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1. Einleitung

1.1 Definition und Klassifikation von Knochentumoren

Knochentumoren sind alle im knochernen Gewebe vorkommende
geschwulstartige L&sionen. Man unterscheidet primare und sekundare
Knochentumoren, wobei die primaren in benigne und maligne sowie
tumorahnliche Lasionen unterteilt werden® **°. Die primaren haben ihren
Ursprungsort im Knochen, sekundare Knochentumoren entstehen durch
Streuung von Tumorzellen Uber das Blutgefa3system anderer maligner
Tumoren. Tumordhnliche Knochenldsionen sind nicht neoplastische
Formationen, die von unterschiedlichen Gewebereihen ihren Ursprung haben
konnen und zu einer Protrusion oder Exkavation des Knochens fiihren, ohne
autonomes Wachstum™* ¢ Die Tumoren unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Haufigkeit und Altersverteilung, wobei, sowohl bei den benignen als auch bei
den malignen Knochentumoren eine leichte Pradilektion bei dem ménnlichen
Geschlecht sowie im Kindes- und Jugendalter beobachtet werden kann® 8¢ 124,
Fur eine bessere Einteilung werden, wie Tabelle 1 zeigt, primare
Knochentumoren nach ihrer Histogenese und ihrem histologischen Grad

klassifiziert!: 59 16

. In der Tabelle entspricht die Zahl hinter der jeweiligen
Entitat dem morphologischen Code der ICD-O. Das biologische Verhalten der
Tumoren ist hinter dem Schragstrich folgendermafl3en kodiert: O fr benigne
Tumoren, 1 fur unspezifsch, borderline (Grenzfall) oder ungewisse Dignitat; 2
fur in situ carcinoma und Grad lll intraepitheliale Neoplasie; 3 fir maligne

Tumoren.



Tabelle 1: (WHO) Klassifikation von Knochentumoren *°!

Knorpelige Tumoren
Osteochondrom 9210/0
Chondrom 9220/0
- Enchondrom 9220/0
- periostales Chondrom 9221/0
- multiple Chondromatose 9220/1
Chondroblastom 9230/0
Chondromyxoidfiborom 9241/0
Chondrosarkom 9220/3
- zentral, priméar und sekundéar 9220/3
- peripher 9221/3
dedifferenziert 9243/3
mesenchymal 9240/3
klarzell 9242/3
Osteogene Tumoren
Osteoidosteom 9191/0
Osteoblastom 9200/0
Osteosarkom 9180/3
- konventionell 9180/3
e chondroblastisch 9181/3
e fibroblastisch 9182/3
e osteoblastisch 9180/3
- teleangiektatisch 9180/3
- kleinzellig 9185/3
- niedrig-maligne zentral 9187/0
- sekundar 9180/3
- paraossal 9192/3
- periostal 9193/3
- hochmalignes Oberflachen OS
9194/3
fibrogene Tumoren
- desmoplastisches Fibrom 8823/0
- Fibrosarkom 8810/3
fibrohistiozytare Tumoren
- benignes fibréses Histiozytom
8830/0
- malignes fibroses Histiozytom
8830/3

Ewing-Sarkom/ Primitiver
neuroektodermaler Tumor (PNET)

- Ewing-Sarkom 9260/3
Hamatopoetische Tumoren

- Plasmazellmyelom 9732/3

- malignes Lymphom, NOS 9590/3
Riesenzelltumor

- Riesenzelltumor 9250/1

- malignes Lymphom, NOS 9250/3
Notochordaler Tumor

- Chordom 9370/3
Vaskulare Tumoren

- Hamangiom 9120/0

- Angiosarkom 9120/3
Tumoren der glatten Muskulatur

- Leiomyom 8890/0

- Leiomyosarkom 8890/3
Lipogene Tumoren

- Lipom 8850/0

- Liposarkom 8850/3
Neurale Tumoren

- Neurilemmom 9560/0
Gemischtférmige Tumoren

- Adamantinom 9261/3

- metastatische Malignitét
Sonstige Lasionen

- aneurysmatische Knochenzyste

- einfache Zyste

- fibrése Dysplasie

- osteofibrose Dysplasie

- Langerhanszell-Histiozytose 9751/1

- Erdheim-Chester-Erkrankung

- Brustwandhamartom
Gelenklasionen

- Chondromatose 9220/0

Nach der neuesten Auflage der WHO wurden alle in der Tabelle aufgefiihrten

Tumorentitaten mit einem ICD-O Code und einer Dignitat versehen, die

weitestgehend nach den friiheren Auflagen bestehen blieben. Zu erwahnen ist,

dass neben benignen und malignen Tumoren zuséatzliche

intermediare




(intermediate) Tumoren, welche noch einmal aufgeteilt werden in kaum
metastasierend (rarely metastasizing) und lokal aggressive Tumoren (locally
aggressive) aufgelistet sind. Diese sind mit der Dignitdt O oder 1 versehen.
Folgende Anderungen wurden vorgenommen: Das Chondroblastom zahlt zu
den intermediaren (rarely  metastasizing) mit der Dignitdt 1.
Chondromyxoidfiorom zu den lokal aggressiven intermedidren Tumoren,
Dignitat 0. Das undifferenzierte hoéher-gradige pleomorphe Sarkom, auch
malignes fibréses Histiozytom genannt, sowie das Ewing- Sarkom gehéren zu
den gemischtformigen (miscellaneous) mit der Dignitat 3. Zu den notochordalen
Tumoren kommt der benigne notochordale Tumor hinzu. Unter den vaskularen
Tumoren findet sich das intermedidre epitheloide Hamangiom, Dignitat 0. Die
sonstigen, tumordhnlichen Lasionen, werden in benigne, darunter die einfache
Zyste, fibrose Dysplasie, osteofibrose Dysplasie, Brustwandhamartom und
Rosai-Dorfman Erkrankung mit der Dignitdt 0 und intermediare (locally
aggressive) Tumoren, darunter aneurysmatische Knochenzyste Dignitat O,
Langerhanszell-Histiozytose und Erdheim-Chester-Erkrankung, beide letztere
mit der Dignitat 1, eingeteilt. Das Neurilemmom wird bei den Weichteilsarkomen

aufgefiihrtt®.

1.2 Epidemiologie und Lokalisation von Knochentumoren

1.2.1 Benigne Knochentumoren

Benigne Knochentumoren und tumorahnliche Knochenlasionen treten weitaus
haufiger auf als maligne Knochentumoren. Aus allen primaren Knochentumoren
sind ca. 40-65% als benigne Tumoren einzustufen *J. Der am haufigsten
auftretende benigne Knochentumor ist mit ca. 40-50% die Kkartilaginare
Exostose!* ¥, gefolgt vom Chondrom (19%), dem Riesenzelltumor (17%) sowie
dem Osteoidosteom (8%)1* 33 1331 Bevorzugt lokalisiert sind die benignen
Knochentumoren in der Knieregion, im Huftgelenk mit Femurhals und Becken
sowie im Schultergtirtel™ %,

Die Altersverteilung benigner Knochentumoren zeigt einen Peak im zweiten

Lebensjahrzehnt und mit zunehmendem Alter einen Rickgang des generellen



Auftretens benigner Knochentumoren (Abbildung 1)®. Es ist davon
auszugehen, dass die meisten dieser Tumoren in der Jugend gebildet, jedoch
erst im Erwachsenenalter entdeckt werden. Als einer der Griinde wird die wenig
ausgepragte Symptomatik angegeben, so dass viele Lasionen als
Zufallsbefunde diagnostiziert werden oder dann in spateren Stadien durch
Schmerzen, Schwellungen oder oftmals durch pathologische Frakturen auffallig
werden % 1%

Gemald der internationalen Klassifikation von Krankheiten erhalten benigne

Knochentumoren den Schliissel ICD-10 D168,

%
40

38
=1
25

20

Lebensjshrzehnt

Abbildung 1: Altersverteilung benigner Knochentumoren®

1.2.2 Maligne Knochentumoren

Mit einer Inzidenz von 0,2% bei Erwachsenen und ungefahr 5% im Kindesalter
gehéren primare Knochentumoren zu den seltenen pathologischen
Gewebsneubildungen.® Im Kindesalter betragt die Inzidenz 3,4% aller malignen
kindlichen Neoplasien™®.. In der Bundesrepublik Deutschland macht sie 1% der
Todesfalle aus™®. zu den haufigsten malignen Knochentumoren gehdren nach
Dahlin und Schajowicz (n=3.975) das Osteosarkom mit 47%, Chondrosarkom

(23%), Lymphom (11%), Ewing- Sarkom (8%) und malignes fibréses

! Das Myelom und lymphatische Erkrankungen (Lymphom) sind bei den Angaben der Inzidenz
nicht berlicksichtigt.
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Histiozytom (2%)B% 133 1341 Bej den ersten zwei Entitdten sowie dem Ewing-
Sarkom liegt die Pradilektion beim mannlichen Geschlecht’®. Chordome sind
relativ selten und machen 2-4% aller primar malignen Knochentumoren aus,
davon sind fast 50% in der Steibeinregion lokalisiert®® % Am haufigsten
treten maligne Knochentumoren in der Knieregion, gefolgt von Beckengurtel
und Wirbelsaule auf®.

Die Altersverteilung zeigt in der Literatur in dem Zeitraum von 1995 bis 2004
einen Peak im Kindesalter bis Ende der 2. Lebensdekade und einen weiteren
ab dem 50-60.Lebensjahr® *%°1 Eine weitere Verteilung soll in Abbildung 2
veranschaulicht werden. Bestimmte Tumoren, wie das Chondrosarkom, treten
in jedem Alter nahezu gleich héaufig auf, Osteosarkome jedoch bevorzugt im
Jugend- und Ewing- Sarkome im Kindesaltert**®/,

Gemald der internationalen Klassifikation von Krankheiten erhalten Knochen-
und Knorpeltumoren den Schltissel ICD-10 C40-41”%. Die Neuerkrankungen
von Knochen- und Knorpeltumoren lagen im Jahr 2010 von Mannern bei 400
und von Frauen bei 350. Die 5-Jahres-Uberlebensrate lag im Zeitraum von
2009 bis 2010 bei 62%™7,

® Minnlich
O weiblich

1 LlLkL

10to 19 30to 39 40 to 49 60 to 59 60+

Altersverteilung (Jahre)

Abbildung 2: Altersverteilung maligner Knochentumoren®
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1.2.3 Weichteilsarkome

Weichteilsarkome treten mit einer Inzidenz von unter 1% eher selten aufl’. Bei
Kindern machen Weichteiltumoren mit 15% aller Malignome dagegen einen
deutlich groReren Anteil aus. Es gibt mehr als 50 verschiedene histologische
Entitaten. Die haufigsten Entitdten sind das Liposarkom (15%), das
Leiomyosarkom (12%), das Synovialsarkom (10%) und der maligne periphere
Nervenscheidentumor (6%)12% 103,

Weichteilsarkome betreffen am haufigsten die Extremitaten (59%), den
Korperstamm (19%), das Retroperitoneum (15%) oder Kopf und Nacken
(9%)[35, 131]

Die Sarkome konnen in allen Altersgruppen vorkommen. Es gibt jedoch zwei
Altersgipfel, der erste im Kindesalter und der zweite in der sechsten
Lebensdekade. Ein geringes Uberwiegen des mannlichen Geschlechts wird in
der Literatur beschrieben®’ % 131,

Die Neuerkrankungen von Mannern lagen im Jahr 2010 bei 2.010 und von
Frauen bei 1.870. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei Méannern bei 66
Jahren, bei Frauen bei 68 Jahren. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate lag in
der Zeit von 2009 bis 2010 bei 57%™.

1.2.4 Sekundare Knochentumoren

Metastasen im Knochen sind nach Lunge und Leber das dritthaufigste
Organsystem™” ** 'in dem Tumoren anhand Metastasen streuen. Sie treten

[0 Das Auftreten ossarer

vielfach haufiger als priméar maligne Tumoren auf
Metastasen in Karzinompatienten liegt zwischen 25 und 85%, welches durch
Autopsiestudien nachgewiesen werden konnte™®* %, Skelettmetastasen gehen
Uberwiegend von bestimmten Organkarzinomen aus. 80% aller Metastasen
werden durch Karzinome der Brust, Prostata, Lunge, Niere, Magen-Darm-Trakt

und Schilddriise hervorgerufen®®: °7: 159

. Nach der Literatur liegen autoptisch
Metastasenhaufigkeiten mit letalem Verlauf fir das Mammakarzinom zwischen
47 bis 85%, fur das Prostatakarzinom zwischen 33 bis 85%, sowie fir das

Bronchialkarzinom von 32 bis 60%?" 7 1% Dije haufigste Lokalisation ist die

12



Wirbelsaule mit 60-90%"*”, Femur und Rippen (10%), Schadel (9%) und
Becken (5%) 2% 81 149 Nach Katchy et al.®¥ treten die meisten Metastasen ab
dem Alter von 40 Jahren auf. Die Geschlechterverteilung zeigt bei den Frauen
einen Peak bei 50 bis 60 Jahren und bei den Mannern bei 60 bis 70 Jahren®"
(Abbildung 3).

® Mannlich
121 oweibich

il I

20to29 30to 39 40to 49 50to 59 60+

Altersverteilung (Jahre)

Abbildung 3: Alters- und Geschlechterverteilung sekundérer Knochentumoren

1.3 Diagnostik der Knochentumoren

Fur ein erfolgreiches differentialdiagnostisches Vorgehen missen mehrere
Kriterien zusammen betrachtet werden, wobei die wichtigsten Anamnese,
Lokalisation, Patientenalter, klinische Symptome und R&ntgenmorphologie
sind*®. Aufgrund der uncharakteristischen Symptomatologie verstreicht haufig
viel Zeit bis die Diagnose Tumor gestellt werden kann. Schmerz ist eines der
ersten und haufigsten Symptome bei malignen Knochentumoren®®: 33 70 941
AuBerdem verursachen Tumoren haufig einen fernab von der eigentlichen
Lasion projizierten Schmerz wie z.B. Gelenkschmerz, was haufig zu
Fehldeutungen fihren kann. Bei Beckentumoren werden radikuléare
Beschwerden durch direkten Druck auf Nervenstamme oft als Lumbalgien oder
Ischialgien fehlgedeutet. Ein weiteres Krankheitszeichen ist die lange Zeit
schmerzfreie Schwellung, die besonders bei benignen Knochentumoren
besteht. Bei malignen Tumoren hingegen erscheint die Geschwulst erst vor
kurzer Zeit, welches sowohl von Patient als auch Arzt ernst genommen wird
und zu einer genauen und weiteren Diagnostik fuhrt. Weitere Krankheitszeichen

13



sind die Bewegungseinschrankung, Spontanfraktur und Allgemeinsymptomatik
wie Fieber, Abgeschlagenheit und Gewichtsverlust. Der Zeitraum des
Symptombeginns bis zur ersten Untersuchung ist wichtig, um die Grinde einer
Diagnoseverzogerung festzustellen®. Die klinische Untersuchung erfolgt an
der Verdachtsstelle mit Analyse der Schmerzhaftigkeit, Tumorgrolie,
Hautveranderungen, Lymphknotenschwellung, Verhéltnis des Tumors zu

153 " aboruntersuchungen spielen

umgebenden Gewebe, Gefalzen und Nerven
eher eine untergeordnete Rolle. Nach Becker ist bei malignen Tumoren meist
die Blutsenkungsgeschwindigkeit mafig bis mittelstark sowie die alkalische
Phosphatase stark erhoht™. Letztere kénnen Hinweis auf Stadium und
Therapieverlauf der Erkrankungen geben. Jede Tumorentitdt hat dabei
unterschiedliche Charakteristiken, was wiederum die Diagnosestellung

erschwert.

1.3.1 Radiologische Diagnostik

1.3.1.1 Nativrontgen

Die differentialdiagnostische Zuordnung tumordser und tumorahnlicher
Lasionen erfolgt tUberwiegend am Rontgenbild®®. Sie zahlt zu einem der
wichtigsten  diagnostischen  Hilfsmittel in  der Untersuchung von
Knochenpathologien. Dies wird durch die gute Eignung, die grof3en
Erfahrungswerte, die geringen Kosten und die breite Verfiigbarkeit begriindet®
1 Nach Cronin und Hughes sollte man folgende radiologische Eigenschaften
von Knochenveranderungen betrachten, um sowohl eine Diagnose als auch
eine weitreichende Differentialdiagnostik zu erhalten. Diese radiologischen
Eigenschaften sind der Rand einer Knochenlasion, der Sklerosesaum,
Periostreaktion, Lokalisation, Muster der Knochendestruktion,
Kortikalisverdnderungen, Anzahl der Knochenldsionen, Weichteilkomponente
und das Patientenalter®" % 126 7y uber 80% der Falle kann durch eine
medizinisch  klinische Untersuchung des Patienten und durch ein
konventionelles Rontgenbild die Diagnose eines Knochentumors gestellt

werden®®. Dies soll auf dem folgenden Réntgenbild anhand eines Beispiels des
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Tabinger Universitatsklinik- Patientenkollektivs verdeutlicht werden (Abbildung
4). Neben den veranderten Knocheneigenschaften ist zusatzlich eine
pathologische Fraktur sichtbar.

Abbildung 4: Nativrontgenbild mit tumordsen Veranderungen

1.3.1.2 Computertomographie

Nach Brown konnen die oben aufgefihrten Eigenschaften ebenfalls auf
Computertomographie (CT) angewandt werden™”, jedoch spielt zur primaren
Diagnose die konventionelle Rontgendiagnostik immer noch die entscheidende
Rolle. Die CT hat eine groRe Bedeutung in der Beurteilung von Verkalkungen
und Ossifikationen. Mit der Bestimmung der Knochenmatrix ist sie deshalb
besser geeignet fur die Differentialdiagnostik. Mit CT-basierten Methoden, wie
die computerassistierte Diagnostik bietet sie beim Erfassen von Rundherden in
der Lunge und 3D-Rekonstruktionen  von Tumoren  wichtige
Zusatzinformationen™. Des Weiteren ermdglicht sie eine direkte und
Uberlagerungsfreie Darstellung unterschiedlicher Gewebsstrukturen, deren
Lage sowie Ausdehnung und Nachbarschaftsbeziehungen zueinander.
Letzteres kann vor allem im Bereich komplexer anatomischer Strukturen wie
Becken oder Schulter hilfreich sein!* °* "3 Dijes soll an einem Beispiel aus
dem Patientenkollektiv der Tubinger Universitatsklinik veranschaulicht werden
(Abbildung 5). Des Weiteren wird die CT auch als Steuerungsverfahren fur

Punktionen fir histologische Knochengewinnung eingesetzt!*® 249,
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Abbildung 5: CT Aufnahme mit tumordser Infiltration des Nachbargewebes

1.3.1.3 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird vor allem fur das Staging von
Knochentumoren  genutzt®. Es eignet sich fur intramedullare
Tumorausdehnung und die fir die Resektion sehr bedeutungsvolle extraossare
Tumorkomponente sowie das Verhdltnis zu GefaRen, Nerven oder
Gelenkstrukturen. Fir die Bestimmung von Differentialdiagnosen spielt die MRT
eine weniger groRe Rolle’®™ 1 Fir bestimmte Knochentumoren wird der
Verlauf oder das Ergebnis einer Chemotherapie anhand MRT-Aufnahmen
festgestellt™.  Zur Veranschaulichung soll Abbildung 6 aus dem

Patientenkollektiv der Tubinger Universitatsklinik dienen.

Abbildung 6: MRT-Aufnahme axial ausgehend vom rechten Beckenknochen
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1.3.2 Nuklearmedizinische Diagnostik

1.3.2.1 Szintigraphie

Die Szintigraphie bietet den Vorteil der Ganzkoérperdiagnostik und gibt
Informationen tber eine Singularitat bzw. Multifokalitat knocherner Lasionen!®®,
Sie ist eine einfache, schnelle und preiswerte Screening-Methode zum

071 und wird zur

Nachweis bzw. Ausschluss von Skelettmetastasen®”
Verlaufskontrolle unter (Chemo-)Therapie eingesetzt!’®. Nach O"Mara zeigt sich
bei weniger als 5% der Patienten mit rontgenologisch erfassbaren Metastasen
ein unauffalliges Skelettszintigramm, wahrend bei 10 bis 40% aller
szintigraphisch sichtbaren Skelettmetastasen das Réntgenbild unauffallig ist™>.
Die Problematik einer Szintigraphie kann im Rahmen einer Arthrose durch
falsch positive Werte auftreten. Hier sollte auf die genaue Lokalisation der
Lasion geachtet werden. Liegt die Lasion im Gelenkbereich spricht es eher fiur
eine Arthrose, diaphysar wiederum fir eine tumorgse Lasion. Die Szintigraphie
gibt generell gezielt Auskunft Uber lokale Knochenumbauvorgange und bei

Tumoren (iber die aktuelle proliferative Aktivitat.
1.3.3 Probeexzision

Die Biopsie ist ein wesentlicher Bestandteil in der Diagnostik und beeinflusst die
Vorgehensweise der Therapie von Knochentumoren entscheidend. Eine
Biopsie ist indiziert, wenn nach Abschluss des bildgebenden Verfahrens
weiterhin der Verdacht auf einen malignen Knochentumor besteht®® ***!. Wichtig
fur die Gewebeentnahme ist die Kenntnis der exakten Lage in Beziehung zu
benachbarten Gewebestrukturen. Die Wahl der Biopsie hadngt von mehreren
Kriterien ab, wie Differentialdiagnosen, Lage des Tumors und die Méglichkeit
des Pathologen eine Diagnose an kleinen Gewebefragmenten zu sichern®,
Gewebematerial kann durch Punktion, Biopsie, Kirettage, Exzision, Resektion
oder Amputation gewonnen werdent.

Nur die Zusammenarbeit von Orthopéde, Pathologe und Radiologe fuhrt zu

einer korrekten Diagnosestellung um eine verniunftige therapeutische
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Vorgehensweise auszuarbeiten. Dadurch  werden interdisziplinare

Fallkonferenzen unverzichtbar®.

1.3.4 Typen von Beckenteilresektionen und Rekonstruktionstechniken

[42] ein Schema fur die

Im Jahr 1978 entwickelten Enneking und Dunham
Beckenteilresektionen. Hierbei werden die Teilresektionen in die Typen I, 11, I
und IV eingeteilt (Abbildung 7)1* *?81. Bei der Resektion vom Typ | wird ein Teil
des Os iliums unter Belassung des Acetabulums entfernt. Hierbei ist, solange
die Beckenstabilitat nicht gefahrdet ist, keine Rekonstruktion notig.

Bei Typ Il werden Anteile des Acetabulums entfernt, welche in A, B und C
unterteilt werden koénnen. Typ IIA bezeichnet die Resektion der oberen
Acetabulumhalfte inklusive einem Teil des Os iliums. Bei Typ 11B wird die untere
Halfte des Acetabulums mit Anteilen des Os pubis oder Os ischii entfernt. Typ
[IC ist der invasivste Resektionstyp, bei der das ganze Acetabulum und die
betroffenen Anteile des Os ilium, Os pubis und Os ischii reseziert werden. Bei
den Typ Il Resektionen bedarf es meist einer Rekonstruktion mit Gelenkersatz.
Bei der Typ Il Resektion werden das Os pubis und das Os ischii entfernt, wobei
keine Rekonstruktion notig ist'?®. Bei der Resektion vom Typ IV wird das Os
sacrum entfernt.

Diese Resektionen werden generell als partielle Sakrektomien durchgefuhrt und
kénnen durch die Schnittebene genauer bezeichnet werden. Abbildung 8 zeigt
die partiellen Sakrektomien in der Transversal (subtotale Sakrektomie)-,
Sagittalebene und in Kombination beider Ebenen, welche keine Rekonstruktion
bendtigen. Bei einer totalen Sakrektomie wiederum sollte dringend, durch den
Verlust der Kraftiibertragung von der unteren Extremitat auf das Achsenskelett

eine Rekonstruktion erfolgen.®®
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Abbildung 7: Beckenteilresektion nach Enneking und Dunham!** 1%

[66]

Abbildung 8: Partielle Sakrektomie A:Transversalebene B: Sagittalebene C: Kombination

Nach einer inneren Hemipelvektomie kénnen verschiedene
Rekonstruktionstechniken angewendet werden. Darunter fallen Endoprothesen,
biologischen Rekonstruktionen mit Allo- oder Autografts und die
Huftverschiebeplastik!*®? 59,

1.3.5 Besonderheiten in der klinischen Préasentation von Beckentumoren

Das kndcherne Becken wird anatomisch aus den beiden Huftbeinen (Ossa
coxae) und dem zentral gelegenen Kreuzbein (Os sacrum) gebildet, welche
Uber das Kreuzbein-Darmbein-Gelenk (Articulatio sacroiliaca) miteinander
verbunden sind. Das Hiftbein besteht aus der kndchernen Verschmelzung
dreier Teile. Dem Darmbein (Os ilium), dem Schambein (Os pubis) und dem
Sitzbein (Os ischii), welche sich unter Bildung der Hiuftgelenkspfanne

(Acetabulum) miteinander vereinigen™®*?. Des Weiteren filhren durch die
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Bindegewebsrdume des Beckens auch viele Leitungsbahnen, die durch
Tumoren verdrangt oder eingeengt oder bei Operationen verletzt werden
konnen. Zu erwahnen ist die Aufteilung der A.iliaca communis in die zwei
groBen A.lica externa und interna, welche fur die Versorgung der
Beckeneingeweide zustandig sind. Der vendse Abfluss erfolgt durch die zu den
Arterien gleichnamigen Venen, die sich alle am Ende in der V.iliaca interna
sammeln. Genauso verlaufen im subperitonealen Bindegewebe durch das
Becken somatische Nerven aus den Plexi lumbalis, sacralis und coccygeus,
sowie Fasern des autonomen Nervensystems, die zu den Beckeneingeweiden
ziehen™®. Durch die ersichtlich komplexe Anatomie des Beckens, ist
hinsichtlich Diagnostik und therapeutische MalRnahmen bei Tumoren oder
anderen tumorsimulierenden Veranderungen im Becken, ein differenziertes
Vorgehen erforderlich?® !, Denn die Hauptproblematik besteht in der Tiefe der
Tumorlokalisation und die daraus resultierende spéte klinische Symptomatik,
die sich dem Patienten zeigt. Dadurch sind Patienten bei der Erstdiagnostik
meistens alter und die Tumoren selbst gréRer™® 3 Ein weiteres Problem
besteht darin, dass bei Beckentumoren radikul&re Beschwerden durch direkten
Druck auf Nervenstamme oft als Lumbalgien oder Ischialgien fehlgedeutet

werden®®,

1.4 Fragestellung

Bei den meisten Knochentumoren im Becken handelt es sich um maligne
Tumoren (62%), wobei bei Kindern uberwiegend benigne Tumoren in der
Beckenregion diagnostiziert werden*> ?°!. Aufgrund des hamatopoetischen
Knochenmarks der Beckenknochen sind diese auch bevorzugte Lokalisationen
fir Myelome oder Metastasen®. Wahrend bei Knochenmetastasen das
chirurgische Vorgehen keinen grof3en Einfluss auf den Krankheitsverlauf
besitzt, ist dies bei primdar malignen Tumoren ein wesentliches
Behandlungselement, das fiir das Uberleben des Patienten eine entscheidende
Rolle spielt. Deshalb ist es wichtig eine friihzeitige Diagnose zu stellen, um die

entsprechenden therapeutischen Mal3hahmen einzuleiten.
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Anhand der gewonnen Daten im Bezug auf die verschiedenen Tumorentitaten,
die sich im Becken lokalisierten, wurden die klinischen und onkologischen
Ergebnisse der operativen Therapie an der Universitatsklinik Tubingen
Uberpruft. Ziel dieser Studie soll sein, sowohl die operative Versorgung und das
funktionelle Ergebnis noch mehr auf den Patienten auszurichten als auch die
damit operativen und postoperativen Komplikationen besser einschatzen zu
kénnen und damit eine Datenbank Uber die Lebensqualitat von Tumorpatienten
zu erhalten. Die Uberlebensraten sollten genutzt werden um den aktuellen

Stand der Behandlung in Tubingen vergleichen zu kdnnen.

2. Patienten, Material und Methoden

2.1 Ein-/ Ausschlusskriterien, Beobachtungszeitraum

Dieser Studie lagen die retrospektiv erhobenen Daten der Patienten zugrunde,
die zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2012 an der Orthopadischen
Klinik Tabingen operativ behandelt wurden. Erfasst wurden, unabhangig von
Geschlecht und Alter, alle Patienten, bei denen in diesem Zeitraum entweder
durch eine Biopsie oder einen anderen operativen Eingriff, ein Knochentumor
jeglicher Entitat, ausgenommen lipogene und vaskuléare Tumoren, oder ein
knocheninfiltrierendes Weichteilsarkom diagnostiziert wurden. Ausschlief3lich
beriicksichtigt wurden Knochentumoren, Rezidive oder Metastasen, die im

Becken lokalisiert waren.

2.2 Material, Datenquellen und Methodik der Datenerhebung

2.2.1 OP-Buch und Krankeninformationssystem

Die Patientenerhebung erfolgte zunachst anhand der OP-Blcher der
Orthopadischen Klinik TUbingen und dem Krankenhausinformationssystem

(KIS). Zusatzlich wurde noch das im KIS vorhandene Operationsprogramm auf

geeignete Patienten durchsucht.
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2.2.2 Krankenakten

Die genaue Datenerhebung der einzelnen Patienten wurde seit 01.01.2005
durch das Patientenverwaltungssystem (IS-H von SAP®) erfasst. Vor dem Jahr
2005 musste die Krankenakte aus dem Zentralarchiv entliehen werden. Dabei
wurden die ambulanten und stationdren Arztbriefe, vor allem der
Orthopadischen Klinik eingesehen, sowie bei fehlenden Daten gegebenenfalls
auch die anderer medizinischer Bereiche. Angaben Uber den Tumorstatus,
Therapie und Klinikverlauf wurde den jeweiligen Berichten und Arztbriefen der

Abteilungen entnommen.
2.3 Die Vorstellung der erhobenen Daten

2.3.1 Patientenstammdaten

Aus dem Patientenverwaltungssystem und dem Zentralarchiv der Klinik
Tubingen wurden personliche Angaben des Patienten wie Name,

Geburtsdatum, Geschlecht sowie das Alter bei Erstdiagnose erfasst.

2.3.2 Diagnosedatum, Erkrankungsalter, Rezidiv-Auftreten

Das Diagnosedatum wurde Uberwiegend anhand der Biopsie festgelegt. Bei
Patienten, bei denen primar eine andere Erkrankung diagnostiziert wurde,
wurde dennoch das Datum der ersten Biopsie verwendet. Wenn keine Biopsie
durchgefiihrt wurde, ist das Datum der jeweiligen operativen MafRnahme erfasst
worden, an der man die Diagnose festgestellt hat. Wurde keine Biopsie
durchgefiihrt, wurde das Datum der jeweiligen operativen MalRBhahme erfasst,
an der man die Diagnose festgestellt hat. Im Falle der Patienten mit einem
Sekundartumor, wurde das Diagnosedatum des Primarius genommen. Aus
dem Geburtsdatum und dem Diagnosedatum wurde das Erkrankungsalter
berechnet.

Anhand der radiologischen Nachkontrollen unabhangig vom Resektionsstatus
wurde das Auftreten eines Lokalrezidivs zeitlich erfasst. Daraus wurde

zusammen mit dem Diagnosedatum der zeitliche Abstand errechnet.
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2.3.3 TNM-Tumorklassifikation und Stadieneinteilung nach AJCC

Bereits Enneking hat ein Staging-System fur Knochentumoren etabliert, das auf
der Tiefe des Tumors, dem histopathologischen Grading und dem Auftreten von
Metastasen basiert*?.

Fur die Patienten erfolgte die Einteilung nach den Richtlinien der AJCC in der
neuesten Fassung von 2010%%, Diese beschreibt die GroRe und Ausdehnung
des Priméartumors (T), den Tumorbefall von regiondren Lymphknoten (N), den
Nachweis von Tumormetastasen (M) sowie das histopathologische Grading (G)
(Tabelle 2 und 3)*2. Durch AJCC wurden alle Knochentumoren aus der
ermittelten TNM- Klassifikation und dem histopathologischen Grading in Stadien

eingeteilt (Tabelle 4)13% 14€]

Tabelle 2: TNM Klassifikation von Knochentumoren nach AJCCE®

T- Primartumor

Tx : Primartumor kann nicht beurteilt werden
TO : kein Anhalt fur Primartumor

T1 : Tumor < 8 cm in grofRter Ausdehnung
T2 : Tumor > 8 cm in gro3ter Ausdehnung
T3: Diskontinuierliche Ausbreitung

N - Regionare Lymphknoten

Nx : Regionare Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden
NO : keine regionaren Lymphknotenmetastasen

N1 : regiondre Lymphknotenmetastasen

M - Fernmetastasen

Mx : keine Aussage Uber Fernmetastasen
MO : keine Fernmetastasen

M1 : Fernmetastasen

Tabelle 3; Das histopathologische Grading'*!

Gx : Differenzierungsgrad nicht bestimmbar

G1 : hoch differenzierter Tumor (meist geringe Malignitat)

G2 : mittelgradig differenzierter Tumor (meist maRiggradige Malignitat)
G3 : wenig differenzierter Tumor (meist hohe Malignitéat)

G4 : undifferenzierter (anaplastischer) Tumor
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Tabelle 4: AJCC Stadieneinteilung fiir Knochentumoren™*

Stadium | Tumor Lymphknoten Metastasen Grading
A T1 NO MO G1 oder G2
IB T2 NO MO G1 oder G2
A T3 NO MO Jedes G
IIB T2 NO MO G3 oder G4
[l T3 NO MO Jedes G
IVA Jedes T NO Mla (Lunge) Jedes G
VB Jedes T Jedes N Jedes M Jedes G
VB Jedes T Jedes N M1b (andere Jedes G
Lokalisationen)

Fur Patienten mit einem Weichteilsarkom wurde ebenfalls ein Staging-System
von AJCC etabliert, wobei das histopathologische Grading gleich ist (Tabellen 5

und 6),

Tabelle 5: TNM Klassifikation fiir Weichteilsarkome nach AJCC 1% 72

T- Primartumor
Tx : Primartumor kann nicht beurteilt werden
TO : kein Anhalt fir Pim&rtumor
T1 : Tumor <5 cm in grofter Ausdehnung
a) oberflachlicher Tumor
b) tiefer Tumor
T2 : Tumor > 5 cm in gro3ter Ausdehnung
a) oberflachlicher Tumor
b) tiefer Tumor

N - Regionare Lymphknoten

NXx : Regionare Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden
NO : keine regionaren Lymphknotenmetastasen

N1 : regiondre Lymphknotenmetastasen

M - Fernmetastasen

Mx : keine Aussage Uber Fernmetastasen
MO : keine Fernmetastasen

M1: Fernmetastasen
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Tabelle 6: AJCC Stadieneinteilung fiir Weichteilsarkome(6.Ausgabe)®

Stadium Tumorausdehnung
la G1/2 G1 oder G2
Tla oder Tlb | Tumor <5 cm oberflachlich oder tief lokalisiert
keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen
Ib G1/2 G1 oder G2
T2a Tumor >5 cm oberflachlich lokalisiert
keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen
lla G1/2 G1 oder G2
T2b Tumor >5 cm tief lokalisiert
keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen
lIb G3/4 G3 oder G4
Tla oder T1lb | Tumor <5 cm oberflachlich oder tief lokalisiert
keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen
lic G3/4 G3 oder G4
T2a Tumor >5 cm oberflachlich lokalisiert
keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen
[l G3/4 G3 oder G4
T2b Tumor >5 cm tief lokalisiert
keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen
vV jedes G jedes Grading
jedes T jede Tumorausdehnung
N1 und/oder | Lymphknotenmetastasen und/oder
M1 Fernmetastasen

2.3.4 Probeexzision, Therapie und Komplikationen

Die Biopsie zur Diagnosestellung wurde als primére operative Mal3hahme
festgelegt. Die Therapie wurde in eine vorangegangene (neoadjuvante), eine
Haupt-
Operation (OP), Chemotherapie (CTh) oder Bestrahlung (RTh) eingeteilt. Die
Operation wurde unter der Fragestellung, welches Verfahren angewandt wurde,

und eine nachfolgende (adjuvante) Therapie mit den Optionen

noch genauer betrachtet. Zur Auswahl standen Abtragung, Kurettage und
Resektion mit oder ohne Rekonstruktion. Zusatzlich wurden in der Studie alle
Komplikationen, die wahrend einer Therapie oder postoperativ aufgetreten sind,
aufgefuhrt.
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2.3.5 Resektionsrander und Resektionsstatus

Es gibt vier verschiedene Resektionsrander nach Enneking!*?.

e Intralasional: Dabei bleibt entweder makro- oder mikroskopisches
Tumorgewebe zurick.

e Marginal: Die Resektion entlang der Pseudokapsel des Tumors, welche
Satellitenlasionen enthalten kann, hinterlasst wahrscheinlich mikroskopisch
Residualgewebe.

e Weit: Hierbei verlauft die Resektionsgrenze durch gesundes Gewebe, d.h.
der lokale Tumor wird ,en bloc® mit tumorfreien Absetzungsrandern
einschlief3lich der Satellitenzellen entfernt.

e Radikal: Hier wird das gesamte Kompartiment entfernt. Bei einem Tumor,
der in einem Knochen lokalisiert ist, hat dies die Entfernung des gesamten
Knochens zur Folge. Ist er im Weichgewebe angesiedelt, so muss jeder
Muskel von seinem Ansatz zum Ursprung, einschliel3lich seiner Faszien
entfernt werden.

Die Gewebeabschnitte lassen sich je nach Resektionsausmafl} nach der R-

Klassifikation differenzieren und gibt dem Operateur Aufschluss Uber den

Resektionsstatus (Tabelle 7)1 431,

Tabelle 7: Resektionsstatus

Rx : Resektionsstatus ist nicht definierbar

RO : mikroskopisch ist kein Residualtumor mehr nachweisbar

R1 : mikroskopisch kann ein Resttumor nachgewiesen werden

R2 : makroskopisch kann Resttumorgewebe nachgewiesen werden

2.3.6 Metastasen
Das bereits Vorhandensein oder zeitliche Auftreten von Fernmetastasen wurde

mit dem Datum der radiologischen Diagnose erfasst. Die Lokalisation wurde

unterteilt in Lunge, Knochen, Leber, Niere und multilokular.
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2.3.7 Nachsorgezeitraum, Funktionsstatus und Larson-Score

Aus den Arztbriefen der Nachsorge-Untersuchungen ergab sich die Moglichkeit
den funktionellen Status der Patienten zu beurteilen. Bei den primér benignen
Knochentumorpatienten kam der IOWA-Hip-Score, auch Larson Score genannt
als evaluierte Methode zum Einsatz®®®. Bei diesem Verfahren werden 6
Kategorien, fur die es eine unterschiedliche Anzahl an Punkten zu erreichen
gibt, beurteilt. So ergab sich eine Maximalsumme von 109 Punkten, anhand
derer man den prozentualen Score errechnen konnte. Dieser Funktionsscore
wurde fur alle Patienten zum Zeitpunkt des ersten Nachsorgetermins und zum
aktuellen Zeitpunkt der Studie im Dezember 2012 ausgerechnet und verglichen.
Fur die Muskelkraft wurde die zu erreichende Punktzahl auf 9 (3-3-3) festgelegt.
Konnte zu diesem Zeitpunkt kein Funktionsstatus ermittelt werden, wurde er
aus dem letzten Nachsorge-Arztbrief an der Universitatsklinik Tubingen oder an
anderen arztlichen Hausern erhoben. Dieser Score betrachtet die Funktion, wie
stark der Patient bei taglichen Aufgaben eingeschrankt ist, die Schmerzen und
den Gang des Patienten, Deformitaten oder Bewegungseinschrankungen sowie
die Muskelkraft (Tabelle 8).

Um einen Vergleich des Funktionsstatus und der Lebensqualitat der primar
malignen zu den sekundér malignen Knochentumoren zu ziehen, wurden drei
Aspekte beurteilt. Ein Aspekt ist die Mobilitat, wobei genauer betrachtet wurde,
ob der Patient mobil oder immobil ist und gegebenenfalls bestimmte Hilfsmittel
bendtigt werden. Der zweite Aspekt betrachtet den Schmerzstatus und das
Auftreten des Schmerzes. Die letzte Kategorie beurteilt eine freie oder
eingeschrankte Huftgelenksbeweglichkeit. Da jedoch einige Patienten nach der
Behandlung, entweder heimatnah betreut wurden oder durch Wohnsitzwechsel
kein Kontakt hergestellt werden konnte, ist die Kenntnis Uber den

Funktionsstatus teilweise eingeschrankt.
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Tabelle 8: IOWA-Hip-Score’®

Funktion
(35Pkt)

An- und Ausziehen ohne fremde Hilfe

selbststandiges Gehen

ohne Schwierigkeiten am Tisch oder Toilette sitzen

Objekte vom Boden aufheben

ohne fremde Hilfe im Bad zurecht machen

Stufe per Stufe einer Treppe bewadltigen

mehrere vergleichbare Objekte zum Koffer tragen

ohne fremde Hilfe in ein Auto/ Beférderungsmittel steigen

RN N W W W B~ o1 o

ein Auto fahren

frei von
Schmerz
(35Pkt)

kein Schmerz

w
a1

Schmerz nur bei Mudigkeit/Erschdpfung

w
o

Schmerz nur bei Belastung

N
o

Schmerz bei Erholung aber nicht bei Belastung

=
al

Schmerz beim Sitzen oder im Bett

[
o

kontinuierlicher Schmerz

o

Gang
(10Pkt)

kein Hinken, keine Unterstitzung

[N
o

kein Hinken, Fortbewegung mit einem Gehstock

Hinken aufgrund Abspreizen der unteren Extremitat

Hinken aufgrund Beinlangendifferenz

Fortbewegung mit zwei Gehsttcken

Fortbewegung mit zwei Kriicken

Rollstuhl bzw. keine Fortbewegung mdglich

keine
Deformitéten
(10Pkt)

keine Steifigkeit bei Beugung im Huftgelenk Gber 30°

keine Steifigkeit bei Uberkreuzen eines Beins iiber 10°

keine Steifigkeit bei Rotieren des Ful3es Uber 10°

Nicht mehr als 2,54cm Beinlangenverkiirzung

N N W w o H» o 0| 0| oo

Bewegungs-
fahigkeit
(10Pkt)

Beugung/Streckung im Huftgelenk normal (140°)

Bein abspreizen und ber das andere Bein kreuzen (80°)

Innen und AuRenrotation des Ful3es (80°)

gesamte Gradzahl

Punkte (1Pkt/30°)
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Muskelkraft | Anheben des gestreckten Beins:
weniger als Schwerkraft
Schwerkraft

Schwerkraft und Widerstand
Abspreizen des Beins:
weniger als Schwerkraft
Schwerkraft

Schwerkraft und Widerstand
Strecken des Beins:
weniger als Schwerkraft
Schwerkraft

Schwerkraft und Widerstand

2.3.8 Patientenstatus und Uberlebenszeit

Den Patientenstatus kann man in vier verschiedene Klassifikationen einteilen
(Tabelle 9).

Tabelle 9: Klassifikation des Patientenstatus

NED : No Evidence of Disease

AWD : Alive with Disease

DOD : Death of Disease

DOC : Death of Other Causes

LFU : Lost of Follow- Up

Die Uberlebenszeiten wurden mittels der Kaplan-Meier-Methodik berechnet und
graphisch dargestellti’!). Als Uberlebenszeit ist die Zeitspanne vom histologisch
ermittelten Diagnosedatum bis zum Todesdatum definiert. Bei unbekanntem
Todesdatum wurde jenes Datum in die Statistik einbezogen, an dem der Patient
entweder zur Kontrolle in der Universitatsklinik Tubingen oder bei einem

entsprechenden Arzt war.
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2.4. Statistische Analyse der erhobenen Daten

Die Patientendaten wurden zunéchst tabellarisch in das
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Office Excel 2007 aufgefihrt, wobei
die Patienten pseudonymisiert wurden. Zur Datenauswertung und Darstellung
der Diagramme wurde das Statistikprogramm SPSS Version 22 (Statistical
Package for the Social Sciences, property of IBM Corp., Armouk, NY, USA)
verwendet. Die Uberlebenskurven wurden durch die Kaplan Meier Methode in
Microsoft Office Excel erstellt.

Die absolute Haufigkeit (H) ist ein Maf fir die deskriptive Statistik und ist
identisch mit der Anzahl. Die relative Haufigkeit (h,) ist ebenfalls ein MaR3 fur
die deskriptive Statistik und beschreibt den Anteil eines Ereignisses bzw. den
Anteil der Elemente einer Menge. Sie wird berechnet als die Anzahl der Menge
mit einem bestimmten Merkmal A dividiert durch die Gesamtzahl aller Elemente
in der zugrundeliegenden Menge. Die kontinuierlichen Variablen wurden
anhand des Kolmogorov-Smirnow Tests mit SPSS hinsichtlich ihrer
Normalverteilung Gberpruft. Aufgrund keiner Normalverteilung wurde immer der
Median (m) angegeben. Dieser entspricht nach Definition einem Mittelwert fur
Verteilungen. Das bedeutet, dass bei einer Auflistung von Zahlenwerten nach
ihrer GroRe der Median der Wert ist, der an der mittleren Stelle steht.

3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Die Grundlage fur die vorliegende Arbeit bildeten die Daten der Patienten, die
aufgrund eines meist bioptisch gesicherten Knochentumors im Becken im
Zeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2012 in der Abteilung der Orthopadie an
der Universitatsklinik Tubingen operiert wurden. Dies waren laut der
vorhandenen Patientenakten 82 Patienten, wobei mit einem Verhaltnis von
1,34:1 uUberwiegend primare Knochentumore diagnostiziert wurden (Abbildung
9). Das bei Erstdiagnose festgestellte mittlere Patientenalter lag bei 49,55
Jahren, der jingste Patient war 9 Jahre und der &lteste 83 Jahre alt. Die
Geschlechterverteilung lag mit 1,34:1 auf Seiten des mannlichen Geschlechts.
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W benigne
E maligne

primére Ki

Abbildung 9: Verteilung der Knochentumoren

3.2 Benigne Knochentumoren
3.2.1 Epidemiologie

3.2.1.1 Haufigkeit, Geschlechterverteilung

Im beobachteten Zeitraum wurden 20 benigne Knochentumoren operativ an der
Universitatsklinik Tubingen behandelt. Dadurch lie3 sich eine absolute
Haufigkeit von 20 und eine relative Haufigkeit von 0,24 bestimmen. In
Abbildung 10 wird die grol3e Vielfalt der verschiedenen Entitaten ersichtlich. Bei
einem Patienten war nach bioptischer Sicherung eines benignen
Knochentumors kein weiteres Vorgehen nachvollziehbar. Die

Geschlechterverteilung war mit etwa 1:1 ausgeglichen.

31



Diagnosen n=20

B Riesenzelitumaor

B Morbus Paget

[] Ostecidosteom

Wjuvenile Knochenzyste
[Jsynoviale Chondromatose
Mintraossares Ganglion

[ desmoplastisches Fibrom
O ossifizierendes Fibrom

[ chondromyxcides Fibrom

B Ancurysmatische Knochenzyste
[ Langerhanszell-Histiozytose
[kartilaginére Exostose

Abbildung 10: Prozentuale Verteilung

3.2.1.2 Altersverteilung und Lokalisation

Die Altersverteilung bei Erstdiagnose wird in Abbildung 11 gezeigt. Der Median
lag bei 26,5 Jahren. Es zeigte sich ein eindeutiger Haufigkeitsgipfel zwischen
dem 10. und 50. Lebensjahr mit einem Peak zwischen dem 10. und 20.
Lebensjahr.

Hiufigkeit n=20

40 50

Alter in Jahren

Abbildung 11: Altersverteilung

Abbildung 12 stellt die Altersverteilung der Patienten bei Diagnosestellung in
Relation zum Geschlecht dar. Es liel3 sich bei dem weiblichen Geschlecht zwei

Haufigkeitsgipfel des erhobenen Patientenkollektiv im Alter von 10 bis 20 und
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40 bis 50 Jahren feststellen. Das mannliche Geschlecht zeigte ein erhdhtes
Auftreten zwischen dem 10. und 40. Lebensjahr.

Geschlecht

maénnlich weiblich

Alter in Jahren
uaJiyer ul 13|y

e
e

Haufigkeit n=20

Abbildung 12: Alters- und Geschlechterverteilung

Die Hauptlokalisation benigner Knochentumoren in Bezug auf die
Beckenknochen lag am Os ilium (P1). Weitere Lokalisationen werden in
Abbildung 13 dargestellt.

[167]

Abbildung 13: Lokalisation am Becken

3.2.2 Klinik

Die Diagnostik benigner Knochentumoren erfolgte bei zehn Fallen durch eine
histologische Sicherung per Biopsie. Bei den anderen Féllen wurde durch die
Symptomatik und bildgebende Diagnostik sofort eine operative Therapie
veranlasst, in der durch eine an die Pathologie gesandte Gewebeprobe

wahrend der Operation histologisch die Diagnose bewiesen wurde. Bei zwei
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Fallen gab es eine Diskrepanz zwischen der histologischen Sicherung nach der
Biopsie und nach der Operation. Es wurde sich bei beiden Fallen auf die
postoperative Diagnosestellung festgelegt.

3.2.2.1 Therapie, Komplikationen und Rezidive

Abbildung 14 zeigt die Operationstechniken der Arzte des UKTs, die bei den
benignen Knochentumoren angewandt wurden. Die Kirettage wurde als
haufigste Operationsart bei 10 von 15 Operationen (75%) eingesetzt. Einer der
kurettierten Patienten erhielt im Anschluss eine Phenolisierung, der andere eine
Zementierung der Resektionsstelle.

Insgesamt wurden bei 20 benignen Knochentumoren 16 Operationen
durchgeftihrt, davon eine Operation erst im Nachsorgezeitraum und die operativ
durchgefuihrten Biopsien sind dabei nicht beriicksichtigt worden. Postoperative
Komplikationen sind keine aufgetreten.

4 von 20 (20%) Patienten mit einem benignen Knochentumor wurden nach
einer Biopsie nicht weiter operativ behandelt. Bei einem weiteren Patienten
(5%, n=20) ging nichts aus den Akten hervor. Bei 3 von 4 Patienten (75%)
handelte es sich um eine Langerhanszell-Histiozytose, von denen ein Patient
eine Chemotherapie erhielt, welches nicht in der Tabelle aufgefihrt ist. Bei dem

vierten Patient wurde ein Morbus Paget diagnostiziert.

Operationstechnik
.K[Jrettage

107 ierung
.Zemenuerung
[ Kirettage
W Abtragung
.

Anzahl der Operationen

T
Kirettage Abtragung
Operationsverfahren

Abbildung 14: Therapieverfahren
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Die Abhéngigkeit der benignen Tumorentitat mit der operativen
Vorgehensweise wird in Abbildung 15 dargestellt. Bei einer Kkartilaginéren
Exostose wird hieraus eindeutig ersichtlich, dass eine Abtragung als
Operationstechnik erfolgte. Bei den aneurysmatischen Knochenzysten wurden
eine alleinige Kirettage, eine mit Phenolisierung und eine mit Zementierung
durchgefiihrt. Bei einem Fibrom jeglicher Art ist stets eine Kirettage veranlasst
worden. Bei der Kurettage wurde bis auf die synoviale Chondromatose und das
intraossare Ganglion der vorhandene Defekt mit Spongiosaplastik aufgefuillt.
Bei sieben Patienten wurden eine allogene und bei einem eine autologe
Spongiosaplastik aus dem Beckenkamm vollzogen.

Diagnosen

[ Ostecidostzom
m Aneurysmatische
Knochenzyste

M juvenile Knochenzyste
O synoviale Chondromatose
& W intracssdres Ganglion

[0 desmoplastisches Fibrom
[ ossifizierendes Fibrom
[E chondromyxoides Fibrom
[ kartilagingre Exostose

=15

Anzahl der Operationen n

i

I T
Kiirettage Abtragung Kirettage Kirettage
Phenolisierung Zementierung

Operationsverfahren

Abbildung 15: Operationsverfahren und Diagnose

Lokalrezidive sind aufRer bei einer aneurysmatischen Knochenzyste nach 35
Monaten nicht aufgetreten. Jedoch wurde pathologisch eine reaktive Fibrose
diagnostiziert, welche durch eine intralasionale Kirettage mit allogener

Spongiosaplastik operativ entfernt wurde.

3.2.2.2 Funktionsstatus benigner Knochentumorpatienten
Bei 13 von 20 Patienten (65%) konnte der funktionelle Status anhand des

Larson Scores ermittelt werden. Der Zeitraum bis zu der ersten postoperativen

Nachsorge betrug zwischen 18 Tagen und 4 Monaten.
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Der Zeitraum nach der Operation bis zum erhobenen Zeitpunkt des
Studienendes im Dezember 2012 lag zwischen 9 und 87 Monaten.

Der durchschnittliche Funktionsscore zum Zeitpunkt der ersten Nachsorge lag
bei 94,7% (103,23 von 109 Punkten, n=13) mit einem Minimum von 71
Punkten. Zum Zeitpunkt der Studie im Dezember 2012 ergab der
durchschnittliche Funktionscore bei zehn Patienten insgesamt 96,5% (105,2
von 109 Punkten). Bei 3 von 20 Patienten (15%) konnte kein funktioneller
Status ermittelt werden.

Vier Patienten (20%, n=20), bei welchen keine Operation indiziert wurde, gaben
im angegebenen Zeitraum keine Beeintrachtigung ihres funktionellen Zustandes
an. Bei zwei Patienten wurde eine Langerhanszell-Histiozytose, bei dem dritten
ein Morbus Paget und bei dem vierten ein Riesenzelltumor, wobei es hier keine

Daten zu einer erfolgten Therapie gab, diagnostiziert.

3.3 Primare maligne Knochentumoren
3.3.1 Epidemiologie

3.3.1.1 Haufigkeit, Geschlechterverteilung

An der Uniklinik Tubingen wurden insgesamt 27 maligne primare
Knochentumoren am Becken im Zeitraum von 2000 bis 2012 diagnostiziert.
Dadurch liel3 sich eine absolute Haufigkeit von 27 und eine relative Haufigkeit
von 0,34 bestimmen. In Abbildung 16 werden die verschiedenen histologisch
gesicherten Entitaten dargestellt. Prognostisch ist das mannliche Geschlecht

mit 1,45:1 bei den primar malignen Knochentumoren bevorzugt betroffen.
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Diagnosen n=27

M 2ngiosarkom

| pleomorphes
Rhabdomyosarkom

[ follikuldres B Zell-Lymphom

o diffus groizelliges B Zell-
Lymiphom

[ Ewing Sarkom

B Chordom

B Chondrosarkom

Abbildung 16: Prozentuale Verteilung
3.3.1.2 Altersverteilung und Lokalisation

Der Median der Altersverteilung lag bei 51 Jahren, wobei der jingste Patient 12

und der alteste 80 Jahre alt war. Es lag ein Haufigkeitsgipfel zwischen der 3.
und 6. Lebensdekade vor (Abbildung 17).

=27

Haufigkeit n

10 20 30 40 50 60 0 0
Alter in Jahren

20 100

Abbildung 17: Altersverteilung

Die Altersverteilung in Abhangigkeit des Geschlechts zeigte eine ahnliche
Verteilung wie Abbildung 17 (Abbildung 18). Die Patienten mit einem Ewing-
Sarkom sind in einem Alter von 12 und zwei

im Alter von 50 Jahren
diagnostiziert worden.
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Abbildung 18: Alters- und Geschlechterverteilung

Maligne Knochentumoren im Becken sind vor allem am Os ilium (P1) und Os
sacrum (P4) lokalisiert und liegen mit 19 von 27 weit Uber der Halfte der
aufgetretenen Tumorlokalisationen. Die haufigere Knochenbeteiligung Uber
mehrere Segmente ist hierbei ebenfalls auffallig (Abbildung 19).

[167]

Abbildung 19: Lokalisation am Becken

3.3.2 Klinik und Klassifikation

3.3.2.1 TNM Klassifikation und Staging nach AJCC

Bei 10 von 27 Patienten Uberwogen die hoch differenzierten G1 Tumoren. Des
Weiteren wurden drei G2, drei G3 und drei G4 Tumoren festgestellt. Unter den

Gx- Tumoren fielen sieben Chordome, drei Ewing- Sarkome und ein B-Zell
Lymphom (Abbildung 20).
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Haufigkeit in %

G1

Grading

Abbildung 20: Verteilung des Gradings

Unter den malignen Knochentumoren zeigte die T2NOMO Klassifikation nach
AJCC das haufigste Auftreten (51,9%), zwei Tumore konnten nirgends
zugewiesen werden (Tabelle 10).

Tabelle 10: TNM Klassifikation nach AJCC

TINOMO | T2NOMO | T2NIMO | TSNOMO | TXNOMO | TXNIM1 | TXNxM1 | TXNXMx

6 14 1 1 1 1 1 2

Durch die gehaufte T2NOMO Klassifikation tritt auch vermehrt das Stadium 1B
nach AJCC auf (Tabelle 11). Unter den zehn Tumoren, die keinem AJCC

Stadium zugeordnet werden konnten, liegen die oben aufgefiihrten Chordome.

Tabelle 11: Stadieneinteilung nach AJCC
1A 1B A 1B 11l IVA VB -

2 7 1 3 2 1 2 9

3.3.2.2 Therapie, Rekonstruktion und Resektionsrand

Bei 24 Patienten (88,9%, n=27) wurde eine Biopsie zur histologischen
Sicherung eines malignen Knochentumors durchgefiihrt. Darunter fand bei zwei
Patienten (8%, n=25) eine genaue Diagnosestellung erst nach Einsendung
einer Gewebeprobe des entfernten Resektats wahrend der Operation statt. Drei

Patienten (12%, n=25) wiesen eine Diskrepanz zwischen Biopsie und
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Gewebesicherung bei der Operation auf (zwei Chondrosarkome, Chordom). Bei
einem Patienten (4%, n=25) ist die Veranlassung zu einer Probeentnahme aus
den vorhandenen Arztbriefen nicht nachvollziehbar, da in der Universitatsklinik
Tubingen nur eine Nachresektion durchgefihrt wurde.

Abbildung 21 gibt einen Uberblick tiber das therapeutische Vorgehen der Arzte
der malignen Knochentumorpatienten am UKT. 16 von 27 primar malignen
Knochentumorpatienten (59,3%) wurden ausschlief3lich chirurgisch behandelt.
Ein Patient (3,7%) wurde nach der Operation adjuvant bestrahlt
(Chondrosarkom). Drei Patienten (11,1%) erhielten eine alleinige Radiotherapie
(Chordom, Chondrosarkom, follikulares B-Zell-Lymphom), ein Patient (3,7%)
nur eine Chemotherapie (diffus grof3zelliges B-Zell-Lymphom) und zwei
Patienten (7,4%) eine Radiochemotherapie (CTh+RTh) (Angiosarkom,
pleomorphes Rhabdomyosarkom).

Drei Patienten (11,1%) mit einem Ewing- Sarkom unterlagen einem bestimmten
Therapieschema, wobei jeder eine neoadjuvante Chemotherapie, dann die
chirurgische Resektion erhielten, und als adjuvante Therapie ein Patient erneut
eine Chemotherapie, der andere eine Radiochemotherapie und der letzte
aufgrund einer Wundheilungsstérung und dem schlechten Allgemeinzustand
keine adjuvante Therapie. Bei einem Patienten war aul3er der Biopsie kein
weiteres Vorgehen nachvollziehbar.

Die Dauer der Diagnosesicherung bis zur Therapie lag bei 24 Patienten (88,8%)
bei einem Mittelwert von 3,04 Monaten und einem Median von 1,0 Monaten.
(Minimum: O Monate, Maximum: 35 Monate). Es wurden insgesamt 31

Operationen bei 27 malignen Knochentumorpatienten durchgefihrt.

20

=27

Haufigkeit n:
§

oF RTh CTh+RTh CTh OP-RTh CTh-OF CTh-OP- CTh-OP- keine.
CTh CTh+RTh Therapie

Haupttherapie
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Abbildung 21: Therapieverfahren allgemein
Abbildung 22 zeigt eine primér chirurgische Vorgehensweise bei Patienten mit

einem Chordom und Chondrosarkom. Die vom Knochen ausgehenden
primaren Weichteilsarkome erhielten eine Radiochemotherapie. Die Ewing-
Sarkome wurden, wie bereits erwéhnt, nach einem bestimmten
Therapieschema behandelt. Das follikulare B-Zell-Lymphom wurde zunachst
bestrahlt, jedoch wandelte es sich nach einem Jahr in ein hoch malignes
Lymphom um, woraufhin eine Chemotherapie erfolgte. In der Graphik wurde
nur die Bestrahlung berlcksichtigt. Das diffus grof3zellige B-Zell-Lymphom
wurde mit einer Chemotherapie behandelt.

Diagnosen n=27
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CTh CTh+RTh Therapie
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Abbildung 22: Therapieverfahren und Diagnose

Abbildung 23 zeigt die verschiedenen Operationstechniken in Abhangigkeit der
Diagnosen. Die innere Hemipelvektomie war mit 45% (n=9) die haufigste
Operationsform.  Hierunter erhielten 15% (n=4) eine innere untere
Hemipelvektomie (zwei Chondrosarkome, zwei Ewing- Sarkome). Bei weiteren
15% (n=3) wurde eine innere supraacetabulare Hemipelvektomie
(Chondrosarkom), bei 10% (n=2) eine Kombination aus supraacetabularer
Hemipelvektomie und partieller Sakrumresektion (Chondrosarkom, Ewing-
Sarkom) und 5% (n=1) eine innere untere Hemipelvektomie mit proximaler und
mittlerer Femurresektion (Chondrosarkom) durchgefuhrt. Die partiellen
Resektionen waren eine Resektionen beider Scham- und Sitzbeindste mit

linkseitigem vorderen Acetabulumrand und eine des Os coccygiums
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(Chordom,Chondrosarkom).  Ein  Patient mit einer bereits extern
stattgefundenen Resektion des Os coccygiums bei einem Chordom wurde in
der Universitatsklinik Tubingen ebenfalls durch eine partielle Resektion
nachreseziert. Bei 2 von 4 Kirettagen bei einem Chondrosarkom wurde
zusatzlich eine Phenolisierung der zurickgebliebenen Resektionsstelle

durchgefuhrt.
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OZexT smprom
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P

Femurreseknun

Operationsverfahren

Abbildung 23: Operationsverfahren und Diagnose

Genau die Halfte der Patienten wurde mit einer Rekonstruktion versorgt. Alle
vier Patienten mit einer inneren unteren Hemipelvektomie erhielten eine
Huftverschiebeplastik. Eine Weichteilplastik wurde bei einer subtotalen
Sakrektomie angewandt. Bei den zwei supraacetabularen Resektionen mit
zusatzlicher Sakrumresektion wurden jeweils ein autogener Kkortikaler
Knochenersatz und eine GefalRprothese durchgefiihrt. Die Resektionsstelle der
3 von 4 Kirettagen (75%) wurde durch Spongiosaplastik aufgefullt (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Operationsverfahren und Rekonstruktion

Haft-
ver-
schiebe-
plastik

allogene
Spon-
giosa-
plastik

autogene
Spon-
giosa-
plastik

Weichteil-
plastik

autogener
kortikaler
Knochen-
Ersatz

GefaRk-
pro-
these

subtotale
Sakrekto-
mie

innere
untere
Hemipel-
Vektomie

innere
untere
Hemipel-
vektomie
mit
prox.+
mittlerer
Femur-
resektion

supra-
acetabu-
lare
Resektio
nund
partielle
Sakrum-
resektion

Klrettage
mit
Phenoli-
Sierung

Klrettage

Gesamt

Es wurden 15 von 20 Operationen (75%) mit einem weiten Resektionsrand

reseziert. Unter diesen 5 Operationen (25%) wurden 4 Kirettagen und eine

innere Hemipelvektomie intralasional reseziert (Tabelle 13). Unter den 15

weiten Resektionen wurden zehn pathologisch als RO und fuinf als R1 erhoben

(Tabelle 14).
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Tabelle 13: Resektionsrand der Operationstechniken

intral&sional marginal weit | Gesamt
subtotale Sakrektomie - - 4 4
innere Hemipelvektomie 1 - 8 9
partielle Resektion - - 3 3
Kirettage 4 - - 4
Gesamt 5 - 14 20
Tabelle 14: Resektionsstatus und Resektionsrand
intralasional weit Gesamt
RO - 10 10
R1 2 5 7
R2 1 - 1
Gesamt 3 15 17

Betrachtet man dazu die genauen Operationstechniken in Relation zum
Resektionsrand zeigt sich, dass drei der inneren unteren Hemipelvektomien bei
weitem Resektionsrand auch einen RO Status haben und einer bei marginalem
Resektionsrand einen R1 Status. Bei den supraacetabularen Hemipelvektomien
sind bei einer weiten Resektion ein RO Status pathologisch erhoben worden,
zwei mit einem marginalen und einem nicht bestimmbaren Resektionsrand
ergaben einen R1 Status. Bei der supraacetabularen Hemipelvektomie mit
partieller Sakrumresektion wurde bei beiden Operationen (100%) eine RO
Resektion erzielt. Zwei der subtotalen Sakrektomien haben einen RO, die
andere einen R1 Status. Alle vier subtotalen Sakrektomien sind unterhalb
SWK1 reseziert worden.

3.3.2.3 Komplikationen, Rezidive und Metastasen

Bei insgesamt 31 Operationen sind sechs Wundheilungsstérungen nach dem
ersten chirurgischen Eingriff aufgetreten, plus finf weitere Komplikationen nach
adjuvanter oder erneuter chirurgischer Therapie. Alle angegebenen
Wundheilungsstérungen wurden mit chirurgischer Débridement versorgt. Alle
vier Patienten mit einer subtotalen Sakrektomie, ein Patient mit einer

supraacetabuldren Resektion und partieller Sakrumresektion sowie einer mit
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einer inneren supraacetabularen Hemipelvektomie entwickelten postoperativ
eine Wundheilungsstorung.

Ein Patient entwickelte bei einem Chondrosarkom ein Jahr nach einer inneren
unteren Hemipelvektomie mit extraartikularer Resektion des Huftgelenks (R1)
und adjuvanter Radiotherapie eine Sepsis. Daraufhin wurde eine &aul3ere
Hemipelvektomie (RO) veranlasst, die zu einer Wundheilungsstorung fihrte.
Nach einer erneuten Nachresektion bei Rezidivbildung erlitt derselbe Patient
erneut eine Wundheilungsstorung. Bei einem Chordom-Patient trat nach einer
subtotalen Sakrektomie bei Lokalrezidiv ebenfalls eine Wundheilungsstérung
am Operationsgebiet auf. Ein einziger Patient erhielt postradiogen aufgrund von
einer Knochendestruktion eine zementfreie Huftendoprothese mit autologer
Pfannenplastik.

Im Nachuntersuchungszeitraum entwickelten elf Patienten (44%; n=27)
insgesamt 12 Lokalrezidive und elf Fernmetastasen. Zwei Patienten (5%)
entwickelten dabei zwei Lokalrezidive und drei Patienten (7%) wiesen bereits

bei der Erstdiagnose Fernmetastasen auf (Tabelle 15).

Tabelle 15: Haufigkeitsverteilung Lokalrezidive und Metastasen

Tumorentitat Pat-Nr. Anzahl Anzahl Metastasen
Rezidive Metastasen bei ED

Chondrosarkom 2 1 1 Ja
Chondrosarkom 7 - 1 Nein
Chordom 8 1 1 Nein
Angiosarkom 9 1 2 Ja
Chordom 10 2 - Nein
Chondrosaarkom 12 1 1 Nein
Chordom 16 1 1 Nein
Chondrosarkom 17 2 - Nein
Ewing- Sarkom 20 1 1 Ja
Ewing- Sarkom 21 1 2 Nein
Ewing- Sarkom 23 1 1 Nein
Chondrosarkom 25 - 1 Nein
Rhabdomyosarkom | 28 - 1 Nein
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3.3.2.4 Auftreten und Therapie der Rezidive

Das Auftreten der Lokalrezidive lag zwischen 4 und 39 Monaten und
durchschnittlich bei 20 Monaten. 7 von 10 Patienten (70%) wurden
therapeutisch behandelt. Welche Therapieform bei welcher Tumorklassifikation
soll aus der folgenden Tabelle entnommen werden (Tabelle 16). Die
Resektionen wurden aul3er der partiellen RO Resektion alle R1 reseziert.

Tabelle 16: Therapie gegen Lokalrezidiv

Tumorentitat Pat-Nr. | RTh CTh OP

Chondrosarkom | 2 Nein Nein Nachresektion einer &ul3eren
Hemipelvektomie plus partieller
Sakrumresektion

Chordom 8 Nein Nein subtotale Sakrektomie (SWK1)

Angiosarkom 9 Nein Nein Nein

Chondrosarkom | 12 Nein Ja Nein

Chordom 16 Nein Nein partielle Resektion

Chondrosarkom | 17 Ja Nein transperidurale Tumorresektion

Ewing- Sarkom | 20 Ja Ja Hemipelvektomie+Teilresektion
des proximalen Femurs

Ewing- Sarkom | 21 Nein Nein Nein

Ewing- Sarkom | 23 Ja Ja Nein

3.3.2.5 Auftreten und Therapie der Metastasen

Die Metastasen traten zwischen 2 und 72 Monaten auf, durchschnittlich jedoch
nach 27 Monaten. Hierbei wurden die Patienten (n=3), die bereits bei der
Erstdiagnose Metastasen aufwiesen, nicht beriicksichtigt. Tabelle 17 zeigt eine
Ubersicht ber den Manifestationsort und die therapeutische Vorgehensweise

der Metastasen.
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Tabelle 17: Therapien ge

en Metastase

Tumorentitat Pat-Nr. | Lokalisation RTh CTh OoP
Chondrosarkom 2 Lunge - - -
Chondrosarkom 5 Lunge - - -
Chordom 8 Lunge - Ja -
Angiosarkom 9 Knochen und | - Ja (pulmonal) | -
Lunge
Chondrosarkom 12 Leber - Ja -
Chordom 16 Leber - - -
Ewing- Sarkom 20 Lunge - - -
Ewing- Sarkom 21 Knochen und | - - -
Lunge
Ewing- Sarkom 23 Knochen - - -
Chondrosarkom 25 Lunge - - -
Rhabdomyosarko | 28 Lunge - - -
m

Bei einem Patienten entwickelte sich 46 Monate nach Diagnose eines
Chondrosarkoms im Becken eine zweite Tumorentitdt. Das spindelzellige
sarkomatoide Karzinom wurde mit einer Chemotherapie behandelt und in einen

stabilen Wachstumszustand gebracht.

3.3.2.6 Funktionsstatus

In einem Zeitraum von 5 Monaten bis 151 Monaten nach der letzten operativen
Behandlung wurde der Funktionsstatus bis zum Zeitpunkt des Studienendes im
Dezember 2012 erhoben. Bei 24 von 27 Patienten (88,9%) konnte der Status

von den Patienten génzlich oder teilweise ausgewertet werden.

3.3.2.6.1 Mobilitat

Abbildung 24 zeigt den Zusammenhang zwischen dem jeweiligen chirurgischen
Eingriff und der Mobilitat.
Gehstlitzen. 50 % der untersuchten Patienten waren nach einer subtotalen

6 von 17 Patienten benétigten postoperativ

Sakrektomie an einen Rollstuhl gebunden. Alle Patienten waren nach einer
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inneren Hemipelvektomie auf mobile Hilfsmittel bis hin zum Rollstuhl

angewiesen.
Mobilitét
4 I Irnrmabil
I Mokl
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I KriikenRoflatonSinck
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subtotale  partielle Ressltion  Kirettage innere unters innere supraacetabulare  inners unters
Sakrektomis Hemipefvekiomiesupraacstabulare  Ressktion+  Hemipehvektormis+
Hemipehekiomis partiels [prox.und mittlens
mresektion  Femumesektion

Cperationsverfahren

Abbildung 24: Operationsverfahren und Funktionsstatus

3.3.2.6.2 Schmerz

Innere Hemipelvektomien hinterlieBen bei 2 von 8 Patienten (25%) ein
chronisches Schmerzsyndrom. Auch nach den subtotalen Sakrektomien ist ein
kontinuierlicher Schmerz angegeben worden. Die Patienten nach einer
Behandlung durch eine partielle Sakrektomie zeigten keine
Schmerzsymptomatik (Abbildung 25).

¥

Anzahl
FIJ

[=]

T
subkotale innere untere Kiretiage =] supraacetabula inners innere untere
Sakrektomie  Hemipelvektomis esaktion i supraacetabuline Hemipelvektomie+
i _ Hemipeleektomie proe.und mitfiere:
won Femumesekbon

Operationsverfahren

Abbildung 25: Operationsverfahren und Schmerzstatus
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3.3.2.6.3 Huftgelenksbeweglichkeit

Die zwei partiellen Resektionen gingen mit einer freien
Huftgelenksbeweglichkeit einher. Nach den inneren Hemipelvektomien zeigte
sich bei 83,3% der Patienten eine Einschrankung der Beweglichkeit. Mit einem
Verhaltnis von 2:1 gaben die Patienten nach einer subtotalen Sakrektomie
ebenfalls eine eingeschrankte Beweglichkeit an (Abbildung 26).

Hiftgelenksbeweglichkeit
Wfreie HGE g einy rankie
H

Anzahl

HGB=Hifigelenksbeweglichkeit

subiotale Kiirettage partielle Resektion innere untere
Sakrektomie Hermi mie

Operationsverfahren

Abbildung 26: Operationsverfahren und Beweglichkeit

3.3.2.7 Patientenstatus, Uberleben und Uberlebenskurve

Unter den primar malignen Knochentumoren verstarben innerhalb des
Zeitraums von 2000 bis Ende 2012 unabhangig der Erstdiagnose 13 von 27
Patienten, davon 8 Patienten (29,63%) aufgrund ihres malignen Tumors und 5
Patienten (18,52%) aufgrund anderer Ursachen. 44,4% der Patienten lebten
entweder tumorfrei oder mit dem ihnen diagnostizierten Tumor. Zwei Patienten
sind nicht berticksichtigt worden, da keine Verlaufsdaten existierten (Abbildung
27).
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Anzahl der Patienten

NED ) DOC AWD LFU
Patientenstatus

Abbildung 27: Patientenstatus zum Endpunkt

Das Ein-Jahr-Uberleben betragt 86,7%, davon sind zwei Patienten an dem
Tumor und zwei weitere Patienten an einer anderen Todesursache verstorben.
Das Zwei-Jahres-Uberleben liegt bei 68,5%, wobei alle Patienten aufgrund des
Tumorleidens verstorben sind. Das Uberleben nach fiinf Jahren liegt bei 63,6%
(Abbildung 28).
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Abbildung 28: Gesamt- Uberleben primar maligner Knochentumorpatienten
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3.4 Sekundare Knochentumoren
3.4.1 Epidemiologie

3.4.1.1 Haufigkeit und Geschlechterverteilung

An der Universitatsklinik Tubingen wurden im beobachteten Zeitraum 35
Patienten mit einem sekundaren Knochentumor (ossare Metastase)
diagnostiziert. Dadurch lie3 sich eine absolute Haufigkeit von 35 und eine
relative Haufigkeit von 0,43 bestimmen. Die Verteilung der Primartumoren ist in
Abbildung 29 nach den verschiedenen Organsystemen, Weichteilsarkomen und
den CUPs dargestellt. Die Geschlechterverteilung liegt mit einer gering
groRReren Verteilung von 1,5:1 bei dem méannlichen Geschlecht.

Diagnosen n=35

Oendokrines System

B Bewegungsapparat

ONervengewsbe

B Weichtedsarkom

o Haut umd
Hautanhangsgebilde

[ respiratorisches System

Ocur

O Verdauungssystem

B Urogenitalsystem

Abbildung 29: Prozentuale Verteilung der Primartumoren

3.4.1.2 Altersverteilung und Lokalisation
Der jungste Patient mit einer Knochenmetastase war 14 Jahre der &lteste 85

Jahre alt. Zwischen dem 40. und 80. Lebensjahr war ein Haufigkeitsgipfel
erkennbar und der Median lag bei 63 Jahren (Abbildung 30).
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Héufigkeit n=35

Alter in Jahren

Abbildung 30: Altersverteilung

Bei der Geschlechterverteilung waren beim mannlichen Geschlecht drei
Haufigkeitsgipfel erkennbar. Der erste Gipfel zeigte sich Ende des 30., der
zweite zwischen dem 50. und Mitte des 60. und der letzte Ende des 70.
Lebensjahres. Frauen zeigten ein gehauftes Auftreten zwischen dem 60. und
80.Lebensjahr (Abbildung 31).
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Haufigkeit n=35

Abbildung 31: Alters- und Geschlechterverteilung

Die sekundaren Knochentumoren am Becken manifestierten sich mit 14 von 35
(40%) am Os ilium (P1), gefolgt mit 64% am Os ischii und Os pubis (P3). Zwei
Manifestationen dehnten sich Uber zwei Segmente, eine Uber die ganze
Beckenhalfte aus (Abbildung 32).
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[167]

Abbildung 32: Lokalisation am Becken

3.4.2 Klinik und Klassifikation

3.4.2.1 Primartumordiagnose

Insgesamt 60% aller Primartumoren wurden aufgrund der osséaren
Metastasierung identifiziert (Tabelle 18). 4 von 10 (40%) Urogenitaltumoren
wurden erst durch die ossédre Metastasierung auffallig. 4 von 7 (57,1%)
Tumoren des Verdauungssystems wurden ebenfalls durch die Metastasierung
erkannt. Bei den Metastasen des CUPs wurden alle erst dadurch identifiziert.
Bei 3 von 4 Patienten (75%) ergaben die histologischen Analysen als
Grunderkrankung, Tumoren des respiratorischen Systems, bei 2 von 3 (66,6%)

waren es Weichteilsarkome (Tabelle 19).

Tabelle 18: Primardiagnose durch Metastase

Metastase keine Metastase Gesamt
Anzahl 21 14 35
Prozent 60% 40% 100%
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Tabelle 19: Anzahl der durch ossérer Metastasen diagnostizierten Tumoren

Primartumor Anzahl Gesamt Prozent
Prostata- Ca 1 3 33,3%
NzZK 1 2 50%
Weichteilsarkome 2 3 66,6%
Magen- Ca 3 4 75%
NSCLC 3 4 75%
CUP 5 5 100%
follikulares Schilddriisen- Ca | 1 1 100%
Penis- Ca 1 1 100%
Harnblasen- Ca 1 1 100%
Osteosarkom 1 1 100%
Mamma- Ca 1 1 100%
HCC 1 1 100%

Die mittlere Dauer von der Erstdiagnose bis zur Diagnose der
Knochenmetastase am Becken betrug 64,57 Monate mit der kiirzesten Dauer
von einem Monat und der langsten von 199 Monaten. Die Tabelle 20 zeigt die
dazu klassifizierten Primartumoren (40%, n=35). 2 von 3 Prostatakarzinomen
(75%) bildeten innerhalb der ersten funf Jahre Metastasen aus. Das Harnblasen
Urothelkarzinom streute bereits nach ca. 1,5 Jahren und das Melanom nach ca.
16 Jahren.
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Tabelle 20: Prim&rtumoren mit Dauer zur Metastasenbildung

Primartumor Pat-Nr. | ED Zeitpunkt Zeit
Metastase im | (Monate)
Becken
endometriales Ca 33 01.12.2005 07.07.2011 67
NSCLC 35 01.03.2006 01.05.2011 62
gastrointestinaler 36 01.03.2004 01.01.2011 82
Tumor
klarzelliges NZK 40 01.07.2010 01.08.2010 1
Melanom 41 01.01.2007 01.12.2008 24
Harnblasen  Urothel- | 43 01.11.2007 01.06.2009 19
Ca
Rektum Adeno- Ca 44 01.03.2003 01.03.2009 72
Magen Adeno- Ca 45 01.02.2008 01.11.2009 21
Prostata- Ca 46 01.12.2004 01.12.2009 60
nicht-seminomatdoser 47 01.09.2005 01.03.2008 30
Keimzelltumor
Ganglioneuroblastom | 53 01.03.1988 01.11.2003 188
Prostata- Ca 58 01.03.2002 01.10.2005 43
pleomorphes Sarkom | 61 01.12.2001 01.12.2004 36
Melanom 63 01.07.1984 01.12.2001 199

Bei sieben Patienten (30,4%) wurden zeitgleich neben den kndchernen

Beckenmetastasen weitere Metastasen diagnostiziert (Tabelle 21). Die
haufigsten Manifestationen waren Knochen und Lunge.
Tabelle 21: Ubersicht zusétzlicher Metastasen
Primartumor Pat-Nr. | Anzahl | Lokalisation
NSCLC 35 1 Cerebrum
invasiv duktales Mamma-Ca | 37 2 Lunge und Knochen mit
Weichteilinfiltrierung
klarzelliges NZK 38 2 Lunge und Knochen
follikul&res Schilddriisen- Ca | 39 1 Knochen
klarzelliges NZK 40 1 Lunge
Melanom 41 2 Knochen und Lunge
Harnblase Urothel- Ca 42 1 Knochen
Harnblase Urothel- Ca 43 1 Knochen
Magen Narben- Ca 52 1 Niere und Nebenniere
Osteosarkom 60 2 Lunge beidseits und Knochen
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3.4.2.2 Therapie, Rekonstruktion und Resektionsstatus

Bei 31 Patienten (88,6%, n=35) wurde eine ossare Metastase durch eine
Biopsie histologisch gesichert, bei vier (12,4%, n=35) durch bildgebende und
klinische Diagnostik.

Therapeutisch wurde bei 12 von 27 Patienten (44,4%) eine Radiotherapie als
Monotherapie gegen die ossaren Metastasen eingesetzt. Des Weiteren
erhielten zwei Patienten (7,4%) als einzige Therapieform einen chirurgischen
Eingriff und ein weiterer Patient (3,7%) eine Chemotherapie. Die restlichen
Therapien bestanden aus Kombinationen der oben genannten Monotherapien.
An Kombinationstherapien traten am haufigsten eine Radiochemotherapie und
die Operation mit anschlie3ender Radiotherapie auf (Abbildung 33).

Eine weitere Therapieform war die Brachytherapie bei einem
Schilddrisenkarzinom und einem pleomorphem Sarkom, sowie eine Meta-lod-
Benzylguanidin (MIB) Therapie bei einem Ganglioneuroblastom.

Sieben Patienten (25,9%, n=35) erhielten keine Therapie. Funf Patienten
(42,9%) verstarben kurz nach der Erstdiagnose, so dass keine Therapie
eingeleitet werden konnte. Bei den anderen zwei Patienten (28,6%) konnten
aufgrund fehlender Angaben keine Daten erhoben werden.

Die mittlere Dauer zwischen der Diagnosesicherung und der einleitenden
Therapie betrug bei 27 Patienten zwei Monate mit einem Median von einem
Monat (Minimum:0, Maximum:12). Insgesamt wurden bei allen sekundar
diagnostizierten Knochentumoren 13 chirurgische Eingriffe durchgefihrt, davon

elf primar und zwei posttherapeutisch.
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Haufigkeit der Therapie

RTh CTh+RTh OP-RTh OP RTh+CTh-OF RTh-OP-RTh CTh-OP-RTh CTh

Haupttherapie

Abbildung 33: Therapieverfahren allgemein

Die partielle Resektion zahlte mit 34,5% (5 von 11) zu der haufigsten
chirurgischen Vorgehensweise. Zwei Kirettagen mit Zementierung und zwei
supraacetabulare Hemipelvektomien wurden ebenfalls durchgefiihrt. Die innere
untere  Hemipelvektomie, acetabuldare Hemipelvektomie mit partieller
Darmbeinresektion und die subtotale Sakrektomie unter SWK 2 wurden jeweils
einmal indiziert (Abbildung 34).

4

Haufigkeit

partielle supraacetabuldre  Kirettage mit innere untere acetabulare subtotale
Resektion Hemipelvektomie Zementierung Hemipelvektomie Hemipelvektomie Sakrektomie
+ partielle
lleumresektion
Operationsverfahren

Abbildung 34: Operationsverfahren allgemein

Alle ossaren Metastasen des Melanoms wurden durch eine partielle Resektion
therapiert. Die Metastasen der Weichteilsarkome wurden alle operativ durch
eine innere Hemipelvektomie behandelt (Abbildung 35).
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Hemipelvekiomie Zementierung  Hemipehvektomie Hemipelvekiomie+  Sakrekiomis
partielle
leumresektion

Operationsverfahren

Abbildung 35: Operationsverfahren und Diagnose

Bei funf Operationen (38,5%) musste anschlieBend eine Rekonstruktion
vollzogen werden.

Darunter eine Huftprothese mit Sockelpfanne bei einer inneren unteren
Hemipelvektomie einer Metastase eines Leiomyosarkoms. Nach einer partiellen
Resektion einer Metastase eines Melanoms am Os pubis wurde eine
Weichteilplastik durchgefihrt. Eine supraacetabularen Hemipelvektomie einer
Metastase eines gastrointestinalen Stromatumors wurde mit einem allogenen
Knochenersatz versorgt, die acetabuldare Hemipelvektomie mit partieller
Darmbeinresektion einer Metastase eines Synovialsarkoms durch eine
Huftverschiebeplastik, sowie die partielle Resektion des Os ischii mit dorsalem

Acetabulumpfeilers eines metastasierten Osteosarkoms (Tabelle 22).
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Tabelle 22: Operationsverfahren und Rekonstruktion

Huftprothese | Weichteil- | allogener | Huftverschiebe-
mit plastik Knochen- | plastik
Sockelpfanne ersatz

innere untere 1 - - -

Hemipelvektomie

supraacetabulare | - - 1 -

Hemipelvektomie

acetabulare - - - 1

Hemipelvektomie

mit partieller

Darmbeinresektio

n

partielle - 1 1 -

Resektion

Gesamt 1 1 2 1

Bei 9 von 11 Operationen (81,8%) wurde ein weiterer Resektionsrand erzielt.

Es ergab in der mikroskopischen Untersuchung sieben RO und zwei R1 Status.

Bei einer neoadjuvanten Radiochemotherapie konnte ein RO Status bei einer

Metastase eines Harnblasen-Urothelkarzinoms

Kirettage erreicht werden (Tabellen 23 und 24).

Tabelle 23: Resektionsrand der Operationstechnik

durch eine

intralasionale

intralésional marginal Weit
subtotale i ] 1
Sakrektomie
innere untere i ] 1
Hemipelvektomie
supraacetabuare | ] 5
Hemipelvektomie
acetabulare
Hemipelvektomie | ) 1
+ partieller
Darmbeinresektion
partielle Resektion | - - 4
Klrettage 2 - -
Gesamt 2 - 9
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Tabelle 24: Resektionsstatus und Resektionsrand

intralasional weit Gesamt
RO 1 7 8
R1 1 2 3
R2 - - -
Gesamt 2 9 11

3.4.2.3 Komplikationen, Rezidive und Metastasen

Unter den chirurgisch behandelten Tumorpatienten erlitten 2 von 13 Patienten
(15,4%) postoperativ eine Wundheilungsstérung bei einer durchgefihrten
subtotalen Sakrektomie und einer partiellen Resektion. Ein Patient (7,7%)
wurde wahrend der adjuvanten Chemotherapie anamisch, woraufhin die
Therapie gestoppt werden musste (Tabelle 25). Ein weiterer Patient (7,7%)
erhielt, aufgrund einer durch Chemotherapie aufgetretenen Coxarthrose eine
zementfreie Huftprothese als Komplikationstherapie. Bei einem Patienten
(7,7%) musste aufgrund Instabilitat der Hifte interveniert werden, wobei eine

Huftprothese mit Sockelpfanne eingesetzt wurde.

Tabelle 25: Komplikation der Therapie und Primardiagnose

Primartumor | Pat- | Lokalisation | Therapie Komplikation
Nr.

klarzelliges 40 Os ilium Radiatio Instabilitat

NZK

Rektum 44 Os sacrum | subtotale Wundheilungsstorung

Adeno- Ca Sakrektomie
(SWK2)

Penis- Ca 54 Os pubis partielle Wundheilungsstérung
Resektion

CUP 56 Os ilium Chemotherapie | Tumoranamie

Osteosarkom | 60 Os ischii partielle durch Chemotherapie
Resektion+ verursachte
adjuvante Coxarthrose
Chemotherapie

Unter den Knochentumorpatienten liegt eine Rezidivrate von 5,7% vor. Die
Zeitspanne von der chirurgischen Indikation bis zur erneuten Bildung eines
Rezidivs betrug im Durchschnitt zehn Monate (Minimum: 8 Monate, Maximum:
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12 Monate). Darunter fielen ein Patient mit einem Osteosarkom und ein Patient
mit einem Rektum- Ca. Die Progressionsrate der sekundéaren Tumoren betrug
17,1%.

Von allen sekundaren Knochentumorpatienten bildeten funf Patienten (14,3%)
nach der Knochenmetastase eine weitere Metastase aus. Das zeitliche
Auftreten betrug im Durchschnitt 15,6 Monate mit Knochen und Lunge als
haufigster Lokalisation (Tabelle 26).

Tabelle 26: Erneute Metastasenbildung

Primartumor | Pat- | ED Knochen- | Zeitpunkt Zeitdauer | Lokalisation
Nr. | metastase weiterer (Monate)
Metastasen
Leio- 6 01.11.2009 01.08.2010 |10 Lunge
myosarkom
NSCLC 35 |01.05.2011 01.08.2011 |3 iliosakral
und
myokardial
Prostata- Ca | 49 01.07.2007 01.01.2011 |41 Knochen
NSCLC 50 | 01.06.2007 01.05.2008 |11 Knochen
Penis- Ca 54 | 01.03.2003 01.04.2004 |13 Knochen
und Lunge

3.4.2.4 Funktionsstatus

Im Folgenden wird der Funktionsstatus der Patienten betrachtet, die generell
eine Therapie erhielten, und in einer weiteren Graphik eine Ubersicht tiber die
Patienten, die einem operativen Eingriff unterlagen.

7 von 35 (20%) Patienten wurden aufgrund fehlender Therapie nicht

beriicksichtigt.

3.4.2.4.1 Mobilitat

18 Patienten (64,3%) von allen, welche eine Therapie erhielten, waren,
teilweise mit Hilfsmittel, weiterhin mobil. Bei 7 von 28 Patienten (25%) konnten
keine Daten ausfindig gemacht werden. Bei 6 von 13 chirurgisch behandelten

Patienten (46,2%) wurde der Funktionsstatus erhoben. Sie zeigten, dass alle
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Patienten weiterhin mobil waren, wobei 50% mit mobilen Hilfsmitteln
(Abbildungen 36 und 37).

Mobilitat

@usc
104 [ immobil
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[0 Kriicken/ Rolatorf Stock

Anzahl der Therapien
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RTh CTh+RTh OP-RTh RTh+CTh- oP RTh-OP- CTh-OP- UAG=Unterarmgehstitzen
oP RTh RTh

Haupttherapie

Abbildung 36: Haupttherapien und Beweglichkeit
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Zementierung je b mie Hemi cmie

Operationsverfahren

Abbildung 37: Operationsverfahren und Beweglichkeit

3.4.2.4.2 Schmerz

Schmerzfrei wurden posttherapeutisch 7 von 21 (33,3%) behandelten Patienten
(Abbildung 38). Davon 19% bei einer Radiotherapie, 9,5% bei chirurgischer
Therapie und 4,8% bei einer Kombinationstherapie beider Therapieformen
inklusive neoadjuvanter Chemotherapie. 9 von 21 Patienten (42,9%) klagten

Uber kontinuierliche Schmerzen.
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Bei 5 von 13 Operationen (38,5%) konnte ein Schmerzstatus im
Nachsorgezeitraum erhoben werden (Abbildung 39). Drei Patienten (60%)
gaben keine Schmerzproblematik an, die zwei anderen einen kontinuierlichen
Schmerz nach einer inneren unteren Hemipelvektomie bei einer Metastase
eines Leiomyosarkoms und einen Druckschmerz nach einer supraacetabularen
Hemipelvektomie bei einer Metasase eines pleomorphen Sarkoms.

Schmerz

[ kein Schmerz
[ kontinuieriicher Schmerz

17 B Druck-/Belastungsschmerz

10

Anzahl der Therapien

RTh CTh+RTh RTh+CTh-OP OP-RTh OP  CTh-OP-RTh
Haupttherapie

Abbildung 38: Haupttherapie und Schmerzstatus
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Anzahl der Operationen
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innere untere  supraacetabuldre
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partielle Resektion Kirettage
Ing

Operationsverfahren

Abbildung 39: Operationstechnik und Schmerzstatus
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3.4.2.4.3 Huftgelenksbeweglichkeit

Abbildungen 40 und 41  stellen den  Zusammenhang der
Huftgelenksbeweglichkeit zur Haupttherapie und zum Operationsverfahren dar.
Neun Patienten (42,9%) zeigten Bewegungseinbul3en des Hiiftgelenks, zehn
Patienten keine.

Bei genauer Betrachtung der chirurgischen Operationsverfahren erlitten 2 von 3
Patienten, die eine partielle Resektion erhielten, eine
Beweglichkeitseinschrankung. Die subtotale Sakrektomie und die innere untere
Hemipelvektomie verursachten ebenfalls Bewegungseinschrankungen, wobei
der Patient mit einer supraacetabulare Hemipelvektomie keine Einschrankung
erlitt.

Huftgelenksbewedglichkeit

[ freie HGB
10 [ eingeschrankts HGE

Anzahl der Therapien

i

gininl [T

RTh  CTh+RTh RTh+CTh- OP-RTh oP RTh-OP- CTh-OP-
OoP RTh RTh

=)

HGB=Hiiftgelenksbeweglichkeit

Haupttherapie

Abbildung 40: Haupttherapie und Huftgelenksbeweglichkeit
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Hiftgelenksbeweglichkeit
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Abbildung 41: Operationsverfahren und Huftgelenksbeweglichkeit

3.4.2.5 Patientenstatus, Uberleben und Uberlebenskurve

Von den 35 Patienten mit einer kndchernen Metastase sind innerhalb des
beobachtenden Zeitraums 25 Patienten (71,4%) gestorben. 17 Patienten
(48,57%) erlagen ihrem Tumorleiden und die Ubrigen sechs Patienten (22,86%)
verstarben aufgrund anderer Ursachen. Acht Patienten (22,86%) lebten mit

ihrem Tumorleiden und zwei Patienten (5,7%) waren tumorfrei (Abbildung 42).
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Abbildung 42: Patientenstatus zum Endpunkt

Das Uberleben nach der Primardiagnose sekundarer Knochentumoren liegt
nach einem Jahr bei 79,6%, nach zwei Jahren bei 58,8%, nach drei Jahren bei

52,2% und nach funf Jahren bei 34,8% (Abbildung 43).
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Abbildung 43: Gesamt- Uberleben sekundarer Knochentumorpatienten

Zeigt man die Uberlebenskurve fir alle Knochentumorpatienten auf, die
chirurgisch behandelt wurden, ergibt sich Abbildung 44. Das Zwei-Jahres-
Uberleben betragt 72,7%, das Drei-Jahres-Uberleben 63,6% und nach flnf
Jahren lebten noch 54,5%.
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Abbildung 44: Gesamt- Uberleben sekundarer Knochentumorpatienten mit chirurgischer
Behandlung

Sekundare Knochentumorpatienten, die in ihrer Therapie eine Bestrahlung
erhielten, zeigten eine andere Uberlebensrate. Das Zwei-Jahres-Uberleben
betrug 71%, das Drei-Jahres-Uberleben 57,5% und das Fiinf-Jahres-Uberleben
38,4% (Abbildung 45).
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Abbildung 45: Gesamt- Uberleben sekundarer Knochentumorpatienten mit Bestrahlung

3.5 Vergleich der Behandlungsverlaufe zwei verschiedener Entitaten

3.5.1 Chordome und Chondrosarkome

Unter den primar malignen Knochentumoren traten die Chordome mit neun und
Chondrosarkome mit elf Patienten am haufigsten in der Universitatsklinik
Tubingen auf. Beide Entitdten wurden therapeutisch tUberwiegend chirurgisch
behandelt. 7 von 9 Patienten mit einem Chordom und 10 von 11 mit einem
Chondrosarkomen. Das genaue therapeutische Vorgehen zeigen die
Abbildungen 46 und 47
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Abbildung 46: Therapie der Chordom- Patienten
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Abbildung 47: Therapie der Chondrosarkom- Patienten

Bei den Chordomen wurde zu 86% weit und 14% intraldsional, bei den
Chondrosarkomen zu 50% weit und zu 40% intraldsional reseziert. Die
Rezidivrate lag mit 33%, durchschnittlich nach 15 Monaten bei den Chordom-
Patienten und mit 27%, nach 18 Monaten bei den Chondrosarkom- Patienten
ahnlich hoch. Bei den Chondrosarkomen lag jedoch eine gréRere Spannweite,
mit einem Minimum von drei Monaten und einem Maximum von 33 Monaten im
Gegensatz zu den Chordomen mit 12 Monaten und maximal 18 Monaten. Die
Therapie der Lokalrezidive bestand bei beiden Tumoren Uberwiegend
chirurgisch. Zwei Chordom- Patienten erhielten postoperativ eine Imatinib-
Therapie.

Die Metastasenrate lag bei den Chondrosarkomen mit 36% hoher als bei den
Chordomen mit 22%. Die Metastasen lokalisierten sich bei beiden Entitaten in
Lunge und Leber.

33,3% Chordom- Patienten (n=3) waren zum Zeitpunkt des Studienendes
tumorfrei, 22,2% (n=2) lebten mit dem Tumor, 11,1% (n=1) verstarben an den
Folgen des Tumors und 22% (n=2) aufgrund anderer Ursachen. Im Vergleich
zu den Chordom- Patienten waren 27,3% (n=3) der Chondrosarkom- Patienten
zum Zeitpunkt des Studienendes tumorfrei, 9,1% (n=1) lebten mit dem Tumor,
jeweils 27,3% (n=3) starben an dem Tumor und aufgrund anderer Ursachen.

Bei einem Chondrosarkom- Patienten waren keine Daten ausfindig zu machen.
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In den Abbildungen 48 und 49 ist die Uberlebensrate beider Tumorentitaten
dargestellt. Chordom- Patienten hatten eine Ein-Jahres Uberlebensrate von
85,7%, eine Zwei-Jahres-Uberlebensrate von 85,7% und das Fiinf-Jahres-
Uberleben lag bei 68,6%.
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Abbildung 48: Gesamt- Uberleben der Chordom- Patienten

Das Ein-Jahres-Uberleben der Chondrosarkom- Patienten lag bei 90,9%, das
Zwei-Jahres-Uberleben bei 70,7% und das Fiinf-Jahres-Uberleben bei 70,7%.

Nach zehn Jahren betrug die Uberlebensrate 14,7%.
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Abbildung 49: Gesamt- Uberleben der Chondrosarkom- Patienten
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4. Diskussion

4.1 Primare Knochentumoren

Unter den primaren Knochentumoren nimmt der benigne gegenuber dem
malignen Knochentumor eine grol3e Mehrheit ein, wobei benigne
Knochentumoren aufgrund fehlender Symptomatik meist unentdeckt bleiben
oder nur per Zufallsbefund diagnostiziert werden® % |m Hinblick auf das
Becken gibt die Literatur ein haufigeres Auftreten maligner Tumoren im
Erwachsenenalter an, bei Kindern ein benignes Tumorauftreten'®. Dieses
Auftreten gleicht dem der hier analysierten Daten mit einem Verhéltnis unter
den primadren Knochentumoren von 1,3:1 auf Seiten der malignen
Knochentumoren (vgl. Abbildung 9).

Die Geschlechterverteilung von primaren Knochentumoren zeigt ein 1,34:1
Verhaltnis auf Seiten des mannlichen Geschlechts. Dies deckt sich mit der
Erkenntnis in der Literatur, die ein Verhaltnis von 1,5-2:1 fir das mannliche

Geschlecht, sowohl im Erwachsenenalter als auch im Kindesalter darlegt™ 8"
108, 158]

4.1.1 Benigne Knochentumoren

4.1.1.1 Haufigkeit

Der am haufigsten auftretende benigne Knochentumor am Skelett ist in der
Literatur mit ca. 40 bis 50% die kartilaginare Exostose! >, gefolgt von dem
Chondrom (19%), dem Riesenzelltumor (17%) sowie dem Osteoidosteom
(8%)119 33 133 1581 Das Knochengeschwulstregister des Universitatsklinikums
Munster beschreibt ein ahnliches Bild, wobei das Nicht-ossifizierende Fibrom
hinter der Kkartilagindren Exostose und dem Chondrom liegt und die
aneurysmatische Knochenzyste, fibrése Dysplasie und der Riesenzelltumor
darauf folgen™®. Im Becken zeigt die Literatur unterschiedliche Verteilungen
auf, wobei die fibrose Dysplasie, die einzelne Knochenzyste und das
Osteoidosteom am haufigsten auftreten™. Die in der Studie iberwiegend
erhobenen  Tumorklassifikationen sind die  kartilagindre  Exostose,

aneurysmatische Knochenzyste und Langerhanszell-Histiozytose. Dadurch ist
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eine Deckung der zwei am haufigsten auftretenden benignen Knochentumoren,
der kartilaginaren Exostose und der aneurysmatischen Knochenzyste, sowohl
in der Literatur als auch in der Studie zu sehen. Neun der restlichen benignen
Tumoren im Becken zeigen jeweils ein einmaliges Auftreten unterschiedlichster
Entitaten (vgl. Abbildung 10). Tumorahnliche L&sionen fallen in der Studie unter
benigne Knochentumoren.

4.1.1.2 Altersverteilung und Lokalisation

Die Altersverteilung in der Literatur gleicht sich vollstandig mit den analysierten
Daten, die ein gehauftes Auftreten vor der 4. Lebensdekade und einen Peak in
der 1. Lebensdekade zeigen® **,

Nach Girish tritt die aneurysmatische Knochenzyste zu 50% in den platten
Knochen des Beckens und die kartilaginare Exostose in 5% der Félle an
Huftknochen, aber haufiger im proximalen Femur auf, welche in dieser Studie
jedoch nicht beriicksichtigt wurden™ >, Die Langerhanszell-Histiozytose tritt
bevorzugt in den flachen Knochen wie dem Schadeldach, Becken, Schulterblatt
und der Wirbelsaule auf® %2, Dadurch zeigt sich teilweise eine Uberein-
stimmung der Studienergebnisse im Auftreten der benignen Knochentumoren

am Becken.

4.1.1.3 Therapie, Komplikationen und Rezidive

Bei benignen Knochentumoren ist, solange keine Symptomatik auftritt, eine
Beobachtungsstrategie zunachst ausreichend. Sollte jedoch operativ
eingegriffen werden, ist die Kirettage die Behandlung der Wahl, die durch die
verbesserte Technik eindeutig zu einer Reduktion der Rezidivrate fiihrt™®,

In dem erhobenen Studienzeitraum wurden alle benignen Knochentumoren
entweder durch eine Kirettage oder eine Exostosenabtragung reseziert, wobei
die Kirettage haufiger angewandt wurde. Die Studie von Jud’? zeigt ein
ahnliches Bild, wobei die Abtragung an erster Stelle, gefolgt von der Kirettage

mit Instillation oder Spongiosaauffillung und der alleinigen Kirettage
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durchgefuihrt wurde. Die chirurgische Behandlung der kartilaginaren Exostose
bestand immer in der Abtragung, welches sich mit der Literatur vollstandig
deckt!”” **3 Die aneurysmatische Knochenzyste wurde, wie ebenfalls die
Literatur zeigt, Uberwiegend karettiert!’” 1181,

Die HOhe der Lokalrezidivrate ist fur alle Tumoren generell schwer auf eine Zahl
festzulegen. Es sollten die einzelnen Tumorentitdten betrachten werden. Die
kartilaginare Exostose hat eine sehr geringe Rezidivrate, im Gegensatz zur
juvenilen Knochenzyste™? %3 Die Literatur legt sie auf unter 5% fest™",
Sowohl die Universitat Wirzburg als auch die Universitatsklinik Tibingen zeigt
mit 0% eine Rezidivrate unter der Literaturangabel””. Die aneurysmatische
Knochenzyste hingegen hat bei grof3en Fallzahlen ein Rezidivrisiko von tber
20%, wobei nach Boubbou®*® kein Patient und in dieser Analyse lediglich ein
Patient mit einem Rezidiv erhoben wurde. Die Rezidivrate aller erhobenen
benignen Knochentumoren betrug insgesamt 5%. Diese trat nach 35 Monaten
bei einer aneurysmatischen Knochenzyste nach einer Kirettage mit
Zementierung auf.

Wie bereits unter 3.2.2.1 erwdahnt, ist die Komplikationsrate mit 0% im
Gegensatz zur Literatur bei kartilaginaren Exostosen bis zu 12,5%*"% und bei

[13€] 3]s sehr positiv zu betrachten.

aneurysmatischen Knochenzysten bei 7,4%
Aufgefiihrt sind nur die in der Studie am haufigsten aufgetretenen benignen
Knochentumoren.

Diese beschriebenen Zahlen lassen auf eine sorgfaltige und gewissenhafte
Operationsarbeit schlieBen, welches sich zusatzlich bei dem funktionellen
Ergebnis zeigt. Der Larson Score betragt im Durchschnitt tber 90% und zeigt

dadurch ein sehr gutes funktionelles Resultat.

4.1.2 Maligne Knochentumoren

4.1.2.1 Haufigkeit

Die in der Studie am haufigsten diagnostizierten malignen Knochentumoren

sind in absteigender Reihenfolge das Chondrosarkom, das Chordom und das
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Ewing- Sarkom. Dies zeigt gewisse Ahnlichkeiten mit der Haufigkeitsverteilung

der in der Tabelle 27 aufgefiihrten Autoren, wobei hier Uberwiegend die am

Skelett und nicht am Becken aufgetretenen Tumoren aufgezahlt sind. Das

Osteosarkom kommt bei allen Autoren vor, da es der haufigste maligne

Knochentumor ist, jedoch vor allem in den langen RoOhrenknochen und im
Becken mit 6,4 bis 8% sehr selten auftritt® . Am UKT wurde in dem

beobachteten Zeitraum kein einziger Patient mit einem primaren Osteosarkom

am Becken diagnostiziert.

Tabelle 27: Literatur zur Haufigkeitsverteilung von malignen Knochentumoren

Autor/-en

absteigende Haufigkeitsverteilung
maligner Knochentumoren

Franchi®

Chondrosarkom
Osteosarkom
Ewing- Sarkom
Chordom

Bloem et al.™™

Chondrosarkom
Ewing- Sarkom
Osteosarkom

Katchy et al.l®

Ewing- Sarkom

Multiples Myelom
Osteosarkom Chondrosarkom
Non Hodgkin Lymphom

Dahlin®! und Schajowicz!*** 134

Osteosarkom
Chondrosarkom
Fibrosarkom
Ewing- Sarkom

Dorfman und Czerniak®®” Osteosarkom
Chondrosarkom
Ewing- Sarkom

Gerhard-Domagk-Institut fur Chondrosarkom

Pathologie Miinstert*™ Osteosarkom

Ewing- Sarkom

Traub und Dimosthenis et al.!*>?

Ewing Sarkom
Chondrosarkom
Osteosarkom
Synovialsarkom, MFH
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4.1.2.2. Altersverteilung und Lokalisation

Die Altersverteilung in der Literatur gibt eine bimodale Verteilung mit einem
ersten Peak im Kindesalter bis Ende der zweiten Lebensdekade und einem
zweiten Peak bei Patienten ab dem 50. bis 60. Lebensjahr ani*® 8" 1%° Das
Alter der erhobenen Patienten lag haufig in dem Bereich des zweiten Peaks,
jedoch ergab sich kein ersichtlicher Peak im Kindes- und Jugendalter (vgl.
Abbildung 17).

Der jungste Chondrosarkom- Patient war 30 Jahre und der &lteste Patient 80
Jahre alt, mit einem Median von 59 Jahren. Ein Peak zeigte sich im 6.
Lebensjahrzehnt. Die Literatur beschreibt das Chondrosarkom als ein Tumor im
Erwachsenenalter und zeigt eine kontinuierliche ansteigende Inzidenz bis zum
75. Lebensjahr®” 141,

Chordome treten vor allem im mittleren Lebensalter von 30 bis 60 Jahren auf,
mit einem Altersgipfel der Patienten im 50. Lebensjahr'®® %! Die Patienten in
dieser Studie hatten einen Median von 51 Jahren mit dem jlingsten Patienten
von 31 und dem &ltesten Patienten von 73 Jahren. Einen Alterspeak zeigte sich
um das 70.Lebensjahr.

Die Patienten mit einem Ewing- Sarkom, die ein gehauftes Auftreten im
Kindesalter aufweisen*®® zeigten mit den Erstdiagnosealtern von 12, 23 und
63 Jahren keine eindeutige Ubereinstimmung.

Im Hinblick auf die Lokalisation des Chondrosarkoms, Chordoms und des
Ewing- Sarkoms deckt sich die Literatur mit den Daten. Das Chondrosarkom
und Ewing- Sarkom treten haufiger am Darmbein des Beckens (10 bis 14%),
seltener am Sitz- (3 bis 11%) und Schambein (1 bis 3%) auf®. Chordome

hingegen sind tiberwiegend in der Sakrokokzygealregion lokalisiert* 1%,

4.1.2.3 TNM Klassifikation und Staging nach AJCC

Die TNM Klassifikation nach AJCC zeigt bei Uber der Halfte der Patienten ein
fortgeschrittenes T2NOMO Stadium und zwei Patienten hatten bereits bei ED
Metastasen (M1) gebildet. Dies kann aufgrund der komplexen Beckenanatomie
auf die spate Symptomatik und der dadurch verzogerten Diagnostik erklart
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werden®®”). Die Schlussfolgerung lasst sich auch an der Stadieneinteilung nach
AJCC erkennen. Darunter wurden die Tumoren Uberwiegend in ein IB Stadium
eingeteilt (vgl. Tabellen 10 und 11). Aufféallig dabei ist, dass sowohl die
Chordome als auch die Ewing- Sarkome durch die Pathologie am UKT nur sehr
selten bis gar nicht in ein Grading oder Staging eingeteilt wurde (vgl. 3.3.2.1),
obwohl die Literatur Chordome als G1- bis G2- Tumoren®® %2 und Ewing-

Sarkome als undifferenzierte (G4) Tumoren beschreibt!*®.

4.1.2.4 Therapie, Rekonstruktion, Resektionsrand und Komplikationen

Die hohe Rate (88,9%) an histologischer Sicherung durch eine Biopsie zeigt,
dass diese eine grof3e Bedeutung in der Diagnostik hat. Denn allein durch
bildgebende Verfahren ist eine exakte Diagnose und Prognose eines Tumors
nicht sicher zu stellen®%: 151,

Der entscheidende Schritt fur die Therapie ist die Kenntnis Uber die genaue
Lage des Tumors durch den Einsatz bildgebender Verfahren, die Festlegung
der GroRRe und Lage des Tumors und des benétigten Resektionsrandes!® 164,
Das Ziel hierbei ist durch eine weite Resektion die Entfernung des Tumors im
gesunden Gewebe, d.h. eine RO- Resektion zu erreichen, welches mit einem

64 86 1131 AyRerdem mit einem

niedrigen Rezidivrisiko einhergeht®
multimodalem Therapiekonzept, dem Einsatz von neo- und adjuvanter
Chemotherapie und Bestrahlung eine funktionserhaltene erweiterte Resektion

8, 164]

anzustreben! . Marginale und intraldsionale Resektionen gilt es aufgrund

der hohen Rezidivraten zu vermeiden®®

. Im UKT wurden 74% der priméar
malignen Knochentumorpatienten chirurgisch behandelt, davon 75% mit einem
weiten Resektionsrand und davon wiederum 66,7% RO reseziert. Nach Kawai
et al.®d Jasst sich wie auch in dieser Datenerhebung bei einem weiten
Resektionsrand ein Lokalrezidiv nicht vermeiden. Jedoch ist ein adaquater
Resektionsrand in der Literatur flr das langfristige onkologische Ergebnis von
groBer Bedeutung, so dass die extremitatenerhaltene Resektion, im Sinne einer

inneren Hemipelvektomie als eine wichtige MaRnahmen gilt!® ®¥  Dies
entspricht der operativen Vorgehensweise der Arzte des UKTs, wo vor allem

die innere Hemipelvektomie durchgefuhrt wurde (vgl. Abbildung 23). Im
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Gegensatz dazu beschreibt Assenmacher et al.®, dass bei Ewing- Sarkomen
durch ein gutes Ansprechen auf Chemo- und Radiotherapie auch eine
marginale Resektion tragbar sein kann, obwohl dies ansonsten kein
angemessenes Vorgehen darstellt. In der Studie wurden nur die operierten
Ewing- Sarkome erfasst, und davon wurden alle weit reseziert.

Liegt der Tumor in der Region des Os ilium kann zun&chst eine Resektion ohne
Rekonstruktion angewandt werden. Die supraacetabulare Resektion wurde drei
Mal durch die Arzte am UKT durchgefiihrt (vgl. Abbildung 23). Komplikationen
oder Nachresektionen gab es bei den supraacetabularen Resektionen sowohl
bei den am UKT erhobenen Fallen als auch in den Studien keine!®® 117 167

Bei Patienten mit einem periacetabularen Tumor, welcher die Beckenstabilitat
massiv beeintrachtigt, muss eine Rekonstruktionstechnik durchgefiihrt werden.
Das Ziel ist dabei, eine adaquate Rekonstruktion mit der geringsten
Komplikationsrate anzuwenden®!. Unter den inneren Hemipelvektomien (n=9)
wurden insgesamt sechs Rekonstruktionen indiziert. Unter diesen sechs
Patienten wurden 66,7% bei einer inneren unteren Hemipelvektomie, entweder
durch eine Huftverschiebeplastik (75%) oder einem Autograft (25%) versorgt
(vgl. Tabelle 12). Die Komplikationsrate bei allen Rekonstruktionsverfahren lag
bei 33% (2 von 6). Die durchgefuhrten Huftverschiebeplastiken (4 von 6)
zeigten im Vergleich zu Hillmann et al.’®®! mit 24% keine Komplikation. Die
Literatur berichtet von einer hohen Komplikationsrate bei
extremitatenerhaltenen Operationen mit einer Rekonstruktionstechnik!: 114 117
179 Jedoch ist bei einem fortgeschrittenen Beckentumor, bei dem keine innere
Hemipelvektomie durchgefuhrt werden kann, eine noch schlechtere Prognose
zu erwarten®. Eine postoperative Wundheilungsstérung trat bei einem
autogenen Knochenersatz bei einer supraacetabularen Resektion mit partieller
Sakrumresektion auf. In der Studie von Ozaki wird eine Komplikationsrate bei
Einsatz eines Autografts von 33% angegeben, wobei er jedoch alle Autografts
am Becken mit einbezogen hat™™*’). Ein Vorteil von Autografts ist die schnelle
Belastungsstabilitat am Becken™® sowie eine halb so hohe Komplikationsrate
gegeniiber den Allografts*'”. Die Huftverschiebeplastik sowie Rekonstruktionen
mit einem Autograft werden der Rekonstruktion mit Prothesen aufgrund der

hohen Komplikationsrate und der Prothesenlockerung vorgezogen!®®- %3,
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Lasionen am Os pubis und Os ischii bendtigen nach der Operation meist keine
Rekonstruktion, da der Beckenring nicht unterbrochen ist*?®, Sowohl in der
Studie von Hillmann et al.®® als auch in der orthopadischen Abteilung des
UKTs werden alle Patienten mit einer Lasionen am Os pubis oder Os ischii vor
allem durch eine partielle Resektion oder durch eine Kirettage behandelt.

Unter allen chirurgischen MalRnahmen betrug die Komplikationsrate 35%.
Dieser hohe Wert ist vor allem auf die subtotalen Sakrektomien zurtickzufuhren.
Auffallig ist, dass alle durchgefiihrten Operationen am Os sacrum mit einer
Wundheilungsstorung einhergingen. Eine hohe Komplikationsrate zeigt
ebenfalls die Literatur mit einer Rate von 50% bei Sakrektomien®” *"*. Auch die
in dieser Studie aufgefihrte partielle Sakrektomie mit einer supraacetabularen
Resektion wies eine Wundheilungsstérung auf.

Huftverschiebeplastik sowie Rekonstruktionen mit einem Autograft fur die
Beckenstabilitat*? werden der Rekonstruktion mit Prothesen aufgrund der
hohen Komplikationsrate und der Prothesenlockerung vorgezogen!®®: %3,

4.1.2.5 Rezidive und Metastasen

Mit einer Lokalrezidivrate von 37% aller primar malignen Knochentumoren
liegen die Daten im Bereich der Literatur, die eine grof3e Schwankung von 4 bis
41% zeigt?*®. Das Rezidivrisiko hangt am Becken stark von einer weiten
Tumorresektion ab, welche durch die N&he zu neurovaskularen und viszeralen
Strukturen erschwert wird™®”. Das Rezidivrisiko kann durch bestimmte
Tumorlokalisationen am Becken erhéht sein, vor allem bei den Tumoren, die
sich entweder am Os sacrum, im Os ilium oder Uber eine ganze Beckenhélfte

verteilen®* 1671

Wie schon unter Punkt 4.1.2.4 erwdhnt wurde, fihren
Resektionen mit einem intralasionalen oder marginalen Resektionsrand zu 90
bis 100% zu Rezidiven!® **°. Nur 1 von 5 intralasionalen Resektionen zeigten in
den Studienergebnissen ein Rezidiv und widersprechen somit der
Literaturangabe. Hingegen entwickelte sich bei 7 von 15 Patienten (46%) mit
einer weiten Resektion ein Rezidiv, was genau in der Literaturangabe von 40

bis 60% liegt’®.
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Aufgefallen ist die Rezidivbildung bei allen drei Ewing- Sarkom- Patienten, trotz
Chemotherapie und weiter Resektion. Wilkins et al.'®® beschreibt eine bessere
Uberlebensrate bei Patienten mit einer Chemo- und chirurgischer, sowie
gegebenenfalls zusatzlicher Radiotherapie. Und Ozaki et al.''® zeigt eine
geringere Rezidivrate bei einem radikalen bzw. weiten Resektionsrand
gegenuber einem marginalen bzw. intraldsionalen Resektionsrand, jedoch
keine Abhangigkeit gegenuber einer Radiotherapie. Unter den erhobenen
Ewing- Sarkom- Patienten hatte der Patient mit einer zusétzlichen adjuvanten
Radiotherapie verglichen zu den anderen beiden Patienten mit insgesamt 21
Monaten das langste rezidivfreie Uberleben.

Es kann sowohl in den erhobenen Daten als auch in der Literatur ein
Zusammenhang zwischen dem Grading, der Rezidivrate sowie der
Metastasenbildung bei primar malignen Knochentumoren gezeigt werden!™ 421,
Je hoher das Grading eines Tumors desto grof3er das Risiko fur die Bildung
eines Rezidivs oder einer Metastase. Alle Knochentumoren mit einem Grading
von zwei oder hoher (33%) wiesen eine Metastasenbildung auf. Einhergehend
mit der Literatur wiesen die erhobenen Daten eine Metastasenbildung von 30
bis 40% auft**,

4.1.2.6 Funktionsstatus

Die innere Hemipelvektomie wird sowohl durch die Arzte am UKT als auch in
der Literatur der externen Hemipelvektomie vorgezogen® 71 Dies liegt vor
allem an einem besseren funktionellem Ergebnis, welches einen wesentlichen
Einflussfaktor auf die Lebensqualitit und -zufriedenheit der Patienten hat'®® 8+
179 Jedoch geht damit wie schon oben beschrieben eine hohe
Komplikationsrate einher und stellt dadurch die Operation von Beckentumoren
als eine groRe Herausforderung dart**" 152,

Zwei von drei Patienten mit einer supraacetabuldren Resektion, deren
funktioneller Status erhoben werden konnte, zeigten am UKT ein schlechteres
funktionelles Ergebnis als die Literatur vorgibt®® 7 (vgl. Abbildungen 24 bis
26). Das Follow- Up zeigte, dass der eine Patient immobil war, und der andere
sich mit Kricken fortbewegen konnte. Bei beiden Patienten lag sowohl ein
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Druck-  bzw. Belastungsschmerz als auch eine eingeschrankte
Huftgelenksbeweglichkeit vor.

Unter den supraacetabuldaren Resektionen mit zusatzlich partieller
Sakrumresektion wurde ein Patient mit einem Autograft versorgt. Nach Nagoya
et al."Y ist die Rekonstruktionstechnik mit der Verwendung einer Fibula als ein
autogener Knochenersatz eine Alternative mit guten funktionellen Ergebnissen.
Das Ergebnis des Patienten zeigte jedoch gegenteiliges, denn er war
postoperativ immobil, gab dauerhafte Schmerzen und eine eingeschrankte
Beweglichkeit an (vgl. Abbildungen 24 bis 26).

Die Patienten mit einer inneren unteren Hemipelvektomie (n=3) und ein Patient
mit einer zusatzlichen Femurresektion wurden durch die Arzte am UKT mit
einer Huftverschiebeplastik versorgt. Die Huftverschiebeplastik ist eine
exzellente chirurgische Vorgehensweise, um ein zufriedenstellendes bis gutes,
funktionelles Ergebnis zu erzielen®® *7). Die erhobenen Daten zeigten eher
einen zufriedenstellenden Zustand der Patienten. 75% der Patienten gaben zur
Fortbewegung ein Hilfsmittel an, einer war schmerzfrei, die Ubrigen hatten
Belastungs- bis Dauerschmerzen. Angaben zur Huftgelenksbeweglichkeit
konnte nur bei zwei Patienten erhoben werden, wobei einer eine freie und der
andere eine eingeschrankte Beweglichkeit angegeben hatte.

Die partiellen Resektionen und Kirettagen am Os pubis und Os sacrum zeigen
im Vergleich zu den anderen Operationsverfahren ein sehr gutes funktionelles
Ergebnis (vgl. Abbildungen 24 bis 26). Dies liegt daran, dass bei diesen
Operationsverfahren der Beckenring nicht unterbrochen wird und somit die
Stabilitat erhalten bleibt.

Die funktionellen Ergebnisse der Patienten nach subtotalen Sakrektomien
zeigten, sowohl in den erhobenen Daten als auch in der Literatur beschrieben,
immense Einschrankungen (vgl. Abbildungen 24 bis 26)®”. Auch durch die
oben erwahnte hohe Komplikations- und Rezidivrate lasst sich auf dasselbe
Ergebnis schlieRen. In der Studie nach Hulen et al.*”! kénnen nur 19% der
Patienten nach einer Sakrektomie ohne Hilfsmittel gehen. Ein ahnliches Bild
zeigten die Patienten nach subtotaler Sakrektomie und partieller Sakrektomie
(vgl. Abbildung 24), bei der ein Patient (17%) postoperativ mobil war, und die
Ubrigen Patienten entweder immobil oder sich mit einem Hilfsmittel
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fortbewegten. Des Weiteren gab jeweils nur ein Patient in Bezug auf
Schmerzen und Huftgelenksbeweglichkeit keine Problematik an. Die Ubrigen
beschrieben einen dauerhaften Schmerz sowie eine eingeschrankte
Huftgelenksbeweglichkeit (vgl. Abbildungen 25 und 26).

Es zeigte sich sowohl in der Studie von Hulen et al.®” als auch in den
vorliegenden  Ergebnissen  keinen  Zusammenhang zwischen dem
Resektionsrand und dem funktionellem Ergebnis. Denn obwohl alle
Sakrektomien mit einem weiten Resektionsrand durchgefuhrt wurden, zeigte
sich ein schlechtes Resultat. Jedoch ist eine aggressive Resektion von
Chordomen wiederum eine Voraussetzung fur eine niedrige Rezidivrate,
welches die Prognose positiv beeinflusst(?* 78 1781,

Zur Bewertung im Bereich der extremitatenerhaltenen Tumorchirurgie hat sich
generell der MSTS-Score von Enneking etabliert*). Der MSTS-Score konnte
jedoch in dieser Studie aufgrund der retrospektiven Betrachtung und der hohen
Anzahl an verstorbenen Patienten zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht

erhoben werden.

4.1.2.7 Uberlebensrate

Die Funf-Jahres-Uberlebensrate primarer Knochentumoren im Becken liegt mit
63,6% bei primar malignen Knochentumoren tber dem der Literatur von unter
40% bei Windhager®®” und 55% bei Kawai®. In Anbetracht der primar
malignen Knochentumoren auf das ganze Skelett bezogen liegt die vorliegende

Finf-Jahres-Uberlebensrate knapp unterhalb der von Franchi mit 66,3%%!.

4.2 Sekundéare Knochentumoren

4.2.1 Haufigkeit und Geschlechterverteilung

Sekundare Knochentumore treten haufiger als priméar maligne Knochentumoren
aufi** 153 Dies zeigen auch die Studiendaten am UKT (vgl. Abbildung 9). Im

Hinblick auf die Geschlechterverteilung von Knochenmetastasen am Becken

gibt die Literatur eine Mehrheit des weiblichen Geschlechts an®® *?* wobei die
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eigenen Daten eine genau umgekehrte Ergebnislage darlegte (vgl. 3.4.1.1.). Ein
Grund fiir das Uberwiegen des weiblichen Geschlechts wird in der Literatur an
der relativ hohen Anzahl von Brustkarzinom- Patientinnen, die h&ufig in den
Knochen metastasieren, begriindet®. Jedoch fallen diese nicht in die Kriterien
der vorliegenden Studie, solange sie keine Metastase am Beckenknochen
haben und operativ behandelt wurden.

4.2.2 Altersverteilung und Lokalisation

Die Literatur gibt fur die Bildung von Metastasen, sowohl generell als auch
speziell im Becken lokalisiert, ein Pradilektionsalter von tiber 40 Jahren an*® 8,
Nach Katchy et al.®¥ hat bei Knochenmetastasen, bezogen auf das ganze
Skelett, das weibliche Geschlecht einen Haufigkeitsgipfel im Alter von 50 bis 60
Jahren und Manner ihren Altersgipfel von 60 bis 70 Jahren (vgl. Abbildung 3). In
Abbildung 31 zeigen jedoch Frauen im Vergleich zu Kathy ein spateres
Tumorauftreten, ebenfalls Mannern zeigten einen Haufigkeitsgipfel Ende 50 bis
Anfang 60 Jahren und dann erst wieder von 70 bis 80 Jahren.

Die Literatur belegt das Becken als einer der haufigsten Lokalisationen fur
Knochenmetastasen, zusammen mit der Wirbelsdule, den Rippen und dem
Oberschenkelknochen!® 81 101 130. 18] 'Raran |4sst sich auch die am UKT hohe
Anzahl an erhobenen Patienten mit einer Knochenmetastase im Becken

erklaren.

4.2.3 Primartumordiagnose

Tabelle 28 stellt eine literarische Ubersicht (ber die absteigende
Haufigkeitsverteilung  der  Primartumoren nach den  verschiedenen
Organsystemen dar. Das Brustkarzinom steht Gberwiegend an erster Stelle in
der Literatur. In der vorliegenden Studie entwickelte nur ein Brustkarzinom-
Patient eine Knochenmetastase im Becken. Das liegt jedoch daran, dass
Brustkarzinome haufiger nach Kakhki et al.®” in andere Knochen wie Rippen,

Sternum oder Wirbelsédule metastasieren. Prostatakarzinome werden ebenfalls
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haufig erwahnt, wobei diese sowohl bei den erhobenen Patienten am UKT, als
auch in der Studie von Kakhi et al.®% haufig in das Becken und die Wirbelsaule
metastasieren. Lungenkarzinome hingegen metastasieren kein einziges Mal in

das Becken®

, wobei bei vier Patienten des UKTs mit einem Lungen- Ca
Metastasen im Becken detektiert wurden. Hierbei sind die Auswabhlkriterien der
vorliegenden Studie zu betrachten, die nur die Primartumoren, die in das
kntécherne Becken metastasieren berticksichtigen.

Die im Becken am haufigsten aufgetretenen Primartumore, die in der Studie
erhoben wurden, waren Magen- Darmkarzinome (6 von 35), CUPs (5 von 35),
Lungenkarzinome (4 von 35) und Prostatakarzinome (3 von 35). Verglichen mit
der Literatur zeigt sich teilweise eine Ubereinstimmung von Prostata-, Lungen-

und Magen- Darmkarzinomen (Tabelle 28).
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Tabelle 28: Literatur zur Haufigkeitsverteilung der Organsysteme als Prim&rtumor

AuAutor/-en

absteigende Haufigkeitsverteilung der
Organsysteme als Primartumor

Rechl et al.l*?¥

Brust

Niere
Lunge
Prostata
Schilddruse

Grifka et al.”

Brust

Lunge
Hypernephrom
Prostata
Schilddruse
Magen

Johnston!™!

Lunge

Brust
Prostata
Niere
Magen-Darm

Katchy et al.®

Brust

CUP
Prostata
Leber
Niere
Schilddruse

Tunnt%®!

Brust
Lunge und Prostata
Niere

Kakhki et al.’®”

Brust

Prostata

Magen- Darm Trakt
Lunge

Coleman'®

Brust
Prostata
Schilddruse
Lunge
Niere

Bahebeck®

Prostata

Brust

Leber
Schilddrise
Haut und Lunge
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.2.4 Therapie, Rekonstruktion, Resektionsstatus und Komplikationen

Generell ist die Therapie von Knochenmetastasen Uberwiegend palliativ zu

betrachten® 121

Das therapeutische Ziel bei Patienten mit einer
Knochenmetastase ist die Verbesserung der Lebensqualitat durch
Schmerzlinderung, sowie Wiedererlangen oder Aufrechterhaltung der
funktionellen Beweglichkeit!*??!,

Ist durch die Metastasenlokalisation nicht das Acetabulum betroffen und somit
die Beckenstabilitat gesichert, wird sowohl durch die Arzte am UKT als auch in
der Literatur, chirurgisch betrachtet iiberwiegend teilreseziert™® 3% Am UKT
waren es 45,5% Teilresektionen. Eine weitere therapeutische Moglichkeit bei
Metastasen, die nicht das Acetabulum betreffen, ist eine Kirettage mit
Zementauffillung durchzufilhren®®. Dies besitzt vor allem einen palliativen
Charakter und tragt allein zur Knochenstabilitat bei. In der Studie betraf dies
einen Patienten, der im Os sacrum eine Metastase eines nicht seminomatdsen
Keimzelltumors des Hodens hatte, wobei dieser im Anschluss sogar tumorfrei
war. Der andere Patient hatte eine im Os ischii gelegene Metastase eines
Urothel- Harnblasenkarzinoms, der bereits nach sieben Monaten verstarb. Die
Literatur assoziiert mit Kiirettagen eine hohe Mortalitatsrate und ein geringeres
Uberlebent™. Ruggieri et al.** und Traub et al.™®? stellen dies jedoch in ihren
Studien in Frage, ob es einen Unterschied zwischen der Therapie einer
Kirettage und somit intralasionalen Resektion, oder marginalen Resektion
gegeniiber einer weiten Resektion im Hinblick auf das Uberleben gibt. Der
bereits oben erwdhnte Patient erlangte durch eine Kirettage mit zusatzlicher
Chemo- und Strahlentherapie einen tumorfreien Zustand. Es zeigt sich in den
oben erwahnten Studien als auch in der vorliegenden Studie, dass mehrere
Aspekte Einfluss auf das Uberleben haben. Es muss beriicksichtigt werden
welchen Primartumor die Metastase hat, wo sie lokalisiert und wie grofl3 sie ist
und vor allem ob es eine einzelne oder multilokulare ossére Metastase ist® '3,
Eine massive Lasion, welche peri- oder acetabular liegt und durch eine
Resektion mit einem instabil resultierenden Knochenverlust einhergeht, bedarf
einer Rekonstruktionstechnik mit einer Huftprothese. Ein solcher Fall trat am

UKT bei einem Patienten mit einer Metastase eines sekundéaren
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Leiomyosarkoms auf (vgl. 3.4.2.2 und Tabelle 22). Dieser erhielt bei einer
inneren unteren Hemipelvektomie eine Hiftprothese mit Sockelpfanne.
Huftprothesen sind literarisch als sehr aufwendig beschrieben und weisen eine
hohe Komplikationsrate auf*"),

Es sollte bei chirurgischen Mallnahmen immer der Nutzen die Risiken
Uberwiegen und fir den Patienten sowohl psychisch als auch sozial, und vor
allem gesundheitlich tragbar sein® **"1. Durch ein hoheres Lebensalter der
Patienten bei der Diagnose sind meist zusatzliche Erkrankungen nachweisbar,
welche eine hohere postoperative Komplikationsrate bewirken kdnnen. Deshalb
ist die Zusammenarbeit eines interdisziplinaren Teams eine sehr wichtige
Voraussetzung, um die passende Therapie individuell fir jeden Patienten
festzulegenf®* 65 137. 176]

Operatives Vorgehen am Becken geht immer mit einer erhéhten
Komplikationsrate einher, jedoch kann durch die daraus resultierende
Vollbelastung des Beckens die Mobilitat des Patienten, eine Schmerzkontrolle
sowie -reduzierung und eine dadurch gesteigerte Lebensqualitat erreicht
werden!® 7 3% 121 137. 1771 "y/on einem radikalen Vorgehen wie die Amputation
wird in der Literatur abgeraten, da sie mit seelischer Belastung und unsicherer
Prognose einhergeht!**".

Ziel chirurgischer MalBnahmen ist, wie bei allen Tumorresektionen eine weite
Resektion, um ein gutes onkologisches Ergebnis zu erhalten. Von den
Operationen, die durch die Arzte des UKTs durchgefiihrt wurden, sind bis auf
zwei Klrettagen alle weit reseziert worden (vgl. Tabelle 23).

Die Radiotherapie gilt als einer der wichtigsten Therapieformen beim
Gesamtbehandlungskonzept bei Knochenmetastasen, vor allem in palliativer
Hinsicht und zur lokalen Tumorkontrolle® 3. Dies machte sich auch im
Behandlungskonzept der Arzte des UKTs bemerkbar, welches 71,4% der
Patienten mit einer Strahlentherapie therapierten (vgl. Abbildung 33). Sie fuhrt
in 70 bis 90% zu einer Schmerzlinderung**”. Im Vergleich zum UKT waren von
den Patienten, die eine Bestrahlung als alleinige Therapie erhielten, nur 33,3%
im Follow- Up schmerzfrei und somit deutlich unter der literarischen Angabe
von 70 bis 90%"%"). Ein weiteres Ziel der Bestrahlung ist die Einschrankung der

Tumorprogression®?.
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Metastasen des Nierenzell- und Lungenkarzinoms zeigen teilweise ein
schlechtes Ansprechen auf eine Radiotherapie und werden deshalb bevorzugt

chirurgisch therapiert®”!

. Die Brachytherapie gehort zur Standardtherapie von
Schilddriisenkarzinomen!.

Durch das unterschiedliche Ansprechen der Metastasen ist auch bei
Knochenmetastasen- Patienten eine multimodale Therapie mit chirurgischer
Intervention, Radiotherapie sowie systemischer Therapie vorgesehen!®?.

Die Komplikationsrate betrug 15,4% und dabei handelte es sich um zwei
postoperative Wundheilungsstérungen nach einer subtotalen Sakrektomie und
einer Os pubis Teilresektion. Die Komplikation nach einer subtotalen
Sakrektomie konnte ursachlich bei denselben chirurgischen Eingriffen
verzeichnet werden, wie es bei den primar malignen Knochentumorpatienten

auftrat (vgl. 4.1.2.4).

4.2.5 Rezidive

In der Studie von Giurea et al.®® zeigten 19% der Patienten ein Rezidiv, welche
operativ intralasional behandelt wurden. Im Gegensatz dazu zeigten die
eigenen Ergebnisse eine Rezidivrate von 5,7%, jedoch von Patienten welche
weit reseziert wurden. Die Literatur diskutiert auch Uber Neuerungen in der
Entwicklung lokaler Chemotherapien, welche die Rezidivrate lokaler
Metastasen reduzieren sollen. Hierzu gibt es jedoch noch keine weiteren neuen

Erkenntnisse™®".

4.2 .6 Funktionsstatus

Wie schon oben erwahnt, ist eines der grof3ten therapeutischen Ziele die
Schmerzlinderung und vor allem die Bewegungsfahigkeit aufrechtzuerhalten.
Unter den erhobenen Patienten war ein Patient immobil und die Ubrigen
héchstens mit Zuhilfenahme eines Stockes oder ahnlichen Hilfsmittels mobil.

Verglichen mit einer retrospektiven Studie von Waibl*®Y, die sich ebenfalls mit

dem Follow- Up von chirurgisch behandelten Knochenmetastasen am UKT
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beschaftigt hat, waren alle Patienten im Anschluss mobil. Dasselbe traf in den
Ergebnissen zu, in der alle sechs Patienten postoperativ, teilweise mit
Hilfsmittel, wieder mobil waren (vgl. Abbildung 37). Dies zeigt, dass weiterhin
die Aufrechterhaltung der Bewegung im Vordergrund der Arzte am UKT steht
und auch erfullt wird. Ob eine Radiotherapie jedoch, wie die Literatur
beschreibt, eine Schmerzlinderung verursacht, ist nicht eindeutig

festzustellen!*®”!

. Denn nur 5 von 21 Patienten gaben im Anschluss eine
Schmerzfreiheit an. Da die meisten Patienten, die erhoben wurden, bereits
verstorben waren, kann kein genauer Funktionsstatus miteinander verglichen

werden, was eine allgemeine Aussage deshalb erschwert.

4.2.7 Uberlebensrate

Die erhobenen Daten zeigten bei sekundaren Knochentumorpatienten, welche
chirurgisch behandelt wurden, eine Drei-Jahres-Uberlebensrate von 52,5% und
liegt somit fast identisch zu der Drei-Jahres-Uberlebensrate von Ruggieri et
al.* mit 56%. Vergleicht man die allgemeine Uberlebensrate der sekundaren
Knochentumorpatienten mit den primaren zeigt dies nach funf Jahren eine
eindeutige Differenz, woraus geschlossen werden kann, dass sekundare
Tumoren aggressiver und eine hohere Sterblichkeit aufweisen, als primare (vgl.
Abbildungen 28 und 43). Je nach Primartumor richtet sich auch die Prognose.
Bei ossar metastasierten Brust-, Schilddriisen- und Prostatakarzinome betragt
die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate bei 20-40%, bei Nierenzellkarzinomen 50%!%2®
137 Ossar metastasierte Bronchialkarzinome hingegen haben eine Fiinf-Jahres-

137 Die Patienten mit einem metastasierten

Uberlebensrate von unter 5%
NSCLC, die von den Arzten des Universitatsklinikums behandelt wurden,
hatten eine Funf-Jahres-Uberlebensrate von 25%, die hoher ist als in der

Literatur beschrieben.
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4.3 Vergleich Behandlungsverlaufe zwei verschiedener ldentitaten
4.3.1 Chordome und Chondrosarkome

4.3.1.1 Chordome

Nach der Studie von Jawad und Scully!”

wird deutlich, dass die chirurgische
Therapieform das Uberleben von Chordom- Patienten signifikant verbessert.
Diese Aussage deckt sich beziiglich dem therapeutischem Vorgehen der Arzte
am UKT, die ebenfalls bis auf eine palliative Bestrahlung chirurgisch
vorgegangen war. Die Komplikationsrate betrug 57%, das wie unter Punkt
4.1.2.4 schon erwdhnt wurde, ausschliel3lich auf die Sakrektomien
zurlckzufihren war (vgl. Abbildung 46). Auch die Literatur beschreibt mit 50%

[67, 175]

eine &hnliche hohe Rate an Komplikationen Die Behandlung der

Chordome mit Imatinib, sowie die Therapie mit Methotrexat beschreibt Tunn*®
als Gegenstand aktueller Studien und kénnte eine zukinftig etablierte Therapie
werden. Die Therapie mit Imatinib wurde bereits von den Arzten des UKTs
angewandt, die Chemotherapie jedoch nicht. Die Literatur diskutiert Gber neue
therapeutische Hoffnungen bei der Behandlung von fortgeschrittenen
Chordomen bei positivem EGF-Rezeptor mit Imatinib?3 8 159,

Des Weiteren wird bei sakralen Chordomen eine deutlich erhéhte Rezidivrate

von 75% beschriebenl’® 114 175 178]

. Das Auftreten eines Rezidivs hangt von
dem Resektionsrand ab!"®, welches sich auch in den Daten bestatigen lasst.
Eine weite Resektion ist entscheidend fiur das Outcome von Chordom-
Patienten™?, wobei die Arzte der Uniklinik Tibingen mit 86% (iberwiegend weit
reseziert wurde (vgl. 3.5.1). Eine Metastasenbildung von 28% féllt in den
Bereich, den auch die Literatur angibt, wobei die Lunge die bevorzugte
Lokalisation ist** "®. Dies konnte in der vorliegenden Studie ebenfalls dargelegt
werden (vgl. Tabelle 15).

Die Funf-Jahres-Uberlebensrate der erhobenen Chordom- Patienten mit 68,6%
deckt sich mit in der Literatur angegebenen Rate fur sakrale Chordome bei 66

bis 74%> 148 (vgl. Abbildung 48).
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4.3.1.2 Chondrosarkom

Im analysierten Zeitraum wurden am UKT acht G1-, zwei G2- und ein G3-
Chondrosarkom diagnostiziert. Im Vordergrund steht, wie bei den Chordomen,
eine weite operative Entfernung, wobei gegebenenfalls bei inoperablen oder
nicht weit genug resezierten Tumoren eine Bestrahlung als palliative oder
adjuvante Therapie erwogen werden kann®® **3. Eine Radiotherapie ist bei allen
intralasionalen Resektionen am UKT durchgefuhrt worden und belegt das
empfohlene Vorgehen in der Studie von Assenmacher et al.[®.

Die Chondrosarkom- Patienten wurden zu 91% chirurgisch behandelt, darunter
erhielt ein Patient eine adjuvante Radiotherapie und ein weiterer Patient wurde
palliativ bestrahlt (vgl. Abbildung 47).

Im Hinblick auf den Differenzierungsgrad zeigte sich bei G1- Chondrosarkomen
ein weniger radikales Vorgehen, wodurch 40% intralasional, und die G2- und
G3- Chondrosarkome alle weit reseziert wurden. Ozaki et al.™% ist jedoch der
Meinung, dass die intraldsionale Resektion bei Chondrosarkomen inadaquat ist
und mit einer schlechteren Prognose einhergeht. In den Ergebnissen lasst sich
fir den Bereich der intralasionalen Resektion eine Rezidivrate von 25%
feststellen.

Einen Zusammenhang zwischen inadaquater Resektion und einem erhéhten
Risiko fir das Auftreten eines Lokalrezidivs beschreiben auch andere
Autorenl*?% 122 132141 'Bags dies in der Studie nicht eindeutig feststellbar war,
lasst sich auf die geringe Fallzahl und der eingeschrankten Lokalisation, dem
Becken erklaren. Sheth et al.™** und Pring et al.*?? geben eine Rezidivrate am
Becken von 19 bis 28% an, welche sich mit den eigenen Ergebnissen (27%)
deckt. Auch die generelle Rezidivrate von Chondrosarkomen mit 18 bis 40%
entspricht den Ergebnissenf® 9% 144.163]

Die Metastasierungsrate zeigt wie die Literatur, einen gewissen
Zusammenhang zwischen dem Differenzierungsgrad und der
Metastasenentwicklung, aber wiederum keine Korrelation mit dem
Resektionsrand(® % 127 132,141 pje Metastasierungsrate betrug 36% und liegt im
Bereich der Literatur fir Chondrosarkome am Becken mit 17 bis 37%?% 44,

und oberhalb der allgemeinen Metastasierungsrate von Chondrosarkomen mit
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17 bis 24%M® 91 144 1831 aAgsenmacher et al® beschreibt, dass bei
Metastasenbildung eine adjuvante Chemotherapie erwogen werden sollte. Am
UKT erhielten 2 von 4 der metastasierten Chondrosarkom- Patienten eine
Chemotherapie, die Ubrigen eine Radiotherapie.

In der Studie tritt, wie in der Literatur am weitaus h&aufigsten die pulmonale

[18 141 Drei Metastasen traten im ersten Jahr

Metastasierung in Erscheinung
auf, wobei eine bereits bei Erstdiagnose diagnostiziert wurde, und eine erst
nach tber fiinf Jahren. Auch bei Lee et al.®™ und Sheth et al.**" bildeten sich
Metastasen noch vor Ablauf von zwei Jahren.

Die Funf-Jahres-Uberlebensrate von Chondrosarkomen lag bei 70,7% und
deckt sich somit mit der Studie von Soderstrom et al.** mit 70%. Die Zehn-
Jahres-Uberlebensrate zeigt jedoch einen groRen Unterschied von 57% bei
Soderstrom et al.™*¥ und 14,7% in den eigenen Daten (vgl. Abbildung 49).
Aufgrund der geringen Fallzahl konnte keine differenzierte Uberlebensrate je
nach Chondrosarkom Grad erhoben werden. Jedoch zeigte sich in der Studie,
dass alle G2- und G3- Tumorpatienten frihzeitig an ihrer Erkrankung

verstarben.
5. Zusammenfassung

Bei der vorgelegten Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie aller
Knochentumorentitdten, die sich im Becken lokalisierten und an der
Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen behandelt wurden. Sie befasst sich
mit dem Kklinischen und onkologischen Ergebnis der operativen Therapie, den
damit auftretenden Komplikationen, sowie dem funktionellen Ergebnis.

Die Studie umfasst 82 Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2000 bis
31.12.2012 operativ behandelt worden waren.

In diesen 12 Jahren konnten 20 benigne, 27 primar maligne und 35 sekundéar
maligne Knochentumoren erfasst werden.

Das mediane Durchschnittsalter der Patienten bei der Diagnose der benignen
Tumoren war 30 Jahre und das Geschlecht zu 50% mannlich. Die haufigsten
Entitaten waren die kartilagindre Exostose, die aneurysmatische Knochenzyste

und die Langerhanszell-Histiozytose. Die Hauptlokalisation am Becken lag am

90



Os ilium. Am haufigsten wurden sie chirurgisch, durch eine Kirettage (75%) als
Therapie der Wahl behandelt. Es traten bei allen benignen Knochentumoren
keinerlei Komplikationen auf, und durch die sehr geringe Rezidivrate von 5%
zeigt sich ein gut etabliertes therapeutisches Vorgehen der Arzte am UKT. Das
funktionelle Ergebnis war ebenfalls tberdurchschnittlich (>90% nach Larson)
positiv zu werten (vgl.3.2.2.2).

Zum Zeitpunkt der Diagnose primar maligner Knochentumoren lag das mediane
Alter der Patienten bei 51 Jahren und der Anteil der Manner betrug 59,3%.
Chondrosarkome, Chordome und Ewing- Sarkome zahlten zu den haufigsten
Entitaten. Die Hauptlokalisation war ebenfalls das Os ilium (n=10), knapp
gefolgt vom Os sacrum (n=9). Nach der AJCC Knochentumor-
Stadieneinteilung wurden die meisten Tumoren (26%) in Stadium IB eingeteilt.
Die Uberwiegende Therapieform war eine Operation (74%), wobei die innere
Hemipelvektomie im Vordergrund stand. Mit 75% eines weiten
Resektionsrandes aller chirurgischen Verfahren, war auch die wichtigste
Vorrausetzung fur ein RO Status erfullt. Die Huftverschiebeplastik (4 von 10)
war die am zahlreichsten durchgefuhrte Rekonstruktionstechnik. Unter den
primaren Knochentumorpatienten am UKT betrug die Komplikationsrate 35%.
Darunter sind 19% nach chirurgischem Ersteingriff, und die restlichen 16% nach
weiteren therapeutischen MalRRnahmen aufgetreten. Besonders aufféllig war,
dass vor allem im Zusammenhang mit einer partiellen oder subtotalen
Sakrumresektion die Komplikationen entstanden. In einem Zeitraum von 4 bis
39 Monaten traten Lokalrezidive auf, darunter bis zu 35% bei den
Chondrosarkom- und Chordom- Patienten. Die Ewing- Sarkom- Patienten (n=3)
bildeten alle ein Lokalrezidiv. Die Metastasenbildung trat zwischen 2 und 72
Monaten auf und entstand bei allen Ewing- Sarkom-, bei vier Chondrosarkom-,
zwei Chordom- und zwei Weichteiltumorpatienten (36,6%, 22,2%, 66,7%).
Funktionell kann festgestellt werden, dass die Patienten mit einer partiellen
Resektion in allen drei Kategorien  Mobilitat, = Schmerz  und
Huftgelenksbeweglichkeit ein sehr gutes funktionelles Ergebnis angaben. Am
schlechtesten traf es die Patienten mit einer subtotalen Sakrektomie (vgl.
3.3.2.6). Die Uubrigen erfassten Patienten zeigten funktionell befriedigende

Resultate. Innerhalb des beobachteten Zeitraums verstarben 48,15% der
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Patienten und 44,44% der Patienten waren tumorfrei oder lebten mit dem
Tumor. Das Ein-, Zwei- und Fiinf-Jahres-Uberleben betrug 86,7%, 68,5 und
63,6%.

Der Patient mit einem sekundar malignen Knochentumor hatte einen medianen
Altersdurchschnitt von 61 Jahren und war zu 60% mannlichen Geschlechts. Die
Primartumoren des Urogenital-, Verdauungs- und respiratorischem Systems
umfassten in etwa dreiviertel aller sekundaren Knochentumoren. Am Becken
sind die Metastasen hauptsachlich am Os ilium (n=14) und Os ischii/ Os pubis
(n=9) lokalisiert. 60% aller Primartumoren wurden im Durchschnitt nach 64,57
Monaten erst aufgrund der Metastasen identifiziert. 30,4% der Patienten hatten
bereits bei Erstdiagnose multifokale Metastasen gebildet, die Gberwiegend in
den Knochen und in der Lunge lagen. Das haufigste therapeutische Vorgehen
bestand in der Bestrahlung der Beckenmetastase (89,3%), ob als Mono- oder
Kombinationstherapie. Chirurgisch wurden elf Patienten (39,3%) behandelt,
wobei die partielle Resektion als Uberwiegende Resektionsform durchgefihrt
wurde. Alle sekundér erhobenen Weichteilsarkome wurden durch eine
Hemipelvektomie behandelt. Insgesamt wurden vier Rekonstruktionen
durchgefiihrt. Alle Resektionen, bis auf zwei intraldsionale Kirettagen
erreichten einen weiten Resektionsrand. Komplikationen traten bei den
chirurgisch behandelten Patienten erneut nach einer subtotalen Sakrektomie
und nach einer partiellen Resektion des Os pubis auf. Bei zwei Patienten trat
ein Lokalrezidiv (5,7%) nach einem Zeitraum von acht und zehn Monaten auf.
Die Bildung einer erneuten Metastase, hauptsachlich in den Knochen oder in
der Lunge, fand bei funf Patienten (14,3%) im Durchschnitt nach 15,6 Monaten
statt. Keiner der chirurgisch behandelten Patienten, bei denen der
Funktionsstatus erhoben wurde, war immobil, sondern konnte sich
schlimmstenfalls mit Rollator oder Unterarmgehstitzen fortbewegen. Trotz
Radiotherapie hatten vergleichsweise viele Patienten posttherapeutisch noch
immer kontinuierlichen Schmerz angegeben. 71,4% waren bis zum Ende des
Studienzeitraums verstorben, 28,6% lebten tumorfrei oder mit ihrem
Tumorleiden. Das Ein-, Zwei- und Funf-Jahres- Uberleben betrug 79,6%, 58,8%
und 34,8%.
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Chordome und Chondrosarkome traten unter den Knochentumoren am Becken
am haufigsten auf. Sie wurden beide vor allem chirurgisch behandelt, wobei das
Chondrosarkom je nach Lokalisation sehr unterschiedlich chirurgisch reseziert
wurde. Im Gegensatz dazu wurden die Chordome meistens mit einer subtotalen
Sakrektomie versorgt. Von den Chordomen wurden 86% weit reseziert, im
Vergleich zu 50% der Chondrosarkome. Die Rezidivrate lag bei den
Chordomen im Durchschnitt nach 15 Monaten héher als nach 18 Monaten bei
den Chondrosarkomen. Die Bildung von Metastasen zeigte ein genau
entgegengesetztes Verhalten. Beide Tumorentitaten entwickelten Metastasen in
der Lunge und in der Leber. Bei den zwei naher betrachteten Tumoren waren
von der Anzahl her, gleich viele Patienten tumorfrei. 33,3% der Chordom- und
54,6% der Chondrosarkom- Patienten waren am Ende der Studie bereits
verstorben. Chordom- Patienten hatten eine Ein- und Zwei-Jahres-
Uberlebensrate von 85,7% und ein Finf-Jahres-Uberleben von 68,6%. Die
Uberlebensrate bei Chondrosarkom- Patienten lag nach einem Jahr bei 90,9%,
nach zwei und nach funf Jahren bei 70,7%.

Die haufig verzogerte Diagnose der Beckentumoren mit einem entsprechend
fortgeschrittenem Tumorvolumen und einem hohen Patientenalter ist auf die
Anatomie des Beckens zurlckzufiihren. Das therapeutische Vorgehen hangt
von vielen verschiedenen Faktoren, wie z.B. die genaue Lage, die Gro3e und
Histologie des Tumors ab. Die komplexe Anatomie des Beckens, geringe
Kompartimentierung sowie die Nahe zu viszeralen GefalRen erschwert meist
eine weite extremitatenerhaltende Resektion und muss deshalb fir jeden
Patienten individuell geplant werden. Durch solch eine aufwendige Planung,
und um Zeitverluste und unnétige Operationen zu vermeiden, ist die
Behandlung an speziellen Tumorzentren eine wichtige Voraussetzung, um
zusatzlich ein gutes onkologisches und funktionelles Ergebnis zu erreichen.
Eine geringe Komplikationsrate und ein gutes funktionelles Follow- Up setzt
jedoch ein adaquates Rekonstruktionsverfahren voraus. Die Patienten mit
einem periacetabularen Tumor, die von den Arzten des UKTs mit einer
Huftverschiebeplastik versorgt wurden, zeigten eindeutig gute Resultate
gegenuber Teilhiftprothesen, welche in der Literatur mit einer hohen

Komplikationsrate durch Prothesenlockerung und Infektionen einhergehen.
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Um signifikante Verbesserungen bei Tumoren im Bereich des Os sacrums, im
Hinblick auf chirurgisches Vorgehen, postoperative Komplikationsraten und
funktionellen Ergebnissen zu erzielen, ware es sinnvoll, eine Untersuchung mit
groBerer Patientenanzahl zu initieren. Dies koénnte durch eine
krankenhaustbergreifende Studie mehrerer Zentren erreicht werden. Der
limitierende Faktor einer der meisten Falle und auch in dieser Studie ist die
geringe Anzahl an Patienten. Dies ist vor allem bei den sekundaren
Knochentumorpatienten festzustellen, da nur wenig gleiche Primértumoren
diagnostiziert wurden und dies den Vergleich mit anderen Studien sichtlich
erschwert. Die Therapieoption héngt bei Knochenmetastasen ebenfalls von der
Lokalisation sowie davon ab, ob eine solitdre oder diffuse Metastasierung
vorliegt. Der Grund fir eine chirurgische Therapie bei sekundaren
Knochentumoren ist palliativ zu sehen und geht mit Schmerzlinderung und
funktioneller Unterstiitzung einher. Aul3erdem sollte eine gute Prognose des
Primartumors vorausgesetzt sein. Die Therapie der Wahl von sekundaren
Knochentumoren ist die Bestrahlung der betroffenen Region.

Fur alle Tumorpatienten ist die Zusammenarbeit eines interdisziplindren Teams,
welches den Nutzen von den Risiken der moglichen Therapieoptionen, in
Abhangigkeit des vorliegenden Tumors und des Patientenzustandes, abwégen
kann, erforderlich. Generell ist die Uberlebensrate fiir Patienten mit einem

Beckentumor meist geringer als fur die mit einem Tumor an der Extremitat.
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Herrn Dr. U. Hoffmann (Orthopadie).

Betreut wurde die Arbeit von Herrn Professor Dr. T. Kluba (Orthopadie).

Ich versichere, das Manuskript selbstandig verfasst zu haben und keine

weiteren als die von mir angegebenen Quellen verwendet zu haben.
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