspekte:

- mittlere Ausflllzeit belauft sich auf 10 Minuten [13]
Intimitat [14]
Verstandlichkeit der Fragen [13]

- N&he zum eigenen Erleben [14]
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Die Fragebdgen kénnen von den Patienten selbst, am Telefon oder in einem
Interview ausgefullt werden [111], was zu einer groBen Vielfalt an praktischer
Anwendbarkeit fuhrt. Falls die Patienten den Fragebogen selbststandig
ausfillen, wie es auch in der vorliegenden Untersuchung durchgefihrt wurde,
muss der beantwortete Fragebogen auf Vollstandigkeit Uberprift werden, da
eine unvollstdndige Beantwortung die Auswertbarkeit gefahrden kann [13].

Insgesamt gesehen ist der ,SF — 36 ein zufrieden stellendes psychometrisches
Verfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat* [15].
Deshalb wurde er schon von zahlreichen Studien zur Bestimmung der
Lebensqualitat benutzt [5, 24, 68, 109].

Die vorliegende Untersuchung verwendet ebenfalls den SF — 36, allerdings in
einer modifizierten Form (Anhang 5). Insgesamt beinhaltet der vorliegende Test
zur Bestimmung der Lebensqualitat vier Skalen fur kérperliches, emotionales,
soziales/familiares und funktionelles Wohlbefinden. Der Fragebogen besteht
aus 20 Items, wobei 5 ltems pro Skala verwendet werden. Jedem ltem kann
zum praoperativen, Entlassungs- und Untersuchungszeitpunkt (heute) jeweils
ein Zahlenwert zwischen 0 und 4 zugeordnet werden. Dabei entspricht
0 - Oberhaupt nicht, 1 - ein kleines bisschen, 2 - etwas, 3 - ziemlich und 4 - sehr.
Diese zugeordneten Werte werden dann jeweils fir alle drei Zeitpunkte
zusammengezahlt. Dadurch sind minimal 0 bis maximal 80 Punkte pro
Bewertungszeitpunkt zu erreichen. Die erreichten Punkte fir den Unter-
suchungszeitpunkt werden dann zwischen den beiden Patientengruppen

verglichen.

1.4.2. Funktionalitat — Functional Independence Measure und
Musculoskeletal Tumor Society Score

In der vorliegenden retrospektiven Analyse wird zur Bestimmung der
Funktionalitdt neben dem FIM der MSTS-Score verwendet. Dabei ist zu
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beachten, dass allgemeine Messungen des funktionellen Status mehrere
Vorteile gegenlber krankheitsspezifischen Messungen besitzen.

Zu diesen Vorteilen gehoren:
- Nitzlichkeit far Patienten, die an mehreren Krankheiten leiden
- Patienten mit gemeinsamem MaBstab zu vergleichen, die unter

verschiedenen Komorbiditaten leiden [101].

Der FIM wurde von der Sondereinheit des amerikanischen Kongresses fir
medizinische Rehabilitation und der amerikanischen Academy of Physical
Medicine and Rehabilitation entwickelt [117]. Mit Hilfe des FIM sollen die
medizinischen RehabilitationsmaBnahmen an Patienten mit verschiedensten
Einschrdnkungen beurteilt werden kénnen. Um die verschiedensten Ein-
schrankungen der Patienten erfassen zu kénnen, besteht der FIM aus einem
kognitiven und einem motorischen Teil. Der motorische Teil besteht aus 13 und
der kognitive aus 5 ltems. Der Gesamt-FIM-Wert kann als Indikator fiir den
Patientenstatus benutzt werden. Je héher dieser berechnete Gesamtwert liegt,
desto besser sind die motorischen und kognitiven Fahigkeiten des Patienten. In
der vorliegenden Arbeit wird nur der motorische Teil des FIM verwendet, wobei
bemerkenswert ist, dass bei Verwendung nur eines der beiden Teile des FIM
die Generalitat und Validitat ansteigen [117].

Durch zahlreiche groBe Studien wurde die Wertigkeit des FIM getestet und
berechnet. Unter anderem wurde eine Studie mit 27669 Patienten, unter denen
sich auch 1400 Amputierte und 6860 orthopadische Patienten befanden, 1993
veroffentlicht [43, 48]. Eine weitere Arbeit folgte 1996 von Ottenbacher et al.. In
dieser Untersuchung lieferte der FIM eine gute interrater Reliabilitédt quer durch
eine breite Variabilitdt von Bewertern mit unterschiedlichem beruflichem
Hintergrund und Trainingslevel. Ebenfalls war die Test-Retest (median 0,95)
und die Aquivalenzreliabilitat (median 0,92) gut. Insgesamt betrachtet war die
Reliabilitat fir die motorischen ltems am hdéchsten [83]. Alle ltems/Subskalen

korrelieren hoher mit ihrer Skala als mit anderen Skalen, womit die
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diskriminierende Validitat in allen Tests realisiert werden konnte. Weiterhin
konnte gezeigt werden, dass die totale FIM-Punktesumme und ihre motorischen
und kognitiven Subskalen eine exzellente interne Konsistenz aufweisen [102].
Der FIM wurde schon von mehreren Studien zur Bestimmung der Funktionalitat
verwendet [28, 42].

Auch die hier vorgelegte Arbeit verwendet den motorischen Teil des FIM
(Anhang 4) zur Bestimmung der Funktionalitat. Er besteht wie bereits oben
erwahnt aus 13 ltems, die insgesamt zu vier Bereichen aggregiert werden.
Diese vier Bereiche sind die Selbstversorgung, Kontinenz, Transfers und
Fortbewegung. Die jeweiligen Werte werden wie der SF — 36 und der MSTS-
Score zu drei Zeitpunkten (praoperativ, Entlassung, Untersuchungszeitpunkt)
erhoben. Die Werte reichen von 1 fir totale Hilfestellung bis 7 fir véllige
Selbststandigkeit. Es kénnen folglich zu einem Bewertungszeitpunkt minimal 13
bis maximal 91 Punkte erreicht werden. Die Gruppen werden, wie beim SF — 36
und beim MSTS-Score fir den Untersuchungszeitpunkt untereinander
verglichen.

Im Folgenden wird unter anderem auf die Entwicklung und den Aufbau des
MSTS-Score naher eingegangen. 1982 wurde ein System flr die funktionelle
Evaluierung chirurgischer MaBnahmen des Bewegungsapparates der Musculo-
skeletal Tumor Society fir einen Feldversuch vorgeschlagen [35]. Dieser
Vorschlag wurde angenommen und in mehreren folgenden Feldversuchen mit
anschlieBenden Verbesserungen des Evaluierungssystems entstand der in der
vorliegenden Arbeit verwendete MSTS-Score. Die Version, die in dieser Arbeit

verwendet wird, wurde von Enneking et al. 1993 verdéffentlicht [36].

Der MSTS-Score unterscheidet in seiner Bewertung zwischen der oberen und
unteren Extremitat. Es gibt einen aus drei ltems fiir Schmerz, Funktion und
emotionale Akzeptanz bestehenden allgemeinen Teil des Fragebogens, der flr
beide Extremitaten ausgefillt wird. Zusatzlich gibt es fir die obere und untere

Extremitat einen jeweils aus drei ltems bestehenden spezifischen Teil. Fir die
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untere Extremitat sind das Hilfsmittel, Gehfahigkeit und Gang und flrr die obere
Hand/Arm-Positionierung, manuelle Geschicklichkeit und Fahigkeit des
Anhebens. Jeder Item kann mit 0 bis 5 Punkten bewertet werden, wobei den
Werten 0, 1, 3, 5 definierte Anforderungen zugrunde liegen; 2 und 4 sind
Zwischenwerte, die der Befragte bei nicht eindeutig erflllten Kriterien angeben
kann. In der Auswertung werden diese Punkte aufaddiert, so dass minimal 0 bis
maximal 30 Punkte zu erreichen sind (Anhang 6). Diese Punktesumme wird
wieder zu den drei Ublichen Zeitpunkten erhoben und anschlieBend werden die
Werte zum Untersuchungszeitpunkt zwischen den Patientengruppen
verglichen.

Die Starken dieses Bewertungssystems sind seine einfache Handhabung und
die Akzeptanz nach den zahlreichen Veranderungen und Feldversuchen [36].
Allerdings birgt der MSTS-Score auch Schwéachen, wie den Subjektivitatsgrad,
der eine leichte interrater Variabilitdt zuldsst. Zusatzlich wurden bei der
Erstellung des Fragebogens Kompromisse eingegangen, um diesen flr zahl-
reiche verschiedene Resektionen, Rekonstruktionen und anatomische Lokali-
sationen anwenden zu kdénnen ohne so komplex zu werden, dass sein

Gebrauch scharf beschnitten wird [36].

Vorrangig wurde der Fragebogen fir die Evaluierung der extremitaten-
erhaltenden Chirurgie entwickelt [36]. Allerdings kann dieser auch fir andere
Operationen der Extremitat, beispielsweise die Amputation, verwendet werden.
Der MSTS-Score wurde seit seiner Entwicklung von vielen Studien verwendet
[76, 80, 88, 89] und gilt, wie auch der SF — 36 und FIM, als allgemein anerkannt
und etabliert.

1.5. Zielsetzung

In der vorliegenden Analyse werden die postoperative Lebenszufriedenheit
sowie das funktionelle Outcome nach erfolgter Amputation versus extremitaten-

erhaltender Operation bei malignen Extremitdtentumoren miteinander
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verglichen. Zu dieser Thematik ergibt die Datenlage aus bisherigen Studien
kein einheitliches Bild. Daher kénnen die einzelnen Operationstechniken mit
ihren Vor- oder Nachteilen nicht durch gesicherte wissenschaftliche Daten
bewertet werden. Es stellt sich deshalb die Frage, ob der hohe technische
Aufwand der extremitédtenerhaltenden Operation flr den Patienten wirklich
einen signifikanten Vorteil gegenliber der Amputation bringt. Ziele der Operation
sind ein moglichst hohes Niveau an postoperativer Funktionalitat,
Lebensqualtitat und Koérperintegritat. Dies darf allerdings nicht zu Lasten einer
héheren Zahl an peri- und postoperativen Komplikationen gehen. Zur Klarung
dieser Fragestellung wurden Patienten ausgewahlt, die im Zeitraum zwischen
08.02.1990 bis 30.06.2007 mit extremitatenerhaltenden chirurgischen
MaBnahmen oder mit Amputation in der orthopadischen Abteilung des
Universitatsklinikums TuUbingen versorgt worden waren. Neben priméaren
Knochen- werden auch Weichteiltumore, die den Knochen infiltrieren, zu den
Operationsindikationen gezahlt. Die ausgewahlten Patienten werden in eine
Amputationsgruppe und eine Gruppe mit Extremitatenerhalt eingeteilt.
Zwischen diesen beiden Gruppen werden anschlieBend verschiedene
Parameter verglichen. Dazu gehéren:
- Operationsverlauf: z.B. Dauer und Komplikationen
- Postoperativer Verlauf zum Zeitpunkt der Entlassung: z.B. Mobilisation,
Wundverhaltnisse
- postoperative Kontrollen nach 6 Wochen und 1 Jahr: z.B. Wund-
verhaltnisse, Gehfahigkeit
- Praoperative, zum  Entlassungs- und  Untersuchungszeitpunkt
vorhandene Funktionalitédt mittels FIM und MSTS-Score
- Préaoperative, zum  Entlassungs- und  Untersuchungszeitpunkt
vorhandene gesundheitsbezogene Lebensqualitat mittels modifiziertem
Short Form (SF) — 36 Health Survey

Weiterhin werden in der Diskussion die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung mit den Ergebnissen anderer Studien verglichen.
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2. Patientenauswahl, Ablauf und Methodik der
retrospektiven Untersuchung

2.1. Patientenkollektiv: Ein- und Ausschlusskriterien

FUr die Aufnahme in die Untersuchung wurden folgende Einschlusskriterien
festgelegt:

1. Proband war zum Operationszeitpunkt alter als 10 Jahre

2. Indikation zur Amputation bzw. Versorgung mittels Tumorendoprothese
3. Postoperatives Follow-up > 6 Monate
4

. Informed consent

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:
1. Fehlende Einwilligung
2. Mangelnde Compliance

3. Teilnahme des Probanden an einer anderen medizinischen Studie

Insgesamt konnten 123 potentielle Patienten ausgewahlt werden, die die
Einschlusskriterien 1, 2 und 3 erfillen und somit zur Untersuchung zugelassen

werden konnten.
2.2. Untersuchungsablauf

Die Ethikkommission der Universitatsklinik TUbingen gab nach Vorlage aller
Untersuchungsunterlagen ein positives Votum ab. Nach diesem wurden die
potentiellen Patienten der Untersuchung anhand der Operationsbiicher
herausgesucht. Im nachsten Schritt erfolgte die telefonische Aufklarung Gber
die Untersuchung sowie deren Zweck und Ziele.

Nach mindlichem Einverstandnis der Patienten zur Teilnahme an der Unter-
suchung, wurde diesen per Post ein Aufklarungsschreiben, eine schriftliche
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Einverstéandniserklarung zur Teilnahme an der Untersuchung sowie die
Fragebdogen (Anhang 1, 2, 3, 4) zugeschickt. Die unterschriebene
Einverstandniserklarung und die ausgeflllten Fragebdgen schickten die
teilnehmenden Patienten an die Orthopadische Universitatsklinik TUbingen
zurlck. Bei unvollstandigen Angaben in den Fragebdgen wurde dieser Tell
telefonisch erfragt und erganzt, um so vollstdndige Angaben der Patienten zur
Verfugung zu haben. Damit war die externe Datenerhebung abgeschlossen.
Parallel dazu erfolgte die interne Datenerhebung. Dazu wurden die
Krankenakten sowie die Informationen des Patientenverwaltungssystems

(IS - H von SAP) der Patienten verwendet.

2.3. Methodik der Datenerhebung

In der externen Datenerhebung wurden die Lebensqualitat durch den SF — 36
Health Survey (Anhang 3), die Funktionalitdt durch den FIM (Anhang 2) und
den MSTS (Anhang 4) erfasst. Diese Fragebdgen wurden bereits in den
Kapiteln 1.4.1. und 1.4.2. ndher erlautert. Weiterhin wurde in einem allgemeinen
Fragebogen (Anhang 1) auf

- Zeitpunkt des Symptombeginns und Art der Symptomatik

- Dauer zwischen Diagnose und Operation

- Dauer des stationaren Aufenthaltes

- Gehfahigkeit bei Entlassung

- Weiterbehandlungseinrichtung

- Postoperative Therapie und Tumorrezidiv

- Folge- /Rezidivoperation
eingegangen. Diese Daten wurden neben der Verwendung fir die vorliegende
Analyse selbst, auch teilweise fur weitere Veréffentlichungen und Vortrage
genutzt. Auf die spezifische Verwendung dieser Daten wird im Ergebnisteil
(Kapitel 3) und in der Diskussion (Kapitel 4) eingegangen.

Die interne Datenerhebung, die in Kapitel 2.2 bisher nur kurz erwahnt wurde,
erfolgte wie folgt:
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Zuerst wurde jedem Patienten eine dreistellige Nummer zugeteilt, damit die
erhobenen Informationen anonym bleiben. AnschlieBend wurden allgemeine
Patienteninformationen aus den Krankenakten und aus dem Patientenver-
waltungssystem, wie Diagnose und Tumorlokalisation ermittelt. Diese Daten
wurden teilweise bereits zur Beschreibung des Patientenkollektivs verwendet.
Im Anhang 5 ist der erste auszuflllende Fragebogen der internen
Datenerhebung dargestellt. Dabei wurde neben den oben erwahnten
allgemeinen Patienteninformationen der praoperative Verlauf der Erkrankung
erfasst.

Anhang 6 beinhaltet den Operationsablauf in drei verschiedenen Versionen flir
die Amputation, Versorgung mittels Endoprothese und Extremitatenrekon-
struktion mittels Knochenspende. Es wurden hierbei auch rein informative
Daten wie Zugangsweg und Schnittlainge erhoben, die nicht dem Vergleich
zwischen den Patientengruppen dienen, sondern zur allgemeinen Beschreibung
der durchgeflihrten Operationen.

Der letzte Bereich der internen Datenerhebung beinhaltet den postoperativen
Verlauf (Anhang 7). Dieser wird zu drei Zeitpunkten erhoben. Der erste ist der
Entlassungszeitpunkt, der zweite 6 Wochen und der dritte 1 Jahr postoperativ.
Zum Entlassungszeitpunkt wird beispielsweise die Dauer des stationdren
Krankenhausaufenthaltes berechnet. In den beiden postoperativen Nach-
kontrollen (6 Wochen, 1 Jahr) wird zun&chst erfasst, ob der Patient Gberhaupt
erschienen ist. Falls dies der Fall war, so werden mehrere spezifische Aspekte
der Nachkontrolle, wie Wundverhélinisse und Besonderheiten (Komplikationen)
ermittelt. Zusatzlich wird die Dauer bis zur erreichten postoperativen
Vollbelastung bestimmt.

2.4. Statistische Analyse der erhobenen Daten

Zur statistischen Analyse der erhobenen Daten wurde in der vorliegenden
Untersuchung neben Microsoft Office Excel 2003 das Analyseprogramm JMP
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verwendet. Im Folgenden wird ein Teil der in den Ergebnissen angesprochenen
Begriffe kurz erklart.

In der vorliegenden Untersuchung wurde das in der Medizin Ubliche
Signifikanzniveau a=0,05 angelegt.

Das Odds Ratio wird als AssoziationsmaB verwendet, um zwei Odds mit-
einander zu vergleichen. Das Odds Ratio kann dabei Werte zwischen 0 und

Unendlich annehmen.

Der Likelihood-Quotienten-Test ist ein spezifischer statistischer Test zur
Bestimmung der Signifikanz p. Dabei liegt das Signifikanzniveau, wie bereits
oben beschrieben, auch hier bei 0,05.

Kaplan-Meier-Kurven sind Kurven, die typischerweise auf der x-Achse die Zeit
abbilden und auf der y-Achse bestimmte Ereignisse, wie den Patiententod
(entspricht Uberlebenskurve). Die Kurve verlduft stufenférmig, wobei bei Eintritt
eines Ereignisses die Kurve einen senkrechten Absatz in Richtung auf die
x-Achse bekommt. Wenn die maximale Zahl an maoglichen Ereignissen
abgelaufen ist, schneidet die Kurve die x-Achse.

Der Wilcoxon-Rangsummentest und der Log-Rank-Test (auch Mantel-Cox-
Test genannt) werden unter anderem flr den Vergleich zweier Mediane
unabhéngiger ZufallsgréBen verwendet. Beispielsweise kommen diese Tests
bei klinisch-pharmakologischen Studien zur Anwendung. Typischerweise wird
zur graphischen Darstellung die Kaplan-Meier-Kurve gewahlt, aus der die

Mediane abgelesen werden kénnen.
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3. Ergebnisse

In den Ergebnissen werden zuerst die Strukturmerkmale des Patienten-
kollektivs der vorliegenden retrospektiven Analyse beschrieben. AnschlieBend
wird auf einzelne Aspekte im zeitlichen Ablauf eingegangen, wobei in die
Phasen pra-, intra- und postoperativ unterschieden wird. AbschlieBend werden
die Ergebnisse aus den komplexen Tests zur Bestimmung der Lebensqualitat
(SF=36) und Funktionalitat (FIM, MSTS) im zeitlichen Verlauf dargestellt.

3.1. Patientenkollektiv

Von 123 Patienten mit Operationen zwischen 08.02.1990 und 30.06.2007
konnten Daten von insgesamt 43 Patienten ausgewertet werden. Die
Ausfallgriinde der Ubrigen 80 Patienten sind in Tabelle 2 zusammengefasst. 30
Untersuchungsteilnehmer konnten der extremitédtenerhaltenden und 13 der
Amputationsgruppe zugeteilt werden, wobei die Geschlechterverteilung mit 21

mannlichen und 22 weiblichen Patienten nahezu ausgeglichen war.

Tabelle 2: Patientenanzahl

Potentielle Patienten 123
Nicht erreichbar 41
Verstorben 36
Absage der Teilnahme an der Untersuchung 1
Keine/ Unvollstandige Akten 2
an der Untersuchung teilnehmend 43

Das mittlere Patientenalter zum Operationszeitpunkt betrug 36,1 + 21,3 Jahre
und zum Zeitpunkt der Datenerhebung fur die Untersuchung 43,9 £ 20,6 Jahre.
Dementsprechend ergab sich ein mittleres Follow-Up von 7,8 Jahren (SD 5,4
Jahre).
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3.2. Praoperative Phase

3.2.1. Symptomatik
Das im vorliegenden Patientenkollektiv mit Abstand vorherrschende pra-
operative Symptom war mit 51% der lokale Schmerz. In der folgenden

Abbildung werden alle vorkommenden Symptome der Patienten dargestellt.

Abbildung 6: Préoperative Symptomatik
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3.2.2. Diagnostik

Die mittlere Zeitspanne zwischen Symptombeginn und Diagnosestellung betrug
0,57 Jahre (SD 0,82), was 208 Tagen entspricht. Die maximale Zeitspanne aller
Patienten belief sich dabei auf 3 Jahre.

Bezlglich der durchgefihrten Bildgebung bei Diagnosestellung war das

ausschlieBliche Rdntgen neben der Kombination aus Réntgen und MRT mit
jeweils 24% die haufigste durchgefuhrte bildgebende Diagnostik.
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Abbildung 7: Bildgebende Diagnostik
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3.2.3. Tumorhistologie und -lokalisation

32 der insgesamt 43 Patienten aus der vorliegenden Untersuchung litten an
einem primar malignen Knochentumor. Sieben dieser 32 Knochentumore hatten
zum jeweiligen Operationszeitpunkt bereits metastasiert. Das zu den priméaren
Knochentumoren gehérende Osteosarkom kam insgesamt 18-mal vor und war
damit der haufigste Tumor der Untersuchung. In der folgenden Abbildung
werden neben dem Osteosarkom noch weitere Tumorentitaten, die jeweils mit
einer Haufigkeit von n=1 vorkamen, in einem Balken unter sonstige Histologien
zusammengefasst. In diese Gruppe féllt beispielsweise das Fibro- und
Synovialsarkom. Diese zu den Weichteilsarkomen gehérenden Tumore wurden,
wenn es in Folge ihres Wachstums zur Knocheninfiltration kam, mit in die

Untersuchung aufgenommen.
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Abbildung 8: Tumorhistologien und Metastasierungsstatus
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Die in der Untersuchung vorkommenden Tumore waren fast alle an der unteren
Extremitat lokalisiert. Insgesamt waren nur flinf der 43 Tumore an der oberen
Extremitat lokalisiert. Die mit Abstand haufigste Lokalisation stellte der
Oberschenkel dar, das bei 23 Patienten vorkam, gefolgt vom Unterschenkel mit
9 Patienten.

Abbildung 9: Tumorlokalisation und -haufigkeit
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3.2.4. Neoadjuvante Behandlung

Die neoadjuvante Therapie wird in Abbildung 10 graphisch dargestellt. Zur
besseren Vergleichbarkeit wird auf der y-Achse die Patientenanzahl in Prozent

angegeben, da sich die Patientenzahlen der beiden Gruppen unterscheiden.

Abbildung 10: Neoadjuvante Behandlung
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3.2.5. Operationstechnik

Die Amputationsgruppe teilte sich bezlglich der operierten Extremitat in einen
Patienten der oberen und 12 der unteren Extremitat auf. In der
extremitatenerhaltenden Patientengruppe wurden 14 Patienten operativ mittels
Knochenspende versorgt, wobei 10 davon an der unteren Extremitat lokalisiert
waren. Die drei Umkehrplastiken und die beiden partiellen Hemipelvektomien
wurden nicht mit zu den Knochenspenden gerechnet und deshalb gesondert
aufgelistet. Die MUTARS?® - Prothese (Hersteller: Implantcast, Germany) wurde
insgesamt 7-mal implantiert und ist damit der am haufigsten implantierte

Prothesentyp der Untersuchung.
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Abbildung 11: Operationsverfahren
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3.3.

Intraoperative Phase

3.3.1. Operationsablauf

Die Operationsdauer der beiden Gruppen wird in Abbildung 12 als Kaplan-
Meier-Kurve dargestellt. Die waagerecht verlaufende Linie bei y=0,5 zeigt die
Mediane der beiden Kurven an. Der Median ist der x-Wert des Schnittpunktes
von dieser Geraden mit der jeweiligen Kurve. Die linke Kurve stellt die
Amputationsgruppe dar. Der Median dieser Kurve lag bei 81,5 Minuten (95% KiI:
52 - 104) und der Median der extremitatenerhaltenden Gruppe bei 323 Minuten
(95% KI: 297 - 393). Der Log-Rank-Test ergab ebenso wie der Wilcoxon-

Rangsummentest p< 0,0001. Damit wiesen die Mediane einen signifikanten

Unterschied auf.
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Abbildung 12: Operationsdauer / Schnitt-Naht-Dauer (SND)
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Legende: Amputationsgruppe - rote Kurve (links)
Extremitatenerhalt - blaue Kurve (rechts)

Die verwendete Blutkonservenanzahl war in der Amputationsgruppe gering. Es
wurden bei einem Patienten mehr als zwei Konserven infundiert (dieser Patient
erhielt finf Blutkonserven). Damit bekamen 8% der Patienten der Amputations-
gruppe mehr als zwei Blutkonserven. Dagegen belief sich diese Zahl bei
Extremitatenerhalt auf 20%, wobei ein Patient 9 Blutkonserven erhielt, was

zugleich die gréBte Anzahl aller Patienten war.

Abbildung 13: Anzahl der verwendeten Blutkonserven
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Bezlglich der intraoperativen Komplikationen ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen. Insgesamt betrachtet
gab es nur bei einem Patienten der extremitatenerhaltenden Gruppe eine
intraoperative Komplikation, bedingt durch starke Blutungen.

Abbildung 14: Intraoperative Komplikationen
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3.3.2. Amputationshdhe

In der folgenden Abbildung werden die verschiedenen Amputationshéhen an
der unteren Extremitat aufgeschlisselt. Fir Ober- und Unterschenkel sind dabei
keine genaueren Amputationshéhen angegeben.

Abbildung 15: Amputationshéhe der unteren Extremitat

Anzahl 2

Hifte Oberschenkel Knie Unterschenkel
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3.3.3. Extremitatenerhalt — Endoprothetische Versorgung

Der mit 7-mal am haufigsten eingesetzte Prothesentyp war die MUTARS® -
Prothese (Hersteller: Implantcast, Germany). Dabei wurden drei Prothesen
zementiert, vier zementfrei implantiert. Den restlichen vier endoprothetisch
versorgten Patienten wurde entweder die KMFTR® - Prothese (Hersteller: Kotz
Modular Femur Tibia Reconstruction System) oder die HMRS® - Prothese
(Howmedica Modulares Resektionssystem (Hersteller: Stryker Howmedica

GmbH)) zementfrei implantiert.

3.3.4. Extremitatenerhalt — Versorgung mittels

Knochenspende

Insgesamt wurden vier Knochenspenden der oberen Extremitat durchgefihrt.
Alle waren autologer Herkunft, wobei zwei der Knochenspenden mit, zwei ohne
GefaBe transplantiert wurden. Von den restlichen 15 Knochenspenden der
unteren Extremitat wurden zehn ohne GeféaBe und 5 mit GeféaBen transplantiert.
Von den zehn gefaBlosen Knochentransplantaten wurde nur eine aus der

Knochenbank entnommen.

Abbildung 16: Knochentransplantatspender
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3.4. Postoperative Phase

3.4.1. Postoperativer Verlauf

Bei 23% der Patienten der Amputationsgruppe und bei 33% in der
extremitatenerhaltenden Gruppe traten Komplikationen auf. Insgesamt
betrachtet, gab es aber nicht signifikant (p=0.72) weniger postoperative
Komplikationen bei den Patienten mit Amputation. Allerdings ist zu beachten,
dass das Odds-Ratio 1,67 (95% KI: 0,37 - 7,45) fUr die extremitatenerhaltende
Gruppe im Vergleich zur Amputationsgruppe betrug.

Eine genaue Aufschlisselung der in der Untersuchung aufgetretenen
postoperativen Komplikationen findet sich in Abbildung 17. Auf der Ordinate
werden die Prozente angegeben, da sich dadurch eine bessere

Vergleichbarkeit der beiden Gruppen ergibt.

Abbildung 17: Postoperative Komplikationen
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Die Wundverhaltnisse bei der Entlassung aus der stationdren Kranken-
hausbehandlung waren nur bei je einem Patienten pro Gruppe auffallig, was 8%
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in der Amputations- und 3,3% in der extremitatenerhaltenden Gruppe

entsprach.

Bei knapp 54% der mittels Amputation versorgten Patienten wurde keine
postoperative (adjuvante) Therapie durchgefihrt, was in der extremitaten-
erhaltenden Gruppe nur bei knapp 37% der Fall war. Wenn eine Therapie
durchgefiihrt wurde, dann war die alleinige Chemotherapie die haufigste mit
57% bei Extremitatenerhalt und 31% bei Amputation. Die anderen
Therapiemdoglichkeiten bestehend entweder aus der Kombination von Strahlen-
und Chemotherapie oder nur der Strahlentherapie wurde in beiden Gruppen

jeweils bei einem Patienten angewendet.

3.4.2. Krankenhausaufenthaltsdauer

Die Krankenhausaufenthaltsdauer der beiden Patientengruppen unterschied
sich bezlglich der Mediane kaum. Die Amputationsgruppe hatte einen Median
von 21 Tagen (95% KI: 16 - 25) und bei Extremitatenerhalt war der Median 19
Tage (95% KI: 16 - 25). Der Log-Rank-Test ergab mit p=0,85 und der Wilcoxon-
Rangsummentest mit p=0,54 keinen signifikanten Unterschied. Patient 123,
dem eine Tibiaprothese implantiert wurde, war mit 54 Tagen am langsten von
allen Patienten der Untersuchung in stationarer Behandlung. In der
Amputationsgruppe lag Patient 127 mit 41 Tagen am langsten im Krankenhaus.
Die horizontal verlaufende Linie bei y=0,5 ist als Ablesehilfe der Mediane

eingezeichnet.

— 45—



Abbildung 18: Dauer des stationaren Aufenthaltes
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Knapp 62% der Amputierten wurden bei der Entlassung aus dem Krankenhaus
nach Hause entlassen. Dagegen betrug dieser Wert bei Extremitatenerhalt nur
50%, wobei 40% der Patienten mit Extremitatenerhalt nach der operativen
Versorgung direkt im Anschluss an die Entlassung aus der Orthopadie in eine
andere Klinik oder eine andere Abteilung der Universitatsklinik TUbingen
Uberwiesen wurde. Dort wurde zumeist die adjuvante Therapie (siehe Kapitel
3.4.1.) eingeleitet. Der Anteil der Patienten, die noch in eine Reha-
bilitationsklinik kam, war bei Amputation mit 23% gréBer als bei Extremitaten-

erhalt, in der der Anteil nur bei 10% lag.

3.4.3. Mobilisation

Keiner der untersuchten Patienten konnte sofort postoperativ seine operierte
Extremitat wieder voll belasten. Dieser Wert verbesserte sich im Verlauf der
postoperativen stationaren Behandlung unter anderem als Folge der taglichen
Physiotherapie und durch die fortschreitende Genesung der operierten Ex-

tremitat. Bei Entlassung waren 15% der amputierten Patienten wieder voll
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belastbar. Die restlichen 85% dieser Patientengruppe und alle Patienten mit
Extremitatenerhalt waren nicht voll belastbar. Der mit Abstand haufigste Grund
war der des langsamen Belastungsaufbaus (Teilbelastung von 10 kg; im Verlauf
Steigerung um 10 kg/Woche). Weitere Griinde waren unter anderem Gang- und

Standunsicherheiten und Schmerzen.

Die Patientenmobilisation bei Entlassung war bei beiden Gruppen am
haufigsten unter Zuhilfenahme von Gehstltzen mdglich. 15% der Patienten, die
mittels Extremitatenerhalt versorgt wurden, konnten zum Entlassungszeitpunkt
nicht mobilisiert werden, wobei alle Patienten der Amputationsgruppe
mobilisierbar waren. Allerdings wies diese Differenz keine Signifikanz (p=0,29)
auf. Weiterhin wurden in beiden Gruppen alle Patienten, die an der oberen
Extremitat operativ versorgt wurden, mit einer Schiene oder einem Gips

versorgt.

Abbildung 19: Mobilisation bei Entlassung
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15% der extremitatenerhaltenden Gruppe konnten zum Entlassungszeitpunkt
nicht mobilisiert werden. Der Patientenanteil, der im Zimmer mobilisierbar war,
war in beiden Gruppen mit 31% und 33% nahezu gleich. 20% der Patienten mit

Extremitatenerhalt konnten mit Unterstitzung auf dem Gang und knapp 27%
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bereits auf der Treppe gehen. Im Gegensatz dazu konnten sich schon 62% der
Amputierten auf der Treppe fortbewegen.

3.4.4. Nachkontrolle: 6 Wochen postoperativ

Sechs Wochen postoperativ.  wurden Wundverhaltnisse, Gehfahigkeit,
Belastbarkeit, Beweglichkeit und Besonderheiten (Komplikationen) erhoben. Zu
beachten ist, dass bei beiden Patientengruppen bei jeweils einem Patienten
keine dieser Daten erhoben werden konnten, da diese nicht zu den

Nachkontrollen erschienen sind.

Die Wundverhaltnisse waren bei 16,7% der Patienten in der Amputations- und
6,9% in der extremitatenerhaltenden Gruppe aufféllig. Zu diesen Auffalligkeiten
gehéren unter anderem die Entziindungszeichen Rétung und Schwellung.
Insgesamt betrachtet gibt es nicht signifikant (p=0,57) mehr klinisch aufféallige
Wunden bei den Patienten mit Amputation. Das Odds-Ratio betragt aber 2,7
(95% KI: 0,33 - 21,8) fur die Amputationsgruppe im Vergleich zur

extremitatenerhaltenden Gruppe.

Die Gehfahigkeit wurde nur bei den Patienten, die an der unteren Extremitéat
operiert wurden, erhoben. Dagegen wurde bei Operationen der oberen
Extremitat die Belastbarkeit und Beweglichkeit ermittelt. Die Gehfahigkeit
konnte aus diesem Grund bei 11 Patienten der Amputationsgruppe und bei 25
Patienten der extremitatenerhaltenden Gruppe bestimmt werden. Dabei
ergaben sich nur geringe Unterschiede. In beiden Gruppen war jeweils ein
Patient in seiner Gehfahigkeit eingeschrankt, da diese die operierte Extremitat
nicht voll belasten konnten. Dies entsprach 9% der Amputierten und 4% bei
Extremitatenerhalt.

In der Nachkontrolle wurde auch auf Besonderheiten (Komplikationen), wie

beispielsweise Phantomschmerzen der amputierten Extremitat, Nervenschaden
und Schwellungen geachtet. In Abbildung 20 ist zu beachten, dass bei einem
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Patienten mehrere Komplikationen auftreten konnten. Zuséatzlich muss mit
einbezogen werden, dass auch unterschiedliche Komplikationen in beiden
Gruppen vorkamen, da z.B. Phantomschmerzen nur bei Amputation und
Luxationsrisiken nur bei Extremitatenerhalt auftreten. Deshalb ist ein Vergleich
dieser Daten nur bedingt mdéglich. Aus diesem Grund wird nur die Ge-
samtanzahl der auftretenden Komplikationen miteinander verglichen und nicht
jede einzelne Komplikation fir sich. Zusammenfassend traten bei knapp 67%
der Patienten in der Amputationsgruppe keine Komplikationen auf. Bei Ex-
tremitétenerhalt betrug dieser Wert 48%. Der Likelihood-Quotienten-Test ergab
p=0,62. Somit traten in der extremitédtenerhaltenden Gruppe nicht signifikant
mehr Komplikationen 6 Wochen postoperativ im Vergleich zur Amputations-
gruppe auf. Allerdings traten in der extremitatenerhaltenden Gruppe 1,24-mal
haufiger Komplikationen bei der 6 Wochen-Nachkontrolle auf als in der

Amputationsgruppe.

Abbildung 20: Komplikationen 6 Wochen postoperativ
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3.4.5. Nachkontrolle: 1 Jahr postoperativ

Ein Jahr postoperativ wurden, wie bereits 6 Wochen postoperativ, Wund-
verhdltnisse, Gehféahigkeit, Belastbarkeit und Beweglichkeit sowie Kom-
plikationen erhoben. Bei den nachfolgenden Auswertungen ist zu beachten,
dass in der Amputationsgruppe drei Patienten nicht zur einjahrigen
Nachkontrolle erschienen sind und bei einem Patienten die Operation weniger
als ein Jahr vor Untersuchungsbeginn durchgefihrt wurde. In der
extremitatenerhaltenden Gruppe fehlen ebenso vier Patienten. Zwei wurden
ebenfalls erst vor weniger als einem Jahr operativ versorgt und ein Patient ist
nicht zur Nachkontrolle erschienen. Bei dem vierten Patienten konnten die
Komplikationen nicht ermittelt werden, die Wundverhaltnisse und die
Gehfahigkeit waren aber dokumentiert.

Ein Jahr postoperativ waren bei allen Patienten die Wundverhaltnisse klinisch
vollig reizlos.

Die Gehfahigkeit bei Patienten, die an der unteren Extremitat operiert wurden,
war ein Jahr postoperativ in der Amputationsgruppe nicht eingeschrankt. Alle
Patienten konnten die Extremitat voll belasten. Im Gegensatz dazu war bei 9%
der Patienten der anderen Gruppe die Extremitat nicht voll belastbar, was somit
auch zu Behinderungen der Gehfahigkeit flhrt. Allerdings ist dieser Unterschied
nicht signifikant (p=1,00).

In der ein Jahr postoperativ durchgefihrten Nachkontrolle waren die auf-
tretenden Komplikationen von der Gesamtanzahl in der extremitaten-
erhaltenden Gruppe haufiger. Dementsprechend sind in der Amputationsgruppe
mit knapp 78% der Patienten 10% mehr ohne Komplikationen in der Nach-
kontrolle auffallig gewesen. Der Likelihood-Quotienten-Test ergab p=0,198.
Somit kam es in der extremitatenerhaltenden Gruppe nicht zu signifikant mehr
Komplikationen im Vergleich zu der Amputationsgruppe. Bei Berechnung des
Odds-Ratio wird ersichtlich, dass 2,3-mal haufiger Komplikationen in der ex-

tremitétenerhaltenden Gruppe auftraten.
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Abbildung 21: Komplikationen ein Jahr postoperativ
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3.5. Aktuelle Behandlungsergebnisse

3.5.1. Auftretende Tumorrezidive und Folgeoperationen

Insgesamt bekamen 8 der 43 an der Untersuchung teilnehmenden Patienten
ein Tumorrezidiv. Einer dieser Patienten gehdrte der Amputationsgruppe (7,7%)
und die restlichen 7 Patienten der extremitédtenerhaltenden Gruppe (23,3%) an.
Dieser Unterschied war aber nicht signifikant (p=0,40). Allerdings zeigte das
Odds-Ratio von 3,65 (95% KI: 0,40 - 33,2) fir die extremitatenerhaltende

Gruppe im Vergleich zur Amputationsgruppe ein erhdhtes Risiko an.

In der nachfolgenden Abbildung 22 werden die Haufigkeiten der Folge-
operationen und deren Indikationen/Ursachen dargestellt. Diese Indikationen
kbnnen sich zwischen den beiden Patientengruppen unterscheiden.
Beispielsweise kommen Stumpfprobleme nur bei Amputationen und
Prothesenlockerungen bei Extremitatenerhalt vor. Aus diesem Grund wird, wie
bei den Komplikationen in den Nachkontrollen (Kapitel 3.4.4 und 3.4.5), nur auf
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die Gesamtanzahl an Folgeoperationen und nicht auf jede einzelne Indikation
eingegangen. Dabei ist zu beachten, dass immer nur eine Indikation bei den
Patienten, die sich einer Folgeoperation unterziehen lassen mussten, vorlag
und nicht mehrere. In der Amputationsgruppe kam es bei 15,4% zu einer
Folgeoperation und bei Extremitatenerhalt bei 40%. Wie auch bei der Anzahl
der auftretenden Tumorrezidive, waren die Folgeoperationen nicht signifikant
(p=0,16) haufiger bei den Patienten mit Extremitatenerhalt. Aber das Odds-
Ratio belief sich auf 3,67 (95% KI: 0,69 - 19,6) fir die extremitatenerhaltenden
Gruppe im Vergleich zur Amputationsgruppe.

Abbildung 22: Indikationen flr Folgeoperationen
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3.5.2. Zeitdauer bis zum Erreichen der Vollbelastung der
operierten Extremitat

In Abbildung 23 wird durch eine Kaplan-Meier-Kurve der postoperative
Zeitraum, der bis zum Erreichen der Vollbelastung der operierten Extremitat
verging, dargestellt. Der Median der Amputationsgruppe lag bei 77 Tagen (95%
Kl: 12 - 180) und der bei Extremitatenerhalt bei 150 Tagen (95% KI: 90 - 220).
Weiterhin fallt auf, dass die maximale Zeitspanne, die ein Patient benbtigte, sich
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bei Amputation auf 210 und bei Extremitatenerhalt auf 360 Tage belief. Damit
waren sowohl der Median als auch der maximal erreichte Zeitraum in der
Amputationsgruppe niedriger als in der extremitatenerhaltenden Gruppe.
Zusatzlich verdeutlicht wird dieser Unterschied durch den Log-Rank-Test
ebenso wie durch den Wilcoxon-Rangsummentest, die mit p=0,03 einen
signifikanten Unterschied der beiden Mediane aufzeigten.

Abbildung 23: Postoperativer Zeitraum bis zum Erreichen der Vollbelastung
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3.5.3. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat — Ergebnisse des
modifizierten Short Form (SF) — 36 Health Survey

Die Lebensqualitdt war zum praoperativen Zeitpunkt in der extremitaten-
erhaltenden Gruppe mit 39,7 (arithmetischer Mittelwert) um fast 3 Punkte héher
als in der Amputationsgruppe. Die Werte der beiden Patientengruppen fielen
vor allem zwischen dem praoperativen Zeitpunkt und der Entlassung ab. Der
Abfall zwischen dem Entlassung- und Untersuchungszeitpunkt war nur gering.

Dabei sank die Differenz zwischen den Gruppen zu diesen beiden Zeitpunkten
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auf knapp 2 Punkte ab, wobei die extremitédtenerhaltende Gruppe immer die
gréBeren Werte aufwies und damit eine bessere Lebensqualitat hatte.
Allerdings waren zum Entlassungs- und Untersuchungszeitpunkt (heute) keine
signifikanten Unterschiede aufgetreten.

Abbildung 24: Short Form — 36 Health Survey im zeitlichen Verlauf
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3.5.4. Funktionalitat — Ergebnisse des Functional
Independence Measure und des Musculoskeletal
Tumor Society Score

Der préaoperative Ausgangswert des FIM lag bei beiden Patientengruppen bei
90 Punkten. Wie in Abbildung 25 ersichtlich, nahm dieser Wert zum
Entlassungszeitpunkt auf knapp 70 Punkte in der Amputationsgruppe und
knapp 68 Punkte in der extremitatenerhaltenden Gruppe ab. Damit wies die
Amputationsgruppe eine leicht erhéhte Funktionalitat auf, wobei diese Differenz
nicht signifikant war. Zum Untersuchungszeitpunkt hatte sich dieses Verhaltnis
allerdings umgekehrt. Die extremitatenerhaltende Gruppe lag mit knapp 88
Punkten 6 Punkte héher als die Amputationsgruppe. Dieser Unterschied in der
Funktionalitdt war signifikant (Likelihood-Quotienten-Test p < 10™). Die er-

reichten Punkte zum Untersuchungszeitpunkt entsprechen in der extremitaten-
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erhaltenden Gruppe 95,7% und in der Amputationsgruppe 87,8% vom
moéglichen FIM-Maximalwert.

Abbildung 25: Functional Independence Measure im zeitlichen Verlauf
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Bei der Bewertung des MSTS-Score ist zu beachten, dass praoperativ maximal
25 und zum Entlassungs- und Untersuchungszeitpunkt maximal 30 Punkte
erreicht werden konnten. Der Grund daflir liegt in der verwendeten Skala
,Emotionale Akzeptanz“ hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses. Diese Skala
kann nur postoperativ erhoben werden und deshalb féallt der maximal zu
erreichende Punktewert praoperativ um 5 Punkte auf 25 ab. Der MSTS-Score
wies insgesamt betrachtet einen sehr &hnlichen zeitlichen Verlauf wie der FIM
auf. Praoperativ zeigten beide Patientengruppen einen gerundeten Punktewert
von 21. Zum Entlassungszeitpunkt fiel der arithmetische Mittelwert in der
Amputationsgruppe auf 10,5 Punkte ab, wobei dieser damit ungefahr einen
Punkt Gber der extremitatenerhaltenden Patientengruppe lag. Wie bereits beim
FIM war dieser Unterschied aber nicht signifikant. Zum Untersuchungszeitpunkt
stieg der Mittelwert wieder auf knapp 21 Punkte in der extremitatenerhaltenden
Gruppe an, womit dieser 69% der maximal mdglichen 30 Punkte erreichte. Die
Amputationsgruppe lag bei 15 Punkten und kam damit auf 50,3% vom

moglichen Maximalwert. Diese Ergebnisse im MSTS-Score zeigten eine
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signifikant (Likelihood-Quotienten-Test p < 10™*) bessere Funktionalitat bei der

extremitatenerhaltenden Gruppe im Vergleich zur Amputationsgruppe.

Abbildung 26: Musculoskeletal Tumor Society Score im zeitlichen Verlauf
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3.5.5. Einfluss der Amputationshéhe auf Lebensqualitat und
Funktionalitat

In den folgenden Abbildungen 27 und 28 sind die Ergebnisse des FIM, SF — 36
und MSTS zum Entlassungszeitpunkt und zum Zeitpunkt der Untersuchung
bezlglich der unterschiedlichen Amputationshéhen der unteren Extremitat
dargestellt. Insgesamt betrachtet zeigten sich zu beiden Zeitpunkten keine
signifikanten Unterschiede der einzelnen Testergebnisse bezlglich der
Amputationshéhe der unteren Extremitat. Die einzige zu erkennende Tendenz
ergab sich bei den FIM-Werten zum Entlassungszeitpunkt. Diese stiegen von
der Hifte Gber den Oberschenkel zum Knie an und fielen beim Unterschenkel
nur leicht wieder ab. Die anderen Werte verliefen dagegen entweder auf einem
konstanten Niveau oder schwankend, so dass keine Tendenzen festgestellt

werden konnten.
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Abbildung 27: Einfluss der Amputationshdéhe auf Lebensqualitat und Funk-

tionalitat bei Entlassung
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Abbildung 28: Einfluss der Amputationshdéhe auf Lebensqualitat und Funk-

tionalitat zum Untersuchungszeitpunkt
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4. Diskussion

4.1. Symptombeginn zur Diagnose

Die typischen allgemeinen Krankheitssymptome bei malignen Tumoren sind
Fieber, NachtschweiB3, Mudigkeit, Gewichtsverlust und eine Verschlechterung
der Leistungsfahigkeit (sog. B-Symptomatik). Zu den lokalen Symptomen
gehdrt neben der Schwellung auch der Schmerz. In der vorliegenden Arbeit
traten diese lokalen Symptome am haufigsten auf, wobei der lokale Schmerz
mit 51% die vorherrschende Symptomatik war. Als zweithdufigstes Symptom
trat mit 23% die lokale Schwellung auf. O Connor et al. haben in ihrer
Untersuchung Uber Neoplasien des Schultergtirtels dieselbe Reihenfolge der
Symptomhaufigkeiten beschrieben: 77% der Patienten hatten Schmerzen und
56% eine Schwellung [80]. Ebenso waren bei Renard et al. die lokale
Schwellung und Schmerz mit jeweils 86% Wahrscheinlichkeit die haufigsten
Symptome [87]. Damit unterstiitzt die hier dargestellte Untersuchung die
Ergebnisse aus der aufgefihrten Literatur.

Die mittlere Zeitspanne zwischen Symptombeginn und Diagnosestellung betrug
in der vorliegenden Untersuchung 6,8 Monate. Dabei variierten die Zeitrdume
fir die Diagnosestellung zwischen 0 und 1096 Tagen (36 Monate). In anderen
Studien liegt dieser Zeitraum zwischen 3 und 9 Monaten [76] und 1 und 6
Monaten [69]. Es gibt mehrere Griinde flr diesen langen Diagnosezeitraum der
vorliegenden Untersuchung. Einer dieser Griinde ist, dass viele Patienten lange
warten, bevor sie Uberhaupt zum Arzt gehen. Erschwerend kommt hinzu, dass
die Symptome als Hinweise flir andere Krankheiten, wie beispielsweise
Rheuma oder als posttraumatisch bedingt, gehalten werden [19, 56].
Beispielhaft dafir ist das Ewing-Sarkom, das oftmals typische
Infektionszeichen, wie Fieber, Schmerz und Uberwa&rmung zeigt, so dass die
erste Verdachtsdiagnose auf einen Infekt fallt. Hinzu kommt, dass die malignen
Knochen- und Weichteiltumore insgesamt gesehen eine niedrige Inzidenz
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aufweisen und deshalb von den primar behandelnden Arzten teilweise nicht in
Betracht gezogen werden.

4.2. \Vergleich vorliegender Tumorhistologien und
-lokalisationen mit allgemeinen Ergebnissen aus der

Literatur

32 der insgesamt 43 Patienten aus der vorliegenden retrospektiven Analyse
litten an einem prim&r malignen Knochentumor. Zu diesen gehéren das Osteo-,
Chondro- und Ewing-Sarkom. Die restlichen vorkommenden Tumore der
Untersuchung waren entweder maligne Weichteiltumore, bei denen es in Folge
ihres Wachstums zur Knocheninfiltration gekommen war oder es handelte sich
um Tumore, die nicht dem Bewegungsapparat angehdrten (wie
Nierenzellkarzinome), aber Knochenmetastasen ausgebildet haben. Aligemein
machen primare Knochentumore 1% und klinisch relevante
Knochenmetastasen 16% aller Tumore aus [78]. Der héaufigste Tumor der
vorliegenden Untersuchung war das Osteosarkom, das insgesamt 17-mal
vorkam. Das Osteosarkom tritt Gberwiegend bei mannlichen Jugendlichen und
jungen Erwachsenen auf [78]. Chondrosarkome kamen mit 8-mal am
zweithaufigsten in der durchgefihrten Untersuchung vor. Ihr Haufigkeitsgipfel
liegt zwischen dem 5. und 7. Lebensjahrzehnt. Die Ewing-Sarkome gehdren zu
den typischen Tumoren der Kinder und Jugendlichen bis 15 Jahre [78]. Bei zwei
Patienten  der  vorliegenden  Analyse @ wurden  operativ  solitéare
Knochenmetastasen reseziert, wobei der Primartumor jeweils einmal ein
Nierenzellkarzinom und ein malignes Melanom war. Allgemein treten bei
Mamma-, Bronchial-, Prostata-, Schilddrisen- und Nierenkarzinom am
haufigsten Knochenmetastasen auf. Im Zuge der mdglichen Metastasierung
wird am haufigsten die Lunge, gefolgt von der Leber und vom Skelett infiltriert
[94].

In der hier vorgestellten Untersuchung war bei 38 von den insgesamt 43
Patienten der Tumor an der unteren Extremitat lokalisiert. Allgemeine
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Literaturdaten beziglich der Hauptlokalisationen verschiedener Tumore der
Untersuchung werden aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit und

Vergleichbarkeit in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 3: Hauptlokalisationen der Tumore

Tumortyp Lokalisation

Osteosarkom Die Hauptlokalisation ist die Metaphyse der langen
Roéhrenknochen (Femur, Tibia); 50 - 60% sind knie-
gelenksnah lokalisiert [78, 94].

Chondrosarkom 75% sind im Bereich des Beckenringes mit proximalem
Femurende und im Schultergirtel mit proximalem

Humerus lokalisiert [78].

Ewing-Sarkom Die Hauptlokalisationen sind die Meta- und Diaphysen
der langen Réhrenknochen [78, 94].

sekundare Bei Skelettmetastasierung kommt es in 60% der Falle
Knochentumore zur Metastasierung in die Wirbelsaule. Tritt allerdings
(Knochen- eine Metastasierung in die Extremitaten auf, dann sind
metastasen) vor allem Becken, Femur und Humerus betroffen [78].

Weichteiltumore Sind bei 50% der betroffenen Patienten in den
Extremitaten lokalisiert, wobei die obere Extremitat nur
in 1/5 der Falle betroffen ist [85].

Aus Tabelle 3 ist ersichtlich, dass nur ein weitaus kleinerer Tumoranteil in der
oberen Extremitat lokalisiert ist, was sich auch in der vorliegenden Arbeit
widerspiegelt. Die mit Abstand haufigste Tumorlokalisation in der Arbeit stellt
dabei der Oberschenkel dar, das 23-mal betroffen war. Bezlglich der
Lokalisationshaufigkeit folgen Unterschenkel (9), Becken, FuB und Oberarm

(jeweils 3).
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4.3. Analyse der Unterschiede bei erfolgter Amputation

versus Extremitatenerhalt

In den folgenden Unterkapiteln werden zwischen der Amputations- und der
extremitatenerhaltenden Gruppe verschiedene Ergebnisse miteinander ver-
glichen und diskutiert.

4.3.1. Erfolgte neo- und adjuvante Chemotherapie und
Radiatio

Zu den chirurgischen MaBnahmen kommen mit der Chemotherapie und
Radiatio zuséatzliche Behandlungsmethoden in Frage, wobei zwischen neo- und
adjuvanter Behandlung unterschieden werden muss. Im Folgenden werden
diese Therapien bezlglich ihrer Beeintrachtigung von Lebensqualitat und
Funktionalitat betrachtet.

Die Chemotherapie ist aktuell fast immer eine Kombinationstherapie aus
verschiedenen Medikamenten. Ein Grund ist die geringere Auftrittswahr-
scheinlichkeit von Medikamentennebenwirkungen, was zu besserer Therapie-
vertraglichkeit und damit zu héherer Lebensqualitdt fiohrt. Winkler et al.
beschrieben die neoadjuvante Chemotherapie als nachgewiesenermafBen
sicher und nutzlich far die Vorbereitung des Extremitatenerhaltes [116].
Weiterhin ist die neoadjuvante Chemotherapie nitzlich, ausgepragte Nekrosen
des Primartumors zu induzieren, und erh6éht die Mdglichkeit, eine
extremitatenerhaltende Therapie durchzufihren [65]. Dafiir sprechen auch die
Ergebnisse von Ham et al., bei denen nach erfolgter neoadjuvanter
Chemotherapie bei Knochentumoren der unteren Extremitat in 48% der Falle
mehr als 90% Tumornekrose auftrat [45]. Allerdings ist zu beachten, dass die
Chemotherapie oft als eine der belastendsten Behandlungen Uberhaupt
angesehen wird, da Sie zu Haarverlust, Ubelkeit und Erbrechen, Miidigkeit und
emotionalen Problemen fihren kann [27]. Diese Nebenwirkungen kénnten zur
Verschlechterung der Lebensqualitat fihren.
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Die Radiatio ist eine Behandlung, die sowohl fiir operable als auch fir
inoperable (definitive Radiatio) Lasionen verwendet wird [110]. Bei notwendigen
Tumordosen von Uber 7000 rad kann die Toleranzgrenze des Knochengewebes
Uberschritten werden, was zur Entstehung irreversibler Skelettschaden, wie
Pseudarthrosen und Wachstumsstérungen fihren kann [56]. Als weitere
wichtige Folgekomplikation kann es bei langfristiger Betrachtung zur
Entstehung von Sekundartumoren im Bestrahlungsfeld kommen. AuBerdem hat
die adjuvante Chemotherapie oder Radiatio oder eine Kombination aus beiden
einen signifikant ungiinstigen Effekt auf das Uberleben von Knochenspenden
[81]. Weitere Nebenwirkungen sind Mdudigkeit, Hautveranderungen und
emotionaler Stress [27]. Diese Risiken und Nebenwirkungen der Radiatio
kénnten folglich zu Funktionseinschrankung und Lebensqualitatssenkung

fuhren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bezlglich der neo- und
adjuvanten Therapie werden in Kapitel 3.2.4 und 3.4.1 beschrieben. Der
Vergleich der Ergebnisse aus der vorliegenden Analyse mit anderen
Untersuchungen ist nicht sinnvoll durchzufihren. Der Grund liegt darin, dass in
jeder Studie andere Kombinationen aus beispielsweise Tumorhistologien,
-lokalisationen und -graden bestehen. Da diese Fakten maBgeblich flr die
Entscheidung, welche Therapie durchgeflihrt werden sollte sind, wird an dieser
Stelle auf Vergleiche mit anderen Studien verzichtet. Die adjuvante Behandlung
unterschied sich zwischen den beiden Behandlungsgruppen vor allem dadurch,
dass in der Amputationsgruppe bei 54% der Patienten keine Therapie
durchgefiihrt wurde, in der extremitatenerhaltenden Gruppe dagegen nur bei
37%. Diese Differenz war zwar nicht signifikant, aber trotzdem deutlich.

Es stellt sich nun die Frage, inwiefern sich die haufiger angewendete adjuvante
Therapie bei Extremitatenerhalt negativ auf die postoperative Lebensqualitat
und Funktionalitat auswirkte. Die Ergebnisse zur postoperativen Lebensqualitat
ergaben nur einen geringen tendenziellen Vorteil bei Amputation, so dass sich

die unterschiedliche Anwendungshaufigkeit der adjuvanten Therapie nicht in
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den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung niederschlug. Der Grund
kénnte darin liegen, dass der Nachteil der héaufigeren Anwendung der
adjuvanten Therapie bei Extremitatenerhalt durch Vorteile in anderen Aspekten
aufgewogen wurde, so dass es in Summe nicht zu einer schlechteren
Lebensqualitat fihrte. Bezlglich der postoperativen Funktionalitat zeigten sich
signifikante Vorteile bei Extremitatenerhalt, womit kein negativer Einfluss der

adjuvanten Therapie auf die postoperative Funktionalitat erkennbar war.

4.3.2. Operationsablauf im Hinblick auf Operationsdauer,
intraoperative Komplikationen und bendtigte

Blutkonserven

Die SND ist ein wichtiger Parameter, da eine kiirzere Operationsdauer den
Patienten weniger belastet und ein geringeres Operationsrisiko fir den
Patienten darstellt. Der Median der SND lag in der Amputationsgruppe bei 81,5
Minuten (95% KI: 52 - 104) (vgl. Kapitel 3.3.1). Damit war dieser um 241,5
Minuten niedriger als in der extremitatenerhaltenden Gruppe, wobei dieser
Unterschied nach dem Log-Rank-Test und Wilcoxon-Rangsummentest
signifikant war. Nerubay et al. ermittelten in ihrer Studie mit Patienten, die
mittels totalem Femurersatz versorgt wurden, eine durchschnittliche
Operationsdauer von 210 Minuten [76]. In weiteren Studien lag die
durchschnittliche Operationsdauer bei durchgefiihrten Rotationsplastiken bei
270 Minuten [18] und bei verschiedenen Resektionstypen von malignen
Beckentumoren lag die Operationsdauer im Durchschnitt bei 270 - 300 Minuten.
Als einzige Ausnahme lag die operative Versorgung mittels vaskularisierter
Knochenspende bei durchschnittlich 696 Minuten [79]. Diese drei Studien
bestatigen damit die Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung beztglich
der signifikant langeren Operationsdauer bei Extremitatenerhalt.

In der Amputationsgruppe kam es bei keinem Patienten und in der

extremitatenerhaltenden Gruppe nur bei 3% (ein Patient) zu intraoperativen
Komplikationen (vgl. Kapitel 3.3.1). Letztlich war kein signifikanter Unterschied
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zwischen den beiden Patientengruppen feststellbar. Zahlreiche Studien
bestatigen die niedrigen intraoperativen Komplikationsraten [2, 18, 79].

Die in Folge der Operation bendtigte Blutkonservenanzahl lag in der
Amputationsgruppe auf einem nicht signifikant niedrigeren Niveau als bei
Extremitatenerhalt (vgl. Kapitel 3.3.1). Als Fazit kann daraus geschlossen
werden, dass der Extremitatenerhalt tendenziell mit einem héheren Blutverlust
einhergeht und deshalb auch fir die Patienten belastender ist als eine
Amputation. Als mdgliche Griinde fir diesen héheren Blutverlust kdnnen unter
anderem die gréBere Schnittflache und die langere SND angefihrt werden. Bei
den durchgefihrten Rotationsplastiken von Capanna et al. lag der
durchschnittliche Blutverlust bei 600 ml, wobei das Minimum bei 300 ml und das
Maximum bei 1000 ml lagen [18]. Bei O Connor et al. lagen die durchschnittlich
gebrauchten Blutkonserven bei den verschiedenen Operationen (z.B.

Knochenspende, iliosakrale Arthrodese) zwischen 7 und 22 [79].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die operative Belastung
und das Operationsrisiko bei Amputation deutlich geringer waren als bei
Extremitatenerhalt.

4.3.3. Postoperativer Verlauf — Krankenhausaufenthaltsdauer,
Wundverhaltnisse, Komplikationen, Mobilisation

Bei Extremitatenerhalt war der Median der Krankenhausaufenthaltsdauer nicht
signifikant niedriger als bei Amputationen (vgl. Kapitel 3.4.2). Griinde fiir den
tendenziell kirzeren Krankenhausaufenthalt bei Extremitatenerhalt kénnten die
geringere Anzahl an postoperativen Komplikationen bis zum Entlassungs-
zeitpunkt und die insgesamt schnellere Mobilisation bei Amputation sein.
Allerdings erfolgte die Prothesenversorgung bei Amputation meistens erst im

Verlauf bzw. wenn die Patienten wieder zu Hause waren.
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Bei Betrachtung der Wundverhéltnisse zum Entlassungszeitpunkt bezlglich
klinischer Auffalligkeiten (z.B. Ro&tung, Nekrose) ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede (vgl. Kapitel 3.4.1). Die haufigste und geflrchtete
Komplikation ist die Hautnekrose eines groBen intraoperativ entstandenen
Hautlappens [99]. Bei Renard et al. bekamen 3% der Patienten bei
extremitatenerhaltenden MaBnahmen eine Wundnekrose, wobei diesen
Patienten die betroffene Extremitat amputiert werden musste [90]. In weiteren
Studien Uber extremitatenerhaltende MaBnahmen kam es bei 2% [2] und 7% [3]
zu Hautnekrosen. In einer Studie Uber extremitédtenerhaltende MaBnahmen
traten in 15% Wundkomplikationen auf. Zu diesen Komplikationen gehérten
beispielsweise Nekrosen und Fistelbildung [65]. Bei Renard et al. kamen bei 2%
der Patienten Wundhamatome vor [88]. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass die Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Analyse im
gleichen Bereich wie die anderer Untersuchungen lagen.

Die auftretenden Komplikationen werden unterschieden in unmittelbar
postoperative Komplikationen, also diejenigen, die bis zum Entlassungs-
zeitpunkt aufgetreten sind, und solche, die erst nach langeren postoperativen
Zeitraumen auftreten, wie Fraktur und Lockerung [29]. Auf letztere wird in den
Kapiteln 3.4.4, 3.4.5, 4.3.4 und 4.3.5 naher eingegangen. Die unmittelbar
postoperativen Komplikationen sind bei extremitatenerhaltenden MaBnahmen
gewohnlich durch das Weichteilgewebe bedingt (z.B. Beinvenenthrombosen,
Nachblutungen) [99]. In der vorliegenden Untersuchung gab es nicht signifikant
mehr unmittelbar postoperative Komplikationen bei Extremitatenerhalt (vgl.
Kapitel 3.4.1). Trotzdem war das Risiko in der extremitatenerhaltenden Gruppe
mehr als 1,5-mal grdBer. Bei Enneking war der prozentuale Anteil an Patienten
mit unmittelbar postoperativen Komplikationen in der extremitédtenerhaltenden

Gruppe 5-mal so hoch wie in der Amputationsgruppe [34].
Die insgesamt haufigste unmittelbare Komplikation in der vorliegenden Analyse

waren Wundhamatome/ Nachblutungen, die in der Amputationsgruppe bei 8%

und in der Extremitatenerhaltenden Gruppe bei 10% auftrat. Aufféllig ist, dass
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es nur in der Extremitatenerhaltenden Gruppe (7%) zu Infektionen kam, wobei
diese in anderen Studien Uber Extremitatenerhalt haufiger auftraten [7, 54]. Bei
Infektionen wird zwischen oberflachlichen und tiefen Infektionen unterschieden.
Tiefe Infektionen gehdren zu den gravierendsten unmittelbaren Komplikationen,
da die vormals mittels Extremitadtenerhaltenden MaBnahmen versorgte
Extremitat oft amputiert werden muss [99]. Eine weitere wichtige
Folgekomplikation der Infektion ist die Knochenosteolyse, da es zu Knochen-
verlust und Endoprothesenlockerung kommen kann [87].

Insgesamt traten in der Amputationsgruppe haufiger starke Schmerzen auf.
Bezlglich aller anderen Komplikationen schnitt die Amputationsgruppe jedoch
besser ab. Andere Studien bestatigen, dass der Extremitatenerhalt mit einer
héheren Rate an unmittelbar postoperativen Komplikationen einhergeht [74,
99].

Zum Entlassungszeitpunkt wurde die Patientenmobilisation bezlglich der
moglichen Vollbelastbarkeit, den verwendeten Mobilisationshilfen und der freien
Mobilisation betrachtet (vgl. Kapitel 3.4.3). Der haufigste Grund far die nicht
mogliche Vollbelastung war der langsame Belastungsaufbau. Weitere Griinde
werden in den Ergebnissen dargelegt. Ein wichtiger Einflussfaktor dieses
Funktionalitdtsparameters ist ein langerer stationdrer Krankenhausaufenthalt,
da dadurch die Patientenanzahl, die die Extremitat voll belasten kann, erhéht
wird. In der vorliegenden Untersuchung lagen die amputierten Patienten
tendenziell langer im Krankenhaus. Dies kbénnte der Grund fir den
tendenziellen Vorteil der Amputationsgruppe sein.

Die Hilfsmittel fir die Patientenmobilisation bei Entlassung waren bei beiden
Gruppen am haufigsten Gehstiitzen. Alle amputierten Patienten und 87% der
Extremitatenerhaltenden Gruppe konnten zum Entlassungszeitpunkt mobilisiert
werden. Diese Differenz (13%) war jedoch nicht signifikant (p=0,29).
Hinsichtlich der freien Mobilisation war es deutlich mehr Patienten der

Amputationsgruppe méglich auf dem Gang und auf der Treppe zu gehen. Alles
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in allem spricht vor allem die bessere freie Mobilisation fir die Amputation. Ein
weiterer Vorteil der Amputation ist die geringere Anzahl an nicht mobilisierbaren

Patienten.

In der Studie von Myers et al. tber die operative Versorgung mittels Femur-
prothesen konnten alle 335 Patienten nach zwei postoperativen Wochen unter
voller Belastbarkeit der Extremitat entlassen werden [72]. In einer weiteren
Studie Uber Femurprothesen konnten die Patienten nach einer Woche mit Hilfe
(Gehstltzen oder Physiotherapeut) wieder voll belasten und nach 4 Wochen
waren keine externen Hilfsmittel mehr nétig [76]. Bei Knochenspenden wurde
die operierte Extremitat gewodhnlich fir 6 bis 8 Wochen immobilisiert, da die
Knochenspende erst verwachsen und stabil sein musste [81]. Diese drei
Studien verdeutlichen die Variabilitdt bezlglich der Mobilisation innerhalb und
zwischen den unterschiedlichen Methoden. Dabei bleibt festzuhalten, dass die
Ergebnisse der extremitatenerhaltenden Gruppe aus der vorliegenden
Untersuchung bei Vergleich mit der Studie von Ortiz-Cruz et al. [81] bestatigt
wurden und in den beiden anderen Studien bessere Ergebnisse erzielt werden
konnten [72, 76]. Allerdings muss beachtet werden, dass die zitierten Studien
nur einzelne Methoden des Extremitdtenerhaltes betrachten und nicht

verschiedene, wie in dieser Analyse.

4.3.4. Nachkontrolle: 6 Wochen postoperativ

Die Wundverhéltnisse waren bei Amputation zwar nicht signifikant (p=0,57)
haufiger klinisch auffallig, trotzdem war ein fast dreifach hdheres Risiko

festzustellen (vgl. Kapitel 3.4.4).

Hinsichtlich der Gehféhigkeit der operierten unteren Extremitat kam es bei 9%
der Amputierten und bei 4% bei Extremitatenerhalt zu Einschrdnkungen auf
Grund der nicht mdglichen Vollbelastbarkeit. Dieser Unterschied war erneut
nicht signifikant, jedoch konnte ein tendenzieller Vorteil der extremitaten-
erhaltenden MaBnahmen ermittelt werden. Dabei sollte darauf hingewiesen
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werden, dass bei erfolgter Amputation der Extremitédtenstumpf postoperativ
gewickelt werden und weitestgehend abgeheilt sein muss, bevor bei den
Patienten mit einer Prothesenversorgung begonnen werden kann. Diese
Zeitspanne belauft sich nach Kotz auf 3 bis 6 Wochen [56], so dass diese
gerade vom Nachkontrollzeitpunkt der vorliegenden Untersuchung erfasst

wurde.

Insgesamt traten bei knapp 67% der Patienten in der Amputationsgruppe keine
Komplikationen auf. Bei Extremitédtenerhalt betrug dieser Wert 48% (keine
Signifikanz; p=0,62). Das relative Risiko in der extremitadtenerhaltenden Gruppe
lag bei 1,24.

Zusammenfassend konnten in der 6 Wochen postoperativen Nachkontrolle
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen fest-
gestellt werden. Allerdings gab es tendenzielle Vorteile der extremitaten-
erhaltenden MaBnahmen bezlglich der Wundverhéltnisse und Gehfahigkeit der
operierten unteren Extremitat. Andererseits schneidet die Amputation bei den
aufgetretenen Komplikationen tendenziell besser ab. Somit ergibt sich kein
einheitlich vorteilhaftes Bild fir eine der beiden Behandlungsmethoden.

4.3.5. Nachkontrolle: 1 Jahr postoperativ

In den ein Jahr postoperativ durchgefiihrten Nachkontrollen waren bei allen
Patienten die Wundverhaltnisse klinisch véllig reizlos (vgl. Kapitel 3.4.5).

Die Gehfahigkeit der operierten unteren Extremitat war bei keinem Patienten
der Amputationsgruppe eingeschrankt. Alle Patienten konnten die Extremitat
voll belasten und es zeigte sich ein rundes Gangbild ohne Hinken. Dem-
gegenlber waren 10% der Patienten der extremitatenerhaltenden Gruppe nicht
voll belastbar, was folglich zu Behinderungen in der Gehfahigkeit flhrte.
Allerdings ist dieser Unterschied nicht signifikant (p=1,00).
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In einer Studie Uber Knochenspenden konnte die operierte Extremitat im
Durchschnitt 10 Monate postoperativ wieder voll belastet werden, wobei diese
Zeitspanne zwischen 1 und 44 Monaten variierte [10]. Bei Amputationen ist es
fir den Zeitraum bis zum Wiedererreichen der vollen Gehféhigkeit mit
entscheidend, bei welcher Lange die Extremitdt amputiert werden muss.
Jugendliche Patienten mit kurzen Oberschenkelstimpfen kdénnen zumeist
innerhalb von einem halben bis ein Jahr ohne Unterstitzung mit leichtem
Hinken gehen. Deshalb ist bei diesen proximalen Amputationen die
Rehabilitation nur selten befriedigend und schwerer als bei distalen
Amputationen. Weiterhin bleibt zu beachten, dass die Zeitspanne bis zur
Prothesenversorgung von Patient zu Patient oft sehr unterschiedlich ist. Der
Grund daflr ist, dass die Stumpfabhartung und Wundheilung individuell stark
schwankt und erst nachdem der Stumpf abgehartet, abgeschwollen, verheilt
und weitestgehend schmerzfrei ist eine Prothesenversorgung mdglich ist [56].
Bei Boyle et al. konnten 58% der Patienten innerhalb des ersten postoperativen
Jahres mit einer Prothese versorgt werden. Bei weiteren 15% dauerte es ein
Jahr oder langer [12]. Aus den zitierten Studien wird ersichtlich, dass das
postoperative Wiedererreichen der vollen Gehfahigkeit individuell sowohl bei
Extremitatenerhalt als auch bei Amputation stark variieren kann und es deshalb
schwierig ist, diesbezliglich allgemein gltige Vorteile abzuleiten. Die vorgelegte
Untersuchung zeigte jedoch bzgl. der Gehfahigkeit einen tendenziellen, aber
nicht signifikanten Vorteil fir die Amputation.

Die ein Jahr postoperativ auftretenden Komplikationen waren von der
Gesamtanzahl in  der extremitatenerhaltenden  Gruppe  haufiger.
Dementsprechend waren in der Amputationsgruppe mit knapp 78% der
Patienten 10% mehr ohne Komplikationen, wobei der Likelihood-Quotienten-
Test p=0,198 ergab. Trotz dieses nicht signifikanten Unterschiedes zeigte das
Odds-Ratio von 2,34 ein mehr als doppelt so groBes Risiko in der
extremitatenerhaltenden Gruppe fir das Auftreten von Komplikationen.
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Zu den in der ein Jahr postoperativen Nachkontrolle auftretenden Lang-
zeitkomplikationen gehdren bei Amputation der lokale Druckschmerz der Pro-
these, der Phantomschmerz und die Langendifferenz bei Kindern [99]. Vor
allem der Phantomschmerz stellt ein groBes Problem dar. Mit Hilfe der
Elektrostimulation (z.B. TENS) kann ein Therapieversuch gegen diesen

unternommen werden [77].

Bei Ruggieri et al., deren Untersuchung verschiedene extremitatenerhaltende
MaBnahmen wuund die Amputation beschrieb, trat die Mehrzahl der
Komplikationen bei Extremitatenerhalt in den ersten drei postoperativen
Monaten auf. Bei Amputation kam es bei keinem der Patienten zu
Komplikationen und die bei Extremitdtenerhalt waren zumeist weniger
gravierend und bendtigten keine operative Behandlung. Nur bei 5% der
Patienten traten in dieser dreimonatigen postoperativen Zeitspanne gréBere
Komplikationen auf, die ein operatives Eingreifen nétig machten. Im weiteren
zeitlichen Verlauf stieg die Inzidenz an groBen Komplikationen an [96]. Bei
Extremitatenerhalt stellte die aseptische Lockerung die héaufigste
Spatkomplikation dar [26, 87]. Ebenfalls gehérte die Knochenspendenfraktur zu
den haufigsten Komplikationen, wobei sich daraus schwerwiegende
Konsequenzen fir den Patienten entwickeln kénnen. Ein Risiko fir eine
Knochenspendenfraktur bestand erst nach den ersten sechs postoperativen
Monaten, stieg dann im weiteren zeitlichen Verlauf scharf an [10] und trat
durchschnittlich 11 Monate postoperativ auf [55].

Insgesamt betrachtet war die Komplikationsrate bei Extremitatenerhalt
besonders hoch [96]. Bei einem Vergleich zwischen der Amputation und den
extremitatenerhaltenden MaBnahmen (Prothesenimplantation und Knochen-
spende) ergaben sich signifikant weniger Komplikationen bei einer Amputation
[96]. Auch Nagarajan et al. kamen zu dem Schluss, dass die Amputation
gegenilber den extremitadtenerhaltenden operativen Methoden den Vorteil einer
geringeren postoperativen Komplikationsrate bietet [74]. Die Ergebnisse aus
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dieser Untersuchung zeigen zwar keinen signifikanten Vorteil, aber doch eine
deutliche Tendenz zu Gunsten der Amputation.

Zusammenfassend schnitt die Amputationsgruppe tendenziell besser bezlglich
der Gehfahigkeit und den Komplikationen ab. Bei den Wundverhaltnissen
ergaben sich keine Unterschiede.

4.3.6. Auftretende Tumorrezidive und Folgeoperationen

Insgesamt trat bei 8 der 43 Patienten (19%) der Untersuchung ein Tumorrezidiv
auf, wobei 7,7% der Amputationsgruppe angehérten und 23,3% der
extremitatenerhaltenden Gruppe (vgl. Kapitel 3.5.1). Diese Differenz war nicht
signifikant (p=0,40), aber es zeigte sich ein 3,65-fach erhéhtes Rezidivrisiko bei
Extremitatenerhalt. Bei allen Patienten wurde initial eine Rop-Resektion
durchgefihrt und zu beachten ist, dass die Tumorrezidive nicht genauer in

lokale oder systemische Tumorrezidive differenziert wurden.

In zwei Untersuchungen, bei denen jeweils eine Amputations- mit einer
extremitatenerhaltenden Gruppe verglichen wurde, schnitten die Patienten mit
Amputation beziiglich der Lokalrezidivrate besser ab [40, 95]. Bei Rougraff
wurde bei 6% der Amputierten und bei 11% mit Extremitatenerhalt ein Rezidiv
diagnostiziert [95]. In der anderen Studie war der Unterschied zwischen den
beiden Patientengruppen sogar signifikant und das relative Risiko lag bei 4,9 far
Patienten mit Extremitatenerhalt [40].

Die nachfolgenden Studien berichten nur Uber Patienten, die mittels
extremitatenerhaltenden MaBnahmen operativ versorgt wurden. Anract et al.
diagnostizierten bei keinem Patienten ein Lokalrezidiv und bei 33% Metastasen
[7]. Capanna et al. konnten ebenfalls bei keinem Patienten (mittels
Rotationsplastik versorgt) ein Lokalrezidiv feststellen [18]. In weiteren Unter-
suchungen Uber extremitatenerhaltende Behandlungsmethoden lag die
Lokalrezidivrate zwischen 2,8% und 23% [1, 8, 65].
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Beim Vergleich der Ergebnisse aus der hier vorgelegten Analyse mit den
zitierten Studien kann festgehalten werden, dass in beiden Studien, die
ebenfalls differenziert Uber die beiden Patientengruppen berichteten, die
Amputationsgruppe besser beziglich der Tumorrezidivrate abschnitt [40, 95]. In
diesen Studien wurde zwar nur Uber die Lokalrezidive berichtet, aber trotzdem
konnte flr die Amputation ein eindeutiger Vorteil festgestellt werden. Ein Grund
daflir war, dass die Lokalrezidivrate mit der Gr6Be der Tumorabsetzungsrander
korreliert [79] und bei Amputation diese Absetzungsrander zumeist gréBer sind
als bei Extremitatenerhalt. Die bei 23% der Patienten mit Extremitatenerhalt
auftretenden Rezidive in der vorliegenden Untersuchung liegen im Vergleich mit
anderen Studien im oberen Bereich. Weiterhin muss angemerkt werden, dass
die Amputationsgruppe mit 8% Tumorrezidivrate etwa 2 bis 3%-Punkte Uber
den Ergebnissen anderer Studien liegt [17, 95].

In der Amputationsgruppe mussten sich nicht signifikant (p=0,16) mehr
Patienten einer Folgeoperation unterziehen, wobei das relative Risiko fir die
extremitatenerhaltende Gruppe 3,67 betrug. Bei Rougraff et al. mussten
signifikant weniger Patienten bei Amputation als bei Extremitatenerhalt eine
Folgeoperation durchgefihrt werden [95]. Somit sind die Ergebnisse aus der
hier vorgestellten Arbeit denen von Rougraff et al. sehr ahnlich. Eine mdgliche
Erklarung fur die fehlende Signifikanz der vorliegenden Arbeit kdénnte die
geringere Patientenanzahl von 43 Patienten sein, da die Studie von Rougraff et
al. 227 Patienten umfasste [95].

In den folgenden Studien wurde ausschlieBlich Uber extremitatenerhaltende
MaBnahmen (ohne verlangerbare Endoprothesen) berichtet. Dabei lagen die
Folgeoperationsraten zwischen 40% und 49% [1, 67, 81]. Myers et al. gaben in
ihrer Langzeitstudie die Haufigkeit flir Folgeoperationen in deren
Patientenkollektiv gestaffelt nach dem Postoperationszeitpunkt (bis 20 Jahre)
an (vgl. Abbildung 29) [72].
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Abbildung 29 : Haufigkeit der Folgeoperationen zu verschiedenen
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Mit 40% der extremitatenerhaltenden Patienten, die sich einer Folgeoperation
unterziehen mussten, liegt die vorliegende Arbeit in dem Bereich vergleichbarer
Studien [1, 67, 81]. Insgesamt betrachtet wurden bei Amputation tendenziell,
wie in der vorliegenden Arbeit, oder sogar signifikant [95] weniger
Folgeoperationen durchgefthrt. Dies ist ein sehr wichtiger Vorteil flr die
Amputation, da Folgeoperationen unter anderem die Lebensqualitat senken und
das Risiko fur weitere Komplikationen, wie Infektionen, erhéhen.

4.3.7. Postoperative gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zur genauen Betrachtung der Ergebnisse aus der vorliegenden Untersuchung
bezlglich der Lebensqualitdt im zeitlichen Verlauf wird auf Kapitel 3.5.3
verwiesen. Die Mittelwerte der extremitatenerhaltenden Gruppe waren sowohl
zum Entlassungs- als auch zum Untersuchungszeitpunkt nicht signifikant héher
als bei Amputation.

Im Allgemeinen sinkt die Lebensqualitat bei Krebspatienten nicht signifikant im
Vergleich zu Gesunden ab [27]. Das psychische Leid bei Patienten, die
Osteosarkome Uberlebt haben, ist vergleichbar mit der Normalpopulation [44]
und postoperativ . gewdhnen sich die meisten Patienten sowohl an das
Operationsergebnis als auch an die Limitierungen und kénnen ein ausgefilltes
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Leben flhren [55]. Patienten mit Rotationsplastik schnitten Uber-
raschenderweise in psychosozialen Bereichen sogar besser als gesunde
Vergleichspersonen ab. Zusatzlich genieBen sie teilweise das Leben intensiver
und besitzen mehr Selbstvertrauen als gesunde Vergleichspersonen [109].

Die Lebensqualitat stellt sich im Vergleich von extremitadtenerhaltenden Me-
thoden und Amputation insgesamt bei der postoperativen Betrachtung als sehr
ahnlich oder gleich dar [73, 95, 119, 121]. Bei Postma et al. sank postoperativ in
beiden Patientengruppen die Lebensqualitdt, wie in der vorliegenden
Untersuchung ab, wobei es zu keinen signifikanten Unterschieden kam [84].

Bei genauerer Aufschlisselung der Lebensqualitat in die zugrunde liegenden
Kriterien konnten Yonemoto et al. einen signifikanten Vorteil bei
Extremitatenerhalt  gegeniber  Amputation  bezlglich  der  sozialen
Funktionsfahigkeit (Subskala des SF — 36) ermitteln [120]. Des Weiteren
zeigten sich tendenzielle Vorteile bezliglich Selbstbewusstsein und sozialem
Verhalten. 65% der Amputierten war es peinlich ihre Prothese in der
Offentlichkeit zu zeigen, wobei es in der extremitatenerhaltenden Gruppe bei
keinem Patienten zu Einschrankungen in der sozialen Aktivitdt kam [84]. Boyle
et al., die amputierte Jugendliche untersuchten, stellten dagegen fest, dass sich
bei der Mehrheit kein Unterschied in der sozialen Aktivitdt im Vergleich
zwischen Pra- und Postoperativ entwickelte [12]. Der Grund flir diese
unterschiedlichen Studienergebnisse kdnnte in der Datenerhebung in
verschiedenen Altersgruppen liegen, da die Untersuchung von Boyle et al. bei
Jugendlichen und bei Postma et al. an Erwachsenen (21 bis 53 Jahre)
durchgefihrt wurde [12, 84]. Es ware mdglich, dass die Jugendlichen besser

mit den neuen Lebensumstanden umgehen und sich daran adaptieren kénnen.
Das funktionelle Ergebnis, auf das in den Kapiteln 3.5.4 und 4.3.8 naher

eingegangen wird, ist ein potentieller Einflussfakior der Lebensqualitat
(p<0,001; rp=0,595) und Lebenszufriedenheit (p=0,015; r,=0,304) [122]. Die
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Subskala ,kérperliche Funktion des SF — 36 war bei Extremitatenerhalt
signifikant besser als bei Amputation [25].

Jedoch konnten auch fir die Amputation signifikante Vorteile bezlglich
sexueller Beziehung, Menstruation und Kinderanzahl postoperativ festgestellt
werden [86]. In der Studie von Sugarbaker et al. waren die Subskalen ,sexuelle
Beziehung“ und ,emotionales Verhalten® bei Amputation mit Chemotherapie
signifikant besser als nach Extremitatenerhalt mit Chemotherapie und Radiatio.
Allerdings zeigten die Gesamtscores der zwei verwendeten Tests (Sickness
Impact Profile und Psychosocial Adjustment to Illiness Scale) keinen

signifikanten Vorteil fir eine der beiden Patientengruppen auf [103].

Im Folgenden wird genauer auf die Rotationsplastik eingegangen, da es sich
hierbei um eine sehr spezielle und seltene Operation fir den Extremitatenerhalt
handelt. Diese wird von den Patienten nicht als eine Amputation angesehen
[114] und gut akzeptiert [58]. Auf Grund der guten préaoperativen Vorbereitung
traten bei keinem Patienten psychische Probleme auf, obwohl diese manchmal
als Menschen mit seltsamer Deformitat behandelt werden [3]. Weiterhin zeigte
sich, dass die emotionale Akzeptanz sogar héher als bei Endoprothese und
Amputation ist. Diese bei den meisten Patienten hohe emotionale Akzeptanz
und die seltenen psychischen Probleme erhéhen die Lebensqualitat, was sich
auch bei Akahane et al. bestétigte, da im SF — 36 alle Subskalen auBer der
Vitalitdt tendenziell besser bei Rotationsplastik als bei Amputation und

Endoprothese waren [5].

Zusammenfassend ergibt sich aus den zitierten Studien bezlglich der
Lebensqualitat bei Amputation versus Extremitatenerhalt folgendes Gesamtbild:
Es konnten folgende signifikante Vorteile fir die Amputation ermittelt werden:

- Menstruation [86]

- Sexuelle Beziehungen [86, 103]]

- Postoperative Kinderanzahl [86]

- Emotionales Verhalten [103].
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Far den Extremitatenerhalt sprechen die beiden folgenden signifikanten Vorteile
- soziale Funktionsfahigkeit [120]
- koérperliche Funktion [25]
und die zwei tendenziellen Vorteile
- Selbstbewusstsein [84]
- Soziales Verhalten [84].

Bei Vergleich zwischen den oben dargelegten Studienergebnissen und der
vorliegenden Arbeit, muss darauf geachtet werden, dass die aufgefihrten
Vorteile alle nur Teilaspekte der Lebensqualitdt sind. Die verwendeten
Gesamtscores fir die Lebensqualitat (z.B. SF — 36 Health Survey) zeigten bei
keiner der Studien einen signifikanten Vorteil flir eine der beiden Behandlungs-
methoden an. Das Ergebnis aus der hier durchgeflhrten Untersuchung ist
ebenso nicht signifikant und bestatigt somit die Ergebnisse in der Literatur. Aus
diesem Grund bleibt festzuhalten, dass zwischen beiden Behandlungs-
methoden kein signifikanter Unterschied der postoperativen Lebensqualitat
besteht.

4.3.8. Postoperative Funktionalitat

Im Folgenden sollen neben den Ergebnissen des FIM und MSTS-Score fur die
Funktionalitdt auch die postoperativ bendétigte Zeitdauer bis zur Vollbelast-
barkeit der operierten Extremitdt diskutiert werden. Diese postoperative
Zeitdauer wird in Abbildung 23 (vgl. Kapitel 3.5.2) graphisch dargestellt. Bei
Amputation war diese signifikant (p=0,03) niedriger. Fir die genaue
Beschreibung des FIM und MSTS-Score im zeitlichen Verlauf wird auf das
Kapitel 3.5.4 verwiesen. In beiden Tests schnitt die extremitatenerhaltende

Gruppe zum Untersuchungszeitpunkt signifikant (p < 10#) besser ab.

Bezlglich der MSTS-Score Durchschnittswerte zum Untersuchungszeitpunkt
liegen die Ergebnisse der hier vorgelegten Arbeit etwas unter den Werten
anderer Studien. Einige dieser Werte werden im Folgenden aufgelistet:

- 63% bei Hiftexartikulation [88]
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- 77% bei Kniearthrodese [88], Rotationsplastik [88] und Resektion mit
Radiatio und Reimplantation [23]
- 74% bei Endoprothetik [4]

Enneking stellte in seiner Untersuchung Uber 30 Jahre extremitatenerhaltende
Behandlungen fest, dass bei 66% der Patienten mit Extremitatenerhalt ein
zufriedenstellendes funktionelles Ergebnis erreicht wurde und bei Amputation
dieser Wert nur bei 30% lag [34]. Bei der Betrachtung weiterer Studien ergibt
sich allerdings ein sehr uneinheitliches Bild, das die Ergebnisse von Enneking
nur teilweise bestatigt. In einigen Arbeiten zeigten sich signifikante Vorteile in
der postoperativ erreichten Funktionalitat bei Extremitatenerhalt im Vergleich
zur Amputation [39, 90, 95]. Dagegen zeigte sich aber auch in vielen Studien
kein signifikanter, sondern nur ein tendenzieller Vorteil bei Extremitatenerhalt [5,
96, 122]. Zahlten-Hinguranage et al. bewerteten diesen tendenziellen Vorteil als
eher formal und theoretisch, da in ihrer Studie keine wahre Uberlegenheit der
kérperlichen Funktionalitat feststellbar war [121].

Nachfolgend wird die Problematik der Funktionalititsmessung mit Hilfe einer
Studie erleutert, da dies einer der Grinde fir die vorliegenden Unterschiede in
den Studienergebnissen zum funktionellen Outcome sein kdnnte. In der Studie
von Ginsberg et al. wurden Knochenersatzmethoden (Knochenspende,
Endoprothesen) und Rotationsplastiken betrachtet. Diese Operationsmethoden
wurden miteinander und zusatzlich mit Amputationen beziglich der
Funktionalitédt verglichen. Dabei schnitten beide extremitatenerhaltenden
Methoden besser gegeniber der Amputation ab, aber die Ergebnisse der
verwendeten Tests zeigten dabei kein einheitlich signifikant nachteiliges Bild
der Amputation auf. Im Vergleich zwischen den beiden Knochen-
ersatzmethoden und der Amputation zeigte beispielsweise nur der Functional
Mobility Assessment einen signifikanten Vorteil fir die extremitatenerhaltenden
Methoden, jedoch wurde diese Signifikanz nicht durch den Toronto Extremity
Salvage Scale und MSTS-Score bestétigt, da diese nur einen tendenziellen
Vorteil feststellten [39].
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Hinsichtlich spezifischer Funktionalitdtsparameter, wie Gangbild und Lauf-
geschwindigkeit, zeigten sich in der Ganganalyse fir beide Behand-
lungsgruppen Vorteile. Amputierte hinkten signifikant weniger als Patienten mit
Extremitatenerhalt, aber daflir benutzen sie signifikant mehr Gehhilfen [86].
Weiterhin schnitten endoprothetisch versorgte Patienten signifikant besser als
Amputierte beim Energie-, Sauerstoffverbrauch, Herzfrequenz und freien
Laufgeschwindigkeit (normales Gehen) ab. Diese Vorteile waren als eher
kurzfristig anzusehen, da sich im weiteren zeitlichen Verlauf diese Parameter
zumeist nivellierten [82]. Harris et al. konnten diese Ergebnisse bezlglich der
Laufgeschwindigkeit nur teilweise bestatigen, da sich zwischen Amputierten
und Patienten mit Kniearthrodese oder Endoprothese keine Unterschiede
ergaben. Erst bei schnellem Gehen zeigten sich tendenzielle Vorteile bei
Patienten mit endoprothetischer Versorgung gegentiber Amputation. Allerdings
schnitten alle Patienten signifikant schlechter beziiglich der Laufgeschwindigkeit

und Effizienz im Vergleich mit der Normalbevélkerung ab [46].

Ein weiterer wichtiger Faktor der die Funktionalitat bei Amputation beeinflusst,
ist die Komfortabilitdt der Prothese. In einer Studie trugen nur 58% ihre
Prothese den ganzen Tag, da viele Patienten diese als unkomfortabel
empfanden. Trotzdem flhlten sich 77% im und auBerhalb des Hauses
unabhangig, wobei allerdings 45% Gehstlitzen zur Aufrechterhaltung dieser
Unabhéangigkeit bendtigten [107].

Nachfolgend werden spezifische Aspekte der Endoprothetik bezlglich der
Funktionalitdt erdértert. Zwischen der Tumorlokalisation und der Funktionalitat
besteht eine signifikante Abhangigkeit, wobei die hdchste Funktionalitat bei
Operationen am proximalen Humerus und die niedrigste an der proximalen
Tibia erzielt wird [65]. Bei Kindern finden teilweise (vgl. Kapitel 1.3.2.2)
verlangerbare Endoprothesen Verwendung. Speziell bei der nur invasiv
verlangerbaren Endoprothese wurden an die Patienten und dessen Eltern hohe
Anforderungen gestellt, da nach jeder Operation eine oftmals schmerzhafte

physiotherapeutische Behandlung durchgefihrt werden musste, um ein
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Bewegungsdefizit zu verhindern. Im Laufe der Zeit kam es haufig zu
mangelnder Compliance und folglich zur Entstehung dieser Problematik, wobei
diese nur operativ wieder behoben werden konnte. Wurde auf eine Operation
verzichtet, entwickelten sich groBe Funktionsdefizite der Extremitat [31].

Die Rotationsplastik wird im Folgenden mit der Amputation verglichen. Ein
erster Vorteil der Rotationsplastik ist, dass eigentlich durch diese Operation aus
einer Oberschenkel- eine Unterschenkelamputation wird [115]. Durch die
Schonung der Nerven bleibt die FuBpropriozeption erhalten, womit keine
Phantomschmerzen entstehen [38, 71] und die Gangkontrolle verbessert wird
[18]. Ein weiterer Vorteil dieser Operation ist, dass die operierte Extremitat ein
kérpereigenes aktiv bewegliches Gelenk mehr besitzt und die Prothese sehr
viel leichter wird [114]. Dieser funktionelle Vorteil verbessert die Mdglichkeiten
der sportlichen Aktivitdt immens [38, 115], was noch dadurch verstarkt wird,
dass die Rekonstruktion biologisch ist, von permanenter Dauer und mit dem
normalen Kérpergewicht belastet werden kann [71]. Dormans et al. beschrieben
in ihrem Casereport eine Patientin, die sehr aktiv Cheerleading und Gymnastik
betrieb [30]. Damit wird deutlich, wie aktiv Patienten mit Rotationsplastik sein
kénnen. Ein weiterer positiver Aspekt ist ein fur gewohnlich relativ harmonischer
und symmetrischer Gang [18]. Bei Vergleich der Rotationsplastik mit
Femurersatzmethoden [39], Endoprothetik und Amputation [5] konnte eine
signifikant bessere Funktionalitat erhoben werden.

Bei Betrachtung aller Studien stellt sich ein nicht ganz eindeutiges Ergebnisbild
bzgl. der Funktionalitat bei Extremitatenerhalt versus Amputation dar. Einige
Untersuchungen zeigten signifikante, wie auch die hier vorgelegte Arbeit,
andere tendenzielle Vorteile fir den Extremitatenerhalt. Bezlglich spezieller
Parameter (z.B. Gangbild, Energieverbrauch) gab es Vorteile bei beiden
Behandlungsgruppen. Insgesamt kann jedoch gesagt werden, dass der
Extremitatenerhalt ein deutlich besseres funktionelles Ergebnis gegenlber der
Amputation liefert.
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4.4. Vergleiche zwischen verschiedenen Amputationsh6hen
der unteren Extremitat bezlglich Lebensqualitat und
Funktionalitat

Sowohl zum Entlassungs- als auch zum Untersuchungszeitpunkt ergaben sich
in dieser Arbeit keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Lebensqualitat und

Funktionalitat bei verschiedenen Amputationshéhen (vgl. Kapitel 3.5.5).

Ginsberg et al. konnten in ihrer Studie einen tendenziellen Vorteil bezlglich der
Lebensqualitat fr die Unterschenkel- im Vergleich zur Oberschenkelamputation
nachweisen [39]. In einer anderen Untersuchung wurde gezeigt, dass es einen
signifikanten  (p=0,039) Zusammenhang zwischen der Amputations-/
Rekonstruktionshéhe und der Lebenszufriedenheit gibt. Je niedriger die
Amputations-/  Rekonstruktionshbhe war, desto hdéher wurde die
Lebenszufriedenheit beurteilt (r,=-0,309) [122].

Hinsichtlich der Funktionalitat verschiedener Amputationshéhen ergaben sich
signifikante [39, 95, 121] und tendenzielle [25] Unterschiede: Je proximaler die
Amputation, desto niedriger war die postoperative Funktionalitat. Ein analoger
Zusammenhang bestand auch bei der Verwendung von Gehhilfen bei
Amputation und Extremitatenerhalt: Je proximaler der chirurgische Eingriff,
desto wahrscheinlicher benétigte der Patient Gehhilfen [86]. Weitere Parameter
der Funktionalitat sind der Energieverbrauch pro Meter, die Laufgeschwindig-
keit, die Geh- und Herzfrequenz. Diese Parameter wurden signifikant besser je
distaler die Amputation [112]. Zusammengefasst flhrt eine distalere Amputation
zu signifikant hdherer Funktionalitat.

FOr die Amputation der oberen Extremitat gilt: Je proximaler die Amputation,
desto weniger wahrscheinlich benutzte der Patient die Prothese, da bei einer
hohen Amputation eine Prothesenversorgung nicht signifikant die
Behinderungen vermindert [16]. Folglich sank auch das postoperativ erreichte

funktionelle Ergebnis.
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Wie oben erdrtert ergaben sich in der vorliegenden Untersuchung keine
signifikanten oder tendenziellen Unterschiede bezlglich Lebensqualitat und
Funktionalitat. Somit kann diese Arbeit die Ergebnisse aus den zitierten Studien
nicht bestatigen. Der Grund dafir kénnte in der niedrigen Patientenanzahl der
Amputationsgruppe bei Aufteilung in die verschiedenen Amputationshéhen

sein.

4.5. Schlussfolgerung

Die Schlussfolgerungen, die im Folgenden gezogen werden sollen, betreffen
neben den Hauptthemen Lebensqualitdt und Funktionalitdt zum Unter-
suchungszeitpunkt auch weitere wichtige Aspekte, wie Anzahl der

Tumorrezidive und Folgeoperationen.

Bezlglich der Lebensqualitdt zwischen der Amputationsgruppe und der
extremitatenerhaltenden Gruppe ergab sich ein vielleicht so nicht zu
erwartendes Ergebnis, da der Unterschied nur sehr gering war. Es gab sogar
einen kleinen tendenziellen Vorteil bei Amputation. Damit kann den Patienten
bei mobglichen Fragen Uber die postoperativ zu erwartende Lebensqualitat
gesagt werden, dass nur minimale Unterschiede zwischen den beiden
grundsatzlichen operativen Behandlungsmdglichkeiten bestehen. Allerdings
traten bei Differenzierung der Lebensqualitat in verschiedene Teilaspekte
signifikante und tendenzielle Vorteile fir die beiden Behandlungsmethoden auf
(vgl. Kapitel 4.3.7). Diese Unterschiede in den Teilaspekten sollten dem
Patienten mitgeteilt werden, so dass dieser individuell Uber die Wichtigkeit der

einzelnen Vor- und Nachteile entscheiden kann.

Die Funktionalitdt muss in den praoperativen Patientengesprachen differenziert
erbrtert werden, da bei Betrachtung des kurzfristigen postoperativen Verlaufes
tendenzielle Vorteile fir die Amputation bestanden. Zum  Unter-
suchungszeitpunkt schnitten aber die extremitatenerhaltenden MaBnahmen im

FIM und MSTS-Score signifikant besser ab. Zuséatzlich war die postoperative
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Zeitdauer bis zum Wiedererreichen der Vollbelastbarkeit der operierten
Extremitat signifikant kirzer bei Amputation. Zusammengefasst heif3t das, dass
hinsichtlich der Funktionalitat langfristig betrachtet die extremitatenerhaltenden
MaBnahmen signifikant besser abschneiden, aber kurzfristig tendenziell die
Amputation.

Vor allem die Anzahl an Tumorrezidiven und Folgeoperationen sollten einen
sehr wichtigen Einfluss auf die Wahl der operativen Methode nehmen, da diese
entscheidenden Einfluss auf das Patiententberleben besitzen, da jeder
operative Eingriff ein Risiko fir den Patienten darstellt und mdgliche
Tumorrezidive eine ganz entscheidende Rolle fir den Therapieerfolg gegen den
Krebs spielen. Deswegen sollten die tendenziellen Vorteile bei Amputation
immer mit dem Patienten besprochen werden, wobei eine individuelle
Beurteilung des jeweiligen Risikos durch den behandelnden Arzt erfolgen muss,
so dass die Patienten dies bei ihrer Entscheidung fir eine der beiden Methoden
bericksichtigen kénnen. Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse sollen bei
dieser Einschatzung helfen.

Weiterhin stellt die Amputation eine geringere operative Belastung fir den
Patienten dar, da durchschnittlich auf Grund des niedrigeren Blutverlustes eine
tendenziell geringere Anzahl an Blutkonserven bendétigt wurde. Ein weiterer
Grund flr die geringere operative Belastung war die signifikant klrzere
Operationsdauer. Diese Aspekte kdnnen bei alteren und nur wenig belastbaren
Patienten eine wichtige Rolle spielen, da ein geringerer Blutverlust und klrzere
Operationszeiten das Operationsrisiko vermindern und insgesamt weniger

belastend sind.

Bei Amputation zeigte sich ein tendenzieller Vorteil bezlglich der geringeren
Anzahl an adjuvanter Chemotherapie und Radiatio. Dieser Vorteil kbnnte einen
positiven Einfluss auf die Lebensqualitait nehmen, was sich jedoch in den
Untersuchungsergebnissen nicht niederschlug. Trotzdem ist dies ein weiterer

wichtiger Aspekt in der Wahl der operativen Behandlung, da wie in Kapitel 4.3.1
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dargelegt, die Behandlung mit Chemotherapie und Radiatio immer eine
Belastung fir den Patienten darstellt und Risiken wie Sekundartumore mit sich

bringen kann.

Bei der Betrachtung aller hier dargestellten Aspekte kann fir keine der beiden
Behandlungsgruppen eine generelle Uberlegenheit festgestellt werden.
Allerdings konnten fir beide Operationsmethoden unterschiedliche Vorteile
ermittelt werden. Der falsche Ansatz ware es nun, diese Vorteile gegeneinander
aufzurechnen, um so eine Operationsmethode als generell {berlegen
darzustellen und diese dann bei allen Patienten zur Behandlung maligner
Extremitatentumore anzuwenden. Deshalb sollten die Unter-
suchungsergebnisse eher in ihren Teilaspekten betrachtet und diese zu einer
individuellen Beratung und Therapieempfehlung genutzt werden. In dieser sollte
der behandelnde Arzt zusammen mit dem Patienten die einzelnen Vor- und
Nachteile der alternativen Behandlungsmethoden erdrtern, individuell gewichten
und gegeneinander abwagen. Auch sollte angemerkt werden, dass im Verlauf
des Betrachtungszeitraums der Untersuchung sowohl die Amputation als auch
die extremitatenerhaltenden MaBnahmen weiterentwickelt werden konnten.
Daher waére es sinnvoll, eine weitere Untersuchung durchzuflhren, deren
Betrachtungszeitraum sich bepielsweise Uber die letzten flinf Jahre (2004 bis
2009) erstreckt.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Arbeit zur vergleichenden Untersuchung von Lebens-
zufriedenheit und funktionellem Ergebnis nach Amputation und extremitaten-
erhaltender Operation bei malignen Extremitatentumoren basieren auf einer
Analyse von 43 Patienten. Diese teilen sich in eine 30 Patienten groBe
extremitatenerhaltende und eine aus 13 Patienten bestehende Amputations-
gruppe auf. Der fir die Untersuchung verwendete Zeitraum, in dem diese
Patienten an der Orthopadischen Universitatsklinik Tlbingen operativ versorgt
wurden, reicht von 08.02.1990 bis 30.06.2007. Dabei ergab sich ein mittleres
Follow-Up von 7,8 Jahren (SD 5,4 Jahre).

Der modifizierte SF — 36 Health Survey zur Bestimmung der postoperativen
Lebensqualitat zeigte zum Untersuchungszeitpunkt sehr geringe tendenzielle
Vorteile fir die Amputation. Bei Betrachtung anderer Studien bleibt aber
festzuhalten, dass es zwischen beiden Operationsverfahren zu keinem
signifikanten Unterschied der postoperativen Lebensqualitat kommt.

Die Funktionalitdt war zum Untersuchungszeitpunkt in beiden Tests (FIM,
MSTS-Score) signifikant héher in der extremitatenerhaltenden Gruppe. Andere
Untersuchungen zeigten ebenfalls signifikante oder tendenzielle Vorteile flir den
Extremitatenerhalt. Bezlglich spezieller Parameter (z.B. Laufgeschwindigkeit,
Gangbild) kam es zu keinem einheitlichen Ergebnisbild. Trotzdem kann
insgesamt gesagt werden, dass der Extremitdtenerhalt ein langfristig deutlich
héheres funktionelles Ergebnis liefert. Weitere interessante erhobene und
bewertete Parameter der Funktionalitdt waren die Mobilisation bei Entlassung,
Gehfahigkeit ein Jahr postoperativ und postoperative Zeitdauer bis zum
Wiedererreichen der Vollbelastbarkeit der operierten Extremitat. Bezlglich der
ersten beiden Punkte ergaben sich tendenzielle, hinsichtlich des letzten
Punktes signifikante Vorteile fir die Amputation. Die Funktionalitdt war somit
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langfristig betrachtet bei Extremitédtenerhalt signifikant besser, aber kurzfristig

tendenziell bei Amputation.

Die Lebensqualitdt und Funktionalitédt, die innerhalb der Amputationsgruppe
zwischen den Amputationshéhen der unteren Extremitat verglichen wurden,
erwiesen sich zum Entlassungs- und Untersuchungszeitpunkt als nicht
signifikant unterschiedlich. In anderen Arbeiten zeigten sich jedoch tendenzielle
oder signifikante Vorteile in der Lebensqualitdt und Funktionalitat je distaler

amputiert werden konnte.

Weiterhin konnte in dieser Arbeit ein nicht signifikantes, 3,65-mal (95% KI: 0,40
- 33,2) erhdhtes Risiko flr ein Tumorrezidiv in der extremitatenerhaltenden
Gruppe als in der Amputationsgruppe, wobei initial in allen Operationen eine
Ro-Resektion durchgefihrt wurde, nachweisen. Andere Studien stellten

ebenfalls ein hoheres Rezidivrisiko bei Extremitatenerhalt fest.

15% der Patienten bei Amputation und 40% bei Extremitadtenerhalt mussten
sich einer Folgeoperation unterziehen, wobei dies keine Signifikanz auswies.
Trotzdem ist das Risiko fir Folgeoperationen bei Extremitatenerhalt 3,67-mal
(95% KI. 0,69 - 19,6) grdBer als bei Amputation. Andere Untersuchungen
zeigten flr die extremitatenerhaltende Gruppe vergleichbare Haufigkeiten an
Folgeoperationen oder etwas darlber liegende. Dies ist ein wichtiger Vorteil flr
die Amputation, da Folgeoperationen unter anderem die Lebensqualitat senken

kénnen und das Risiko fur weitere Komplikationen, wie Infektionen, erhdhen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt sind die auftretenden Komplikationen im
postoperativen Verlauf. Wahrend des Krankenhausaufenthalts traten bei 23%
der amputierten Patienten und bei 33% in der extremitatenerhaltenden Gruppe
Komplikationen auf. Trotz dieses nicht signifikanten Unterschiedes war das
Risiko 1,67-mal (95% KI: 0,37 - 7,45) héher bei Extremitatenerhalt als bei
Amputation. Weiterhin kam es in beiden Nachkontrollterminen (6 Wochen, 1

Jahr) zu tendenziell weniger Komplikationen bei Amputation. Dabei war das
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Risiko 6 Wochen postoperativ 1,24-mal und ein Jahr postoperativ 2,34-mal
gréBer bei Extremitatenerhalt. Andere Arbeiten bestatigten diesbezlgliche

Vorteile fur die Amputation.

In der vorliegenden Untersuchung wurden intraoperative Unterschiede (z.B.
Operationsdauer) analysiert. Der Median der Operationsdauer war in der
Amputationsgruppe signifikanten niedriger. Bezlglich der verwendeten
Blutkonservenanzahl schnitt erneut die Amputationsgruppe besser ab. Knapp
8% der amputierten Patienten und 20% bei Extremitatenerhalt musste mehr als
zwei Blutkonserven infundiert werden. Letztlich kann aus diesen beiden
Ergebnissen geschlossen werden, dass die Amputation eine geringere
operative Belastung flr den Patienten darstellt.

Der Patientenanteil, der keine neoadjuvante Therapie erhielt, war in beiden
Patientengruppen mit 54% bei Amputation und 50% bei Extremitatenerhalt fast
gleich. Deutlich mehr amputierte Patienten (54%) bekamen keine adjuvante
Therapie (Extremitatenerhalt 37%). Obwohl sich der Unterschied in der
Anwendungshaufigkeit zwischen den Gruppen nicht in den Ergebnissen zur
Lebensqualitéat (SF — 36 Health Survey) widerspiegelte, fihrt die Therapie zu
subjektiven Einschrankungen. Somit kommt es im postoperativen Verlauf bei
Amputation tendenziell zu geringeren Belastungen.

5.2. Ausblick

Um zuklnftig weitere wichtige Merkmale und Unterschiede zwischen den
Behandlungsmethoden sowie eine weitere Differenzierung der in der vor-
liegenden Untersuchung ermittelten Fakten mit statistischer Aussagekraft
erheben zu kénnen, wéare es sinnvoll, eine Untersuchung mit grdBerer
Probandenanzahl zu initieren und so mdglicherweise weitere signifikante
Unterschiede nachweisbar zu machen. Auf Grund der niedrigen Inzidenz und
nahezu ausschlieBlicher Therapie der betroffenen Patienten an Tumorzentren
kénnte dieses Ziel durch eine krankenhausUbergreifende Studie mehrerer
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Zentren erreicht werden. Mit Hilfe eines gréBeren Patientenkollektivs kdnnten
genauere Differenzierungen an Hand verschiedener Merkmale durchgefiihrt
werden. Beispielsweise kdnnten die Patienten in Altersgruppen eingeteilt und
entsprechende Analysen durchgeflihrt werden. Weitere Mdglichkeiten waren
die extremitatenerhaltende Gruppe in die verschiedenen Operationsmethoden
zu unterteilen oder Patientengruppen nach Tumorhistologien zu bilden. Damit
ware es moglich noch spezifischere Informationen zu erheben, womit die
zukinftigen Patienten individueller beraten werden kénnten. Allerdings muss
bei einer solchen Studie gewéhrleistet sein, dass standardisierte Bedingungen

an den teilnehmenden Krankenh&usern herrschen.
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7. Anhang

Anhang 1: Allgemeiner Patientenfragebogen

Diagnose:

Lokalisation:

Seite:

Operationsdatum:

Beginn erster Symptome

Art der Symptome (alle betreffenden)

Schmerzen

Datum erste arztliche Konsultation

Schwellung

Funktionseinschréankung

Hausarzt Gewichtsverlust
Orthopade Fieber
Klinik Andere

Dauer des stationaren Aufenthalts

Dauer zwischen Diagnose und Operation

Gehféhigkeit bei Entlassung

AnschluBtherapie

Keine Chemotherapie
Rollstuhl Bestrahlung
Gehwagen Keine
Gehstiitzen

Freie Mobilisation:

Tumorrezidiv

e Zimmer Ja

e Gang Nein

. Treppe

Folge/Rezidivoperation

Entlassung wann/wohin Ja
Nach Hause e Wundheilungsstérung
In Reha-Klinik e  Prothesenlockerung
In Kurzzeitpflege e Tumorrezidiv
Sonstiges Nein

~100 -




Anhang 2: Functional Independence Measure (FIM)

Motorische ltems

Summierte Bewertung:
13 bis 91 Punkte

Vor OP Entlassung

Heute

Selbstversorgung

Essen / Trinken

Kérperpflege

Baden / Duschen / Waschen

Ankleiden oben

Ankleiden unten

Intimhygiene

Kontinenz

I O M mf O O W >

Blasenkontrolle

Darmkontrolle

Transfers

Bett / Stuhl / Rollstuhl

Toilettensitz

Dusche / Badewanne

Fortbewegung

Z| | X| «

Gehen / Rollstuhl

Treppensteigen

FIM-Bewertungsskala

Keine Hilfspersonen erforderlich

7 Véllige Selbstandigkeit

Eingeschrankte Selbstandigkeit (Hilfsvorrichtung oder Sicherheitsbedenken)

Eingeschrankte Unselbstandigkeit

Supervision oder Vorbereitung

Kontakthilfe

Méssige Hilfestellung

Véllige Unselbstandigkeit

2 Ausgepragte Hilfestellung

1 Totale Hilfestellung

~101 -




Anhang 3: modifizierter Short Form — 36 Health Survey

Korperliches Wohlbefinden

Bewertung:
Vor OP

Entlassung

Heute

Ich flihle mich erschépft

Ich habe Schmerzen

Ich leide unter Nebenwirkungen der Therapie

Ich flihle mich krank

Ich muss Zeit im Bett verbringen

Emotionales Wohlbefinden

Ich bin traurig

Ich bin unzufrieden, wie ich mit meiner Krankheit umgehe

Ich verliere die Hoffnung im Kampf gegen meine Krankheit

Ich bin nervés

Ich habe Angst zu sterben

Soziales/Familiares Wohlbefinden

Ich bekomme emotionale Unterstiitzung durch die Familie

Ich bekomme Unterstlitzung von meinen Freunden

Meine Familie hat meine Krankheit akzeptiert

Ich flihle mich meinem Partner verbunden

Beantworten Sie bitte unabhangig von Ihrer gegenwartigen sexuellen
Aktivitat die folgende Frage. Wenn Sie die Frage nicht beantworten
madchten, machen Sie hier lhr Kreuz und
gehen zur nachsten Frage Uber.

Ich bin zufrieden mit meinem Sexualleben

Funktionelles Wohlbefinden

Bewertung:

Vor OP Entlassung Heute

Ich kann meiner Arbeit/Schulischen Ausbildung nachgehen.

Meine Arbeit ist erfiillend

Ich bin so mobil wie vor meiner Erkrankung

Ich bin so mobil wie Andere Gleichaltrige

Ich bin zufrieden mit meinem jetzigen Leben

0 — Uberhaupt nicht, 1 — ein kleines bisschen, 2 — etwas, 3 — ziemlich, 4 — sehr

~102 -




Anhang 4: Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) Score

Schmerzmittelbedarf)

Schmerz (Schmerzstarke und dadurch bedingte Einschrankung,

Vor OP

Entlassung

Heute

Kein Schmerz

Keine Medikamente

Dazwischen liegend

MaBig / Nicht behindernd

Nichtopioide

Dazwischen liegend

MaBig / Zeitweise behindernd

Intermittierend Opioide

O =| N W &~ O

Stark / Stéandig behindernd

Kontinuierlich Opioide

* Nicht dem Betaubungsmittelgesetz unterliegende Schmerzmittel (z.Bsp. Paracetamol,Voltaren, Ibuprofen, Novalgin).
*! Dem Betaubungsmittelgesetz unterliegende Substanzen (z.Bsp. Morphin, Tramal, Fentanyl).

Funktion (Einschrénkung in den taglichen Aktivitaten) Vor OP Entlassung  Heute
5 | Keine Einschrankung Keine Behinderung
4 | Dazwischen liegend
3 | Einschrankung bei Geringe Behinderung
Freizeitaktivitaten
2 | Dazwischen liegend
1 | Teilweise berufliche Einschrankung | Deutliche Behinderung
0 | Vollstandige berufliche Komplette Behinderung
Einschrankung
Emotionale Akzeptanz (Emotionale Reaktion hinsichtlich des funktionellen
Ergebnisses) Entlassung Heute
5 | Begeistert Wiirde es weiter empfehlen
4 | Dazwischen liegend
3 | Zufrieden Wiirde es wieder tun
2 | Dazwischen liegend
1 | Akzeptiert Wiirde es ungern wiederholen
0 | Ablehnend Wiirde es nicht wiederholen
Kriterien speziell fir die untere Extremitat
Hilfsmittel (Art und Haufigkeit der Hilfsmittelnutzung um Schwéche oder
Instabilitédt zu kompensieren) Vor OP Entlassung  Heute

5 | Keine Keine Hilfsmittel
4 | Dazwischen liegend Gelegentliche Nutzung von
Bandagen
Bandagen Meistens Nutzung von Bandagen
Dazwischen liegend Gelegentlich Stock /
Unterarmgehstitzen
1 | Ein Stock oder Unterarmgehstiitze | Meistens Stock oder
Unterarmgehstitze
0 | Zwei Stocke oder Immer Stocke oder

Unterarmgehstitzen

Unterarmgehstitzen
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Gehfahigkeit (Limitierung durch erfolgte Operation ohne Einfluss kardialer,

respiratorischer oder neurologischer Faktoren) Vor OP Entlassung  Heute
5 | Keine Limitierung Wie vor OP
4 | Dazwischen liegend
3 | Limitiert Signifikant weniger als vor OP
2 | Dazwischen liegend
1 | Nurim Haus / Wohnung Keine Fortbewegung auBerhalb
Haus / Wohnung
0 | Nicht unabhangig Fortbewegung nur mit
Unterstitzung oder Rollstuhl
Gang (Vorhandene oder nicht vorhandene Gangveranderungen sowie
deren Auswirkungen auf die Funktion) Vor OP Entlassung  Heute
5 | Normal Keine Veranderung
4 | Dazwischen liegend
3 | Geringfligig veréndert Lediglich kosmetische
Veranderung
2 | Dazwischen liegend
1 | Stark verandert Geringfligiges funktionelles
Defizit
0 | Starke Beeintrachtigung Starkes funktionelles Defizit
Kriterien speziell fir die obere Extremitat
Hand/Arm-Positionierung (Féhigkeit zur aktiven eigenstandigen
Positionierung der Extremitat ohne fremde Hilfe ) Vor OP Entlassung  Heute
5 | Keine Limitierung 180° Elevation
4 | Dazwischen liegend
3 | Kein Heben Uber das 90° Elevation
Schulterniveau oder keine
Drehbewegungen
2 | Dazwischen liegend
1 | Kein Heben der Hand Uber das 30° Elevation
Handgelenk
0 | Kein mégliches Anheben 0° Elevation
Manuelle Geschicklichkeit (Fahigkeit zur Durchfiihrung komplexer
Funktionen und Feinbeweglichkeit) Vor OP Entlassung  Heute

5 | Keine Limitierung

Normale Geschicklichkeit und
Sensibilitat

Dazwischen liegend

Verlust der Feinmotorik

Fehlende Fé&higkeit zum
Zukndpfen, Schreiben etc.

2 | Dazwischen liegend

1 | Fehlende Kraft

Deutlicher Verlust der Sensorik

0 | Fehlendes Geflihl

Empfindungslose Hand
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Fahigkeit des Anhebens (Aktives Anheben der Hand /
des Armes)

Vor OP

Entlassung

Heute

5 | Normale Kraft

4 | Dazwischen liegend Weniger als Gegenseite

3 | Limitiert Geringere Kraft

2 | Dazwischen liegend Anheben gegen Schwerkraft

1 | Unter Hilfe der Gegenseite Kein Anheben gegen
Schwerkraft

0 | Kein Anheben

—-105 -




Anhang 5: Allgemeine Informationen und praoperativer Verlauf

Patient Nr.:

Diagnose:

Lokalisation:

Seite:

Operationsdatum:

Art der Operation:

Befragungsdatum:

Probandeninformation

Hauptdiagnose

Geschlecht:

Zeitpunkt d. Symptombeginns:

GréBe (in cm):

Zeitpunkt d. Diagnosestellung:

Gewicht (in kg):

Bildgebung:

Geburtsdatum:

Symptomatik (alle zutreffenden)

Histologie:

Fieber

Tumorstadium:

Nachtschweif3

Metastasen:

Gewichtsverlust

Lokale Schwellung

Durchgefiihrte Praoperative Therapie

Lokale Schmerzen

(alle zutreffenden)

Keine

Strahlentherapie

Begleiterkrankungen (alle zutreffenden)

Metabolische Erkrankungen

Chemotherapie

Kardio-Pulmonale Erkrankungen

Keine

Neurologische Erkrankungen

Weitere Tumorerkrankung

Erwartete posttherap. Aktivitéat (eine)

Keine

Pflegebedurftigkeit

Alleinversorgung

Weitere betroffene Extremitét

Gesellschaftliches Leben

Sportliche Ambitionen
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Anhang 6: Operation

Tumorbehandlung durch Amputation

Patient Nr.:

Diagnose:

Lokalisation:

Seite:

Operationsdatum:

Operationsprotokoll

Operateur:

Schnitt-Naht-Dauer (in Min.):

Zugangsweg:

Amputationshéhe:

Intraoperativer Schnellschnitt Absetzungsrander (ja/nein):

Blutkonserven:

Intraoperative Komplikationen

Nein

Ja (Erlauterung):

Operation — Versorgung mittels Tumorendoprothese

Patient Nr.:

Diagnose:

Lokalisation:

Seite:

Operationsdatum:

Operationsprotokoll

Operateur:

Schnitt-Naht-Dauer (in Min.):

Zugangsweg:

Schnittlange (in cm):

Intraoperativer Schnellschnitt Absetzungsrander (ja/nein):

Blutkonserven:

Prothesentyp

Name:
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GroBe:

Zement (ja/nein):

Intraoperative Komplikationen

Nein

Ja (Erlduterung):

Operation — Extremitatenrekonstruktion mittels Knochenspende

Patient Nr.:

Diagnose:

Lokalisation:

Seite:

Operationsdatum:

Operationsprotokoll

Operateur:

Schnitt-Naht-Dauer (in Min.):

Zugangsweg:

Schnittlange (in cm):

Intraoperativer Schnellschnitt Absetzungsrander (ja/nein):

Blutkonserven:

Knochenspende

Herkunft (autolog/Knochenbank):

Transplantationsart (frei/incl.GefaBe):

Verankerung:

Intraoperative Komplikationen

Nein

Ja (Erlauterung):
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Anhang 7: Postoperativer Verlauf

Patient Nr.:

Diagnose:

Lokalisation:

Seite:

Operationsdatum:

Vollbelastung

Mobilisation bei Entlassung

Sofort postoperativ: ja/nein Keine

Verzégert: ab postoperativem Tag Rollstuhl

Nicht méglich bei Entlassung (Grund): Gehwagen
Gehstiitzen

Freie Mobilisation:

Dauer des stationaren Aufenthaltes

e  Zimmer
e Gang
e Treppe

Wundverhaltnisse bei Entlassung (trocken/gerétet/serds/nekrotisch)

Postoperative Komplikationen Entlassung
Keine Nach Hause
Wundhamatom/Nachblutung In Reha-Klinik

GefaBlasion oder Nervenschaden

In Kurzzeitpflege

Implantfehllage, -dislokation oder Fraktur

Sonstiges

Endoprothesenluxation

Endoprothesenlockerung

Postoperative Wundinfektion

Andere

Postoperative Nachkontrollen

6 Wo. p.o.
e  Patient erschienen ja/nein
e Wundverhaltnisse
e Gehfahigkeit
e  Besonderheiten

1 Jahr p.o.
e  Patient erschienen ja/nein
e Wundverhélinisse
e Gehfahigkeit
e  Besonderheiten
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