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1 Einleitung

Die haufigsten malignen Lasionen des Skelettsystems sind Metastasen. Die Progno-
se fur Patienten mit klassischen Primartumoren, welche ossar metastasieren, konnte
aufgrund moderner Therapieverfahren deutlich verbessert werden. Daher erhalten
die ossaren Lasionen auch immer haufiger behandlungswiirdige Relevanz.! In Ein-
zelfallen ist ein kurativer Therapieansatz moglich. In der Regel steht jedoch das pal-
liative Therapieziel der Schmerzkontrolle und die Vorbeugung vor pathologischen
Frakturen im Vordergrund. Nur in wenigen Fallen kann durch eine Resektion einer
einzelnen Metastase im Knochen die Uberlebenszeit eines Patienten signifikant ver-

bessert werden.?

Durch die verlangerten Uberlebenszeiten nach Erkrankung durch primire und se-
kundare Knochentumoren seit den 90er Jahren wachst auch der Anspruch der
Patienten an die operative Versorgung und extremitatenerhaltende Therapie.
Patienten wollen weiterhin aktiv sein und ihren Alltag mit groStmoglicher Mobilitat
und geringen Einschrankungen meistern. Auch altere Patienten wollen ihre ge-
wohnte Lebensqualitat moglichst erhalten. Dies erfordert eine gelenkerhaltende

und/oder Extremitaten erhaltende Versorgung.

Da neben der operativen Therapie auch konservative Verfahren zur Verfugung ste-
hen, ist die Frage nach Langzeitergebnissen und Radikalitat der Intervention zu stel-

len.

Ziel dieser Arbeit ist es, retrospektiv die Funktionalitat sowie Komplikationen und
Standzeiten der in der Orthopadischen Klinik der Ludwig—Maximilians Universitat
Munchen implantierten Tumorprothesen der Hufte zu evaluieren und den Vergleich

zu Standardprothesen der Hufte und zur Literatur zu ziehen.

Die Hypothese der Arbeit ist, dass Patienten, die mit einer speziellen Tumorprothese
versorgt wurden, in Bezug auf die oben genannten Faktoren ein schlechteres Er-

gebnis erzielen.

T Diirr and Refior 1998

2 Camnasio, et al. 2008



2 Allgemeiner Teil

2.1 Anatomie des Femurs

2.1.1 Anatomie des Knochens

Das Femur (Oberschenkelknochen) ist der langste und starkste Rohrenknochen des

Korpers. Die KorpergroBe wird durch das Femur ma8geblich bestimmt. Es besteht

aus Caput (Kopf), Collum (Hals), Corpus (Schaft) und Condyli (Gelenkknorren).
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Das kugelformige Caput femoris ist der Kopf des Huftgelenks und durch das Liga-
mentum (Band) capitis femoris mit dem Acetabulum (Huftgelenkspfanne) verbun-
den. Das Acetabulum bildet die Pfanne des Huftgelenks und wird von den drei Kno-

chen des Huftbeins (Darm-, Sitz-, und Schambein) gebildet.

Das Collum femoris gehort zur Diaphyse des Femurs. Es ist durch den Trochanter
major, den Trochanter minor (groBer und kleiner Rollhugel), die Linea intertrochan-

terica und die Crista intertrochanterica vom Corpus abgesetzt.

Collum und Corpus stehen im mittleren Lebensalter normalerweise in eine Winkel
von ca. 120° - 130° aufeinander. Diesen Winkel bezeichnet man als Kollum-Korpus-
Winkel. Bei Geburt betragt dieser etwa 150° und verandert sich im Laufe des Le-

bens auf bis zu 115°.

145° 120°

A B (@
Collum-Corpus-Winkel Collum-Corpus-Winkel Collum-Corpus-Winkel
beim dreijahrigen Kind beim reifen Menschen beim Greis

Abb 2.2 Schenkelhalswinkel erschienen in , Taschenatlas d. Anatomie” von W. Platzer, Thieme 1999

Abweichungen von dieser Norm konnen zu pathologischen Veranderungen des
Huft- und Kniegelenks fuhren. Eine Steilstellung des Collum bezeichnet man als Co-

xa valga, eine Flachstellung als Coxa vara.

Des Weiteren ist das Collum femoris gegenuber dem Corpus etwa 12° nach vorne
gedreht (Antetorsion). Auch dieser Winkel verandert sich im Laufe des Lebens. So

betragt er bei Geburt ca. 30° - 50°.

Das Corpus femoris ist Ansatz- und Ursprungsflache fur Muskeln. Es ist leicht bo-
genformig. An das Corpus schlieBen sich nach unten die Condylii an. Der auRere,
breitere und der innere, schmalere Condylus haben eine gemeinsame vordere Ge-
lenkflache mit der Patella (Kniescheibe) und dorsal zwei getrennte Gelenkflachen

mit den Kondylen der Tibia (Schienbein).3

3 Schiebler and Korf 2007



2.1.2 Anatomie der Weichteile

Umgeben wird die gesamte Muskulatur des Oberschenkels von der Fascia lata. Der
kraftige, sehnenartige Tractus iliotibialis zieht von der Spina iliaca bis zur AulBensei-
te der Tibia und bietet der Fascia lata besonderen Verstarkungszug. An ihm setzen
die Muskeln an. Er hat somit Einfluss auf die Bewegung im Huft- und auch im Knie-
gelenk. Durch Septen aus Bindegewebe sind die einzelnen Muskelgruppen vonei-

nander abgetrennt.

Die fur die Bewegung wichtigsten Muskeln der Hufte sind der Musculus iliopsoas,
der M. glutaeus maximus, der M. glutaeus medius, der M. glutaeus minimus und
der M. tensor fasciae latae. Der M. iliopsoas besteht aus zwei Teilen, dem M. iliacus,
der an der Fossa ilica seinen Ursprung findet, und den M. psoas major der zwischen
dem 12. Brustwirbel und dem 1. - 4. Lendenwirbel entspringt. Beide Muskeln set-
zen am Trochanter minor an. Sie beugen, adduzieren und rotieren das herabhan-
gende Bein nach aullen, beugen den Rumpf und sorgen fur die Fixation des Huftge-
lenks. Die Innervation erfolg durch den Nervus femoralis und iiber direkte Aste des
Plexus lumbalis. Der Ansatz am Trochanter minor ist bei der endoprothetischen
Versorgung des Huftgelenks wesentlich und sollte bei der Femurosteotomie erhal-

ten werden.

Urspung des M. glutaeus maximus ist die Dorsalflache des Os sacrum und des Os
ilium sowie das Ligamentum sacrotuberale. Mit seinem proximalen Teil setzt er am
Tractus iliotibialis und mit dem distalen Teil unterhalb des Trochanter major an. Er
streckt und dreht den Oberschenkel nach aullen, wahrend er mit dem proximalen
Teil das Bein abduziert und mit dem distalen adduziert. Aus einer Beugestellung
streckt er den Rumpf. Er verhindert das Abkippen auf die Spielbeinseite durch eine
Fixation des Huftgelenks auf der Standbeineseite. Die Innervation erfolgt durch den

N. glutaeus inferior.

Der mittlere und der kleine GesaBmuskel, M. glutaeus medius und M. glutaeus mi-
nimus, entspringen an der AuBenflache der Darmbeinschaufel und setzten am
Trochanter major an. Beide Anteile des M. glutaeus medius abduzieren, der vordere
beugt und rotiert den Oberschenkel nach innen und der hintere streckt und rotiert
nach aulBen. Wie der M. glutaeus maximus fixiert auch er das Huftgelenk auf der

Standbeinseite. Die Funktionen des M. glutaeus minimus sind denen des M. glu-



taeus medius identisch, da er die gleichen Beziehungen zu den Achsen des Huftge-

lenkes hat. Der N. glutaeus superior ist fur die Innervation der beiden zustandig.

Der an der Spina iliaca anterior superior entspringende M. tensor fasciae latae setzt
am Tractus iliotibialis an, beugt und abduziert den Oberschenkel, neigt das Becken
und fixiert ebenfalls das Huftgelenk auf der Standbeinseite. Auch er wird vom N.

glutaeus superior innerviert.

Weitere Muskeln des Huftgelenks sind der M. piriformis, die Mm. obturatorius in-
ternus et externus, die Mm. gemelli superior et inferior und der M. quadratus femo-
ris. Sie alle drehen die Achse des Huftgelenkes nach auBen und bewirken die Fein-

einstellungen des Gelenkes.

Die Muskulatur des Oberschenkels wird in drei Gruppen unterteilt. Man unterschei-
det zwischen den vorderen (Extensoren), den mittleren (Adduktoren) und den hinte-
ren Muskeln (Flexoren). Die Extensoren sind der M. sartorius und der M. quadri-
ceps femoris. Zu den Flexoren gehoren der M. semitendinosus, M. semimembrano-
sus und der M. biceps femoris. Die Adduktorengruppe besteht aus dem M. pecti-
neus, den Mm. adductor longus, brevis und magnus und dem M. gracilis. Sie alle
haben ihren Ursprung am Becken und am Femur. Die Ansatze befinden sich sowohl
am Femur als auch an den Unterschenkelknochen. Die Innervation der Extensoren
erfolgt durch den N. femoralis, die der Adduktoren durch den N. obturatorius und

die der Flexoren durch den N. tibialis.*

2.1.3 Anatomie der GefaRe

Die Blutversorgung des proximalen Femurendes erfolgt aus Asten der Arteria cir-
cumflexa femoris medialis und der A. circumflexa femoris lateralis. Dominierend ist
dabei der Ramus profundus der A. circumflexa femoris medialis. Die A. circumflexa
femoris lateralis umgreift den Schenkelhals von anterior im Gegensatz zur A. cir-

cumflexa femoris medialis, die ihn von posterior speist.

4 Bertolini 1995



2.2 Epidemiologie

Tumoren und tumorahnliche Lasionen werden in zwei Gruppen eingeteilt, gutartige
(benigne) und bosartige (maligne) Neubildungen. Innerhalb der malignen wird wei-
ter zwischen primaren Knochentumoren, sekundaren Tumoren (benigne Verande-
rungen, die maligne entarten) und Metastasen unterschieden. All diese Verande-

rungen lassen sich nach ihrem Ursprungsgewebe einordnen.®

2.2.1 Primare maligne Knochentumoren

Primare Knochentumoren stellen im Vergleich zu anderen Tumoren des Korpers ei-
ne absolute Seltenheit dar (0,5% aller neoplastischen Neuerkrankungen) und wer-
den Arzten, soweit sie nicht darauf spezialisiert sind, in ihrem Berufsleben selten bis
gar nicht begegnen. Die in den letzten 20 Jahren stark verbesserten Behandlungs-
moglichkeiten konnten aber dazu fuhren, dass einem Arzt Patienten begegnen, die

eine solche Erkrankung uberlebt haben.

Fast immer bilden sich Knochentumoren im Innern eines Knochens, ganz selten
auch an seiner Oberflache. Nicht zu den eigentlichen Knochentumoren werden die

Tumoren des Knochenmarks gerechnet, das fur die Blutbildung verantwortlich ist.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) unterscheidet mehr als 20 verschiedene
Arten von Knochentumoren. Einige dieser Tumoren befallen bevorzugt ausgewahlte
Teile des Skelettes, z.B. die Wirbelsaule, die Knieregion, den Oberschenkel oder das
Becken. Benannt werden Knochentumoren nach dem Gewebe, dessen Bildung sie

in weiten Teilen nachahmen.

> Greenspan 2007



Vereinfachte Darstellung der Klassifikation von Knochentumoren, tumorahnlichen

Lasionen und ihrer Ursprungsgewebe:
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Abb. 2.3 publiziert in ,,Radiologische Diagnostik von Knochentumoren” von Markus Uhl,Georg W. Her-

get, Georg Thieme Verlag, 2008

Nach den aktuellen WHO-Kriterien unterscheidet man bei den benignen Lasionen

zwischen knochenbildenden Tumoren, knorpelbildenden Tumoren, dem Riesen-

zelltumor, benignen vaskularen Tumoren und anderen benignen Knochentumoren

sowie tumorahnlichen Veranderungen.

Das Osteosarkom (35%), das Chondrosarkom (25%), die Tumoren der Ewing-Sar-

kom-Gruppe (16%), das Chordom und das maligne fibrose Histiozytom stellen die

haufigsten primaren malignen Knochentumoren dar. Der Anteil der Knochensarko-

me bei Kindern betragt etwa 3,4% aller malignen kindlichen Neoplasien (60% Ost-

eosarkom, 25% Ewing-Sarkom).®

6 Leithner, et al. 2008



Osteosarkome sind maligne Tumoren,

die Knochengrundsubstanz bilden,

Chondrosarkome solche, die Knorpelsubstanz produzieren. Bei Jugendlichen kommt

haufig eine aus ganz unreifen Zellen bestehende Sarkomform vor, die nach ihrem

Erstbeschreiber als ,,Ewing-Sarkom” bezeichnet wird. Das Ewing-Sarkom befallt be-

vorzugt das Becken und das Femur, kann jedoch auch in allen anderen Knochen

auftreten. Bei Kindern und Jugendlichen steht das Ewing-Sarkom an zweiter Stelle

der malignen Knochentumoren. Sie treten vor allem im zweiten Lebensjahrzehnt auf

mit einem Median bei ca. 15 Jahren. Das mannliche Geschlecht ist haufiger

betroffen.” 8

Neben den primaren malignen Knochentumoren gibt es auch die sekundar malig-

nen. Dabei handelt es sich um zunachst benigne Knochentumoren, die maligne ent-

arten. Beispiele hierfur sind kartilaginare Exostosen (z.B. in ihrer multiplen Auspra-

gung) sowie die Chondrome.
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7 Dirksen and Jiirgens 2014
8 Freyschmidt, et al. 2003
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2.2.3 Metastasen

Metastasen entstehen, wenn sich Krebszellen abseits des eigentlichen Tumors im
Korper verbreiten, sich an anderer Stelle ansiedeln und dort weiter teilen. Passiert
dies im Knochen, spricht man von Knochenmetastasen. Diese Tumorzellen bewah-
ren meist einen Teil ihrer ursprunglichen Eigenschaften und lassen sich z.B. weiter
als Brust- oder Prostatakrebszellen erkennen. Man unterscheidet zwischen osteoly-
tischen (Knochen abbauenden) und osteoblastischen (Knochen bildenden) Kno-
chenmetastasen. Tumorzellen konnen auf verschiedene Arten in Organe und Gewe-
be gelangen, meist fuhrt der Weg uber das Blut (hamatogen). Knochen und Kno-
chenmark sind besonders gut durchblutet, was erklart, warum sich Metastasen hau-
fig im Skelett finden. Gut durchblutet und deshalb haufig von Metastasen betroffen
sind die Wirbelsaule, die Rippen, der Schadel und das Becken sowie die langen

Rohrenknochen wie das Femur und der Humerus.?

7%

3%
3%
3%
5%
- - 12 %

34 %
20 %

12%

Abb 2.5 Schematische Darstellung der Haufigkeit von Knochenmetastasen. Erschienen in G. Layer: Ske-
lettmetastasen. In: J. Freyschmidt, A. Stabler: Handbuch diagnostische Radiologie. Springer, 2005

? DKFZ 2012
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Durch die verbesserten Behandlungsmoglichkeiten der letzten Jahre leben viele
Patienten langer. Aufgrund dieser verlangerten Uberlebenszeit der Patienten, wer-
den in den letzten Jahren vermehrt Metastasen beobachtet. Im Gegensatz zu Lun-
gen- und Lebermetastasen, die aufgrund ihrer Symptomarmut oft erst spat entdeckt
werden, gehen Knochenmetastasen haufig mit starken Schmerzen einher und sind

manchmal das fuhrende Symptom der Erkrankung.

Tumoren die besonders haufig Knochenmetastasen bilden, sind das Mamma-, das

Prostata-, das Schilddrusen-, das Bronchial- und das Nierenzellkarzinom.

Mammakarzinom:

Bei jahrlich uber 70.000 Neuerkrankungen in Deutschland handelt es sich bei
Brustkrebs um die haufigste Krebserkrankung der Frau. Das Mammakarzinom war
in den Jahren 2003/04 fur 27,8% aller Krebserkrankungen bei Frauen verantwort-
lich. Mit einem mittleren Erkrankungsalter von 64 Jahren liegt es funf Jahre unter

dem durchschnittlichen mittleren Erkrankungsalter aller Krebserkrankungen.

Risikofaktoren beim Mammakarzinom sind eher unspezifisch; Bewegungsmangel,
Ubergewicht und regelmaBiger Alkoholkonsum scheinen das Risiko aber zu erhé-
hen ebenso wie einschlagige Erkrankungen in der nahen Verwandtschaft und Muta-
tionen im BRCA Gen. Die Brustkrebsinzidenz steigt in Deutschland seit 1980 stetig
an bei allerdings leicht sinkender Sterblichkeit seit Mitte der 90er Jahre.

Die iiber alle Stadien betrachtete relative 5-Jahres-Uberlebenszeit liegt derzeit bei
etwa 87% (Frauen) bzw. 74% (Manner).’® 1 Im metastasierten Erkrankungsstadi-

um treten bei sieben von zehn Patientinnen Knochenmetastasen auf.'?

Prostatakarzinom:

Die Entartung der Prostata (Vorsteherdruse) ist mit 26,1% die haufigste Krebser-
krankung beim Mann. Die Inzidenz in Deutschland betragt derzeit 65.800. Das mitt-

lere Erkrankungsalter liegt bei 70 Jahren.

"0Batzler, et al. 2008

""Kaatsch, et al. 2013

2 DKFZ 2012
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Betroffen sind also uberwiegend altere Manner, die eine Symptomatik oft gar nicht
mehr erleben. Selten liegt das Erkrankungsalter unter 50 Jahren. In dieser Alters-
gruppe finden sich allerdings haufig die aggressiven und metastasierenden Ver-

laufsformen.

Risikofaktoren sind weitgehend unbekannt. Bei jungeren Patienten wird eine gene-
tische Disposition diskutiert, worauf ebenfalls das Auftreten in bestimmten ethni-
schen Gruppen hindeutet. Als weitere Risikofaktoren gelten Ubergewicht, Bewe-

gungsmangel, fettreiche Ernahrung und Rauchen.

Die Neuerkrankungen sind seit den 80er Jahren stark angestiegen. Innerhalb von
acht Jahren haben sich die Zahlen mehr als verdoppelt. Dieser Anstieg und die Sen-
kung des mittleren Erkrankungsalters durfte im wesentlichen auf die verbesserten
Screeningmoglichkeiten zuruck zu fuhren sein, zum Beispiel die Bestimmung des

prostataspezifischen Antigens (PSA).

Im Fruhstadium meist symptomlos konnen im fortgeschrittenen Stadium Beschwer-
den wie Blasenentleerungsstorungen, Knochenschmerzen und spater auch Ge-
wichtsverlust und Blutarmut auftreten. Bei spater Diagnosestellung hat haufig be-
reits eine Metastasierung in lokale Lymphknoten oder das Skelettsystem stattgefun-
den. Um eine Diagnosenstellung in einem noch heilbaren Stadium zu ermoglichen,
wird in Deutschland zur Fruherkennung eine regelmassige Vorsorgeuntersuchung

fir Manner iber 50 Jahre angeboten.'3

10,1% aller todlich verlaufenden Krebserkrankungen sind durch das Prostatakarzi-
nom verursacht. Es steht damit an dritter Stelle aller zum Tode fuhrenden Krebser-
krankungen. Die relative 5-Jahres-Uberlebenszeit liegt derzeit bei 93%. Bis 1998
lag diese noch bei 82%; die Verbesserung wird der Vorverlagerung der Diagnose-

stellung durch Friherkennung zugerechnet.’® 1>

Das Prostatakarzinom metastasiert am haufigsten in das Knochenskelett. Die da-
durch entstehenden Knochenschmerzen sind ein wichtiges Symptom fur eine be-
reits fortgeschrittenen Erkrankung. Da es sich um osteoplastische Knochenmetasta-

sen handelt, sind Frakturen wesentlich seltener als bei anderen Tumoren, die

3 DKFZ 2012
 Batzler, et al. 2008

5 Kaatsch, et al. 2013
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Kochenmetastasen verursachen.’® Im metastasierten Erkrankungsstadium treten bei

70% der Patienten Knochenmetastasen auf.’”

Bronchialkarzinom:

Lungenkrebs ist die zweithaufigste Krebserkrankung in Deutschland bei Mannern
und die dritthaufigste bei Frauen. Die Inzidenz betragt in Deutschland derzeit
52.000, das entspricht 13,9% der bosartigen Neubildungen bei Mannern und 7,6%

bei Frauen.!®

Als Hauptrisikofaktor gilt das aktive Rauchen. Aber auch beim Passivrauchen sowie
bei einer hohen Radonbelastung am Wohnort liegt ein erhohtes Risiko vor. Einen
vergleichsweise geringen Anteil an der Zahl der Gesamterkrankungen nehmen heu-
te kanzerogene Stoffe (Asbest, Quarzstaube und ionisierende Strahlung) bei berufli-

cher Exposition ein.?

Lungenkrebs fordert mehr Opfer als Brust-, Prostata- und Dickdarmkrebs zusam-
men. Da sich diese Krebsform lange ohne Beschwerden entwickelt, kann es dann,
wenn erste Symptome auftreten, bereits zu spat fur eine kurative Therapie sein.
Diese Symptome sind z. B. Bluthusten oder chronische Heiserkeit. Wird dagegen
Lungenkrebs fruhzeitig erkannt, besteht laut American Cancer Society (ACS) eine

Uberlebensrate von bis zu 47 9.20

Seit den 1990er Jahren sinken bei Mannern sowohl die Zahl der Neuerkrankungen
als auch die Mortalitat. Bei den Frauen hingegen steigen diese kontinuierlich an.
Dies wird auf die in den Industrienationen veranderten Rauchgewohnheiten zuruck-

gefuhrt.

Wegen der schlechten Prognose liegt der Anteil des Bronchialkarzinoms an den
zum Tode fuhrenden Krebserkrankung bei 25% unter Mannern (Rang 1) und
13,4% unter Frauen (Rang 2). Die relative 5-Jahres-Uberlebenszeit liegt flir Manner
bei 16% und fir Frauen bei 21%. 2

6 Habermann, et al. 1982
7 DKFZ 2012

'8 Kaatsch, et al. 2013

9 Batzler 2008

20 ACS 2006

21 Robert-Koch-Institut 2013
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Patienten, die an einem Bronchialkarzinom erkrankt sind, entwickeln im metasta-

sierten Erkrankungsstadium in 40% bis 60% der Falle Skelettmetastasen.??

Nierenzellkarzinom:

Die Inzidenz von Nierenzellkarzinomen liegt in Deutschland fur Frauen bei 5.670
und fur Manner bei 8.950. Darin enthalten sind auch Karzinome der ableitenden
Harnwege, die ca. 10% ausmachen. Der Anteil an allen Krebserkrankungen liegt
bei 3,5% (Manner) und 2,5% (Frauen). Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 71
(Frauen) und 68 (Manner) Jahren. Bei den Tumoren im Erwachsenenalter handelt es
sich zu 85% um Nierenzellkarzinome, wohingegen Nephroblastome, Sarkome oder
Lymphome der Niere eher selten sind. Ubergewicht scheint vor allem bei Frauen
ein Risikofaktor zu sein, bei Mannern spielt eher die Art der Fettverteilung eine Rol-
le. Familiare Disposition, Rauchen und Passivrauchen sowie berufliche Exposition

gegenuber nierenschadlichen Substanzen gelten als weitere Risikofaktoren.

Die Inzidenz hat sich seit 1980 fur beide Geschlechter erhoht, bei Mannern sogar
annahernd verdoppelt. Die Mortalitat dagegen ist in beiden Gruppen leicht rucklau-
fig. Die relative 5-Jahres-Uberlebenszeit fiir Nierenzellkarzinome liegt bei 75%
(Manner) und 77% (Frauen). Bei bereits eingetretener Metastasierung des Tumors

liegt diese aber bei weniger als 10%.23 24

Bei ca. 25% der Patienten mit Nierenzellkarzinomen treten Knochenmetastasen auf.
Die oft sehr starke Durchblutung dieser Metastasen ist eine Besonderheit, die so-
wohl differentialdiagnostisch verwertbar ist als auch bei einer Probenentnahme be-
achtet werden muss, da die Gefahr einer Blutung sehr hoch ist.?>

Im metastasierten Erkrankungsstadium besitzen 40% bis 60% der Patienten

Skelettmetastasen.2¢

22 DKFZ 2012

23 Kaatsch, et al. 2013
24 Batzler, et al. 2008
25 Reichardt 1998

26 DKFZ 2012
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2.3 Diagnostik

Die Behandlungserfolge bei der Tumorbekampfung hangen wesentlich von der
fruhzeitigen Diagnosestellung ab. So konnen Strahlen-, Chemo- oder Hormonthera-
pien rechtzeitig eingeleitet werden. Durch eine prophylaktische Strahlentherapie
oder eine operative Versorgung kann die Entstehung von pathologischen Frakturen

und die damit einhergehenden Schmerzen verringert werden.

Es sind meist wenig spezifische Symptome, die spater zur Diagnose eines Knochen-
tumors fiihren kénnen. So sind oftmals Schmerzen, Schwellung, Rétung, Uberwér-
mung, Gewichtsabnahme (ungewollt), neurologische Auffalligkeiten, Frakturen,
Nachtschweil3, Blasse oder Leistungsprobleme Grunde fur das Erscheinen eines
Patienten beim Arzt. Um die Ursache naher eingrenzen zu konnen, sollten klinische,
labortechnische und bildgebende Untersuchungen folgen. Anamnestisch sind Be-
ginn und Dauer der Beschwerden sowie familiare und genetische Faktoren zu erfra-
gen. Neben Inspektion und Palpation sollten mogliche Funktionseinschrankungen

der Gelenke mittels Neutral-Null-Methode beurteilt werden.

Die radiologische Untersuchung der ersten Wahl ist eine konventionelle Ront-
genaufnahme der betroffenen Lokalisation in zwei Ebenen. Durch die spezielle
Rontgenmorphologie der verschiedenen Knochentumoren lasst sich meist bereits
auf die Art des Tumors und sein biologisches Verhalten schlieBen. Weitere bildge-
bende Verfahren, die optional zur Analyse von Tumoren und tumorahnlichen Lasio-
nen verwendet werden, sind Computertomographie (CT), Magnetresonanztomogra-
phie (MRT), Skelettszintigraphie und die Positronen-Emissions-Tomographie
(PET).?’

Die wichtigsten Aspekte zur Differentialdiagnose von primaren Knochentumoren ist
das Wissen uber die Lokalisation, Morphologie der Lasion und das Alter des
Patienten. Mit diesen Informationen lassen sich die Differentialdiagnosen bereits

stark einschranken.

Durch die spezifische radiologische Darstellung des Tumors kann die korrekte Di-
agnose oftmals direkt gestellt werden. Die Vorgehensweise bei Knochentumoren
besteht in der Analyse der Lasion in einer strukturierten Art und Weise mit beson-

derem Augenmerk auf die Tumorlokalisation, die Begrenzungen, die Ubergangszo-

27 Greenspan 2007
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ne, die Reaktionen des Periost, die Mineralisation, die GroRe und Anzahl der Lasio-

nen sowie das Vorhandensein einer Weichteilbeteiligung.?®

Obwohl diese Kriterien ursprunglich in Bezug auf das Erscheinungsbild von Lasio-
nen in der klassischen Rontgenaufnahme beschrieben worden sind, konnen sie ge-
nauso fur CT-Bilder angewendet werden.?? Fir MRT-Bilder hingegen gelten sie als
nicht geeignet, da die Aggressivitat mancher gutartiger Lasionen aufgrund von
Knochenmark- und Weichteilodemen Uberschatzt werden kann.3® Letztlich ist zur

Diagnosesicherung in den meisten Fallen jedoch eine Biopsie notwendig.

Rontgenaufnahmen eignen sich in vielen Fallen dazu, gutartige Veranderungen als
Ursache fur Beschwerden nachzuweisen. Hinsichtlich des Nachweises von Metasta-
sen sind sie dagegen oft wenig aussagekraftig. Um das gesamte Skelett mit einer
hohen Sensitivitat zu scannen, eignet sich die Skelettszintigraphie. Diese hat jedoch
den Nachteil einer geringen Spezifitat. Insbesondere fur die Wirbelsaulendiag-
nostik, aber auch fur die ubrige Skelettdiagnostik, haben sich CT und MRT als wei-
terfuhrende Verfahren als unverzichtbar erwiesen. Die MRT (mit Kontrastmittel) ist
hinsichtlich der Sensitivitat den anderen Verfahren uberlegen und bietet zudem eine
gute Darstellung der umgebenden Weichteile.3" Dies ist auch fur die operative Pla-
nung von enormer Wichtigkeit, da das Wissen uber die Tumorausdehnung zum

groBen Teil uber die Moglichkeit der vollstandigen Resektion entscheidet.

Hansmann et al. nennen weiter folgende Indikationen fur die bildgebende Dia-

gnostik im Rahmen von Knochenmetastasen:

« Abklarung und Differenzierung einer schmerzhaften Skelett-
lasion oder einer pathologischen Fraktur

« Tumorstaging und die Nachsorge bei Patienten mit bekann-
ten, bevorzugt ossar metastasierenden Malignomen

« fruhzeitige Erfassung von (drohenden) pathologischen Frak-
turen oder einer Myelonkompression bei Patienten mit be-
kannter ossarer Metastasierung

« Verlaufsbeurteilung von Metastasen unter Therapie

28 Miller 2008
29 Brown, et al. 1986
30 Hayes, et al. 1992

31 Hansmann, et al. 1998
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2.4 Therapie

2.4.1 Primare Knochentumoren

Das Ziel der Behandlung von primaren Knochentumoren ist sowohl die lokale Tu-
morkontrolle als auch der Erhalt der Funktionalitat der betroffenen Extremitat.
Patienten mit Osteosarkomen, Ewing-Sarkomen und anderen Chemotherapie sen-
siblen Lasionen sollten nach Schemata wie COSS und EURO-B.0.S.S. behandelt
werden, die im Rahmen prospektiver, multizentrischer Therapiestudien etabliert

sind.

Die international ubliche Therapie bei Osteosarkom und Ewing-Sarkom ist eine
Kombination aus einer praoperativen, also neoadjuvanten und einer postoperativen,
adjuvanten Chemotherapie sowie einer operativen Versorgung mit einer vollstandi-

gen Tumorresektion.3?

2.4.1.1 Konservative Therapie

Maligne Knochentumoren gelten im Allgemeinen bei Verabreichung der ,ublichen”
Dosen als relativ strahlenresistent. Eine sehr effektive lokale Behandlungsmethode
ist die Strahlentherapie nur beim Ewing-Sarkom. Osteosarkome und Chondrosar-
kome sind dagegen von nur geringer Strahlenempfindlichkeit gekennzeichnet. Hier

ist die operative Therapie die Behandlung der Wahl.33

Jaffe hat im Jahr 1972 als erster die Wirksamkeit von Methotrexat beim metastasier-
ten Osteosarkom nachgewiesen. Seither werden die adjuvante und die neoadjuvante
Chemotherapie bei Osteosarkomen und dem Ewing-Sarkomen standardmaliig ein-
gesetzt. Demgegenuber ist die Chemotherapie zur Behandlung des Chondrosar-
koms vermutlich nur bei den schlechter differenzierten Tumoren wirksam. Fur das
maligne fibrose Histiozytom (MFH) des Knochens gelten Handlungsempfehlungen

wie beim Osteosarkom.34

32 Bjelack, et al. 2000
33 Brunner, et al. Ibid.

34 Wippermann, et al. 1997
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2.4.1.2 Operative Therapie

Die meist an den Extremitaten auftretenden Knochentumoren mussen sicher entfern
werden, um Lokalrezidive zu verhindern, die die Uberlebensprognose der Patienten

wesentlich verschlechtern wirden.3®

MaRgeblich fur die operative Therapie sind zum einen lokale Faktoren wie die Art
des Tumors, sein Differenzierungsgrad, sowie Ausdehnung und Lokalisation. Fur
die Planung sind daruber hinaus auch das Alter und der Allgemeinzustand des
Patienten, eine mogliche Metastasierung sowie das Ausmald der Erkrankung und die

Prognose des Krankheitsverlaufes zu beachten.

Das Behandlungsziel bei Osteosarkomen und Sarkomen der Ewing-Gruppe ist auch
im Fall einer bereits nachgewiesenen Metastasierung die vollstandige Heilung. Ei-
nigkeit besteht daruber, dass bei malignen Knochentumoren eine weite oder radika-
le Resektion erforderlich ist; marginale und intralasionale Resektionen sind hinge-

gen wegen der hohen Rezidivraten nur in Ausnahmen zu erwagen.3¢

Die operative Therapie ist ein wichtiger Schritt zur Heilung. Bei Osteosarkomen und
Ewing-Sarkomen erfolgt sie im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts.
Beim Chondrosarkom ist die chirurgische Resektion die einzig sichere Therapie-
form, da das Chondrosarkom kaum auf Chemo- und Strahlentherapie anspricht.3’
Zur Heilung ist hier eine korrekt durchgefuhrte vollstandige en-bloc Resektion des

Tumors im Knochen und in den befallenen Weichteilen notwendig.

Die meisten Amputationen wurden hauptsachlich in der Zeit vor der Chemotherapie
durchgefuhrt sowie in den Fallen, in denen die Chemotherapie nicht ansprach und
der Tumor unter neoadjuvanter Therapie groBer wurde.3® Heute ist die haufigste In-
dikation fur eine Amputation eine nicht mehr beherrschbare Komplikation eines

Extremitaten erhaltenden Eingriffs.

Die zur exakten Diagnose sehr wichtige Biopsie sollte gut geplant und von einem
erfahrenen Operateur bzw. vom spateren Hauptoperateur durchgefuhrt werden, da
der Stichkanal inklusive Sicherheitsabstand zumindest bei Inzisionsbiopsien zu-

sammen mit dem Resektat entfernt werden muss. Dies ist notwendig, um eine

35 Bernd and Ewerbeck 2000
36 | eithner, et al. 2008
37.C.J. Wirth 2009

38 Kotz, et al. 1992
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Streuung der Tumorzellen zu verhindern. Eine signifikant schlechtere Prognose

nach inadequat biopsierten Tumoren lasst sich belegen.3?

2.4.2 Metastasen

Bei der Behandlung von Patienten mit Knochenmetastasen ist es vordringlich, das
Fortschreiten der Tumorausbreitung zu verhindern, die Schmerzen zu reduzieren

und damit die Lebensqualitat der Patienten zu verbessern.

Die konservative Therapie spielt bei Knochenmetastasen eine wichtige Rolle, sowohl
als alleinige Therapie als auch in Kombination mit operativen MaBnahmen. Eine
Strahlentherapie kann z.B. helfen, Metastasen zu verkleinern, den Knochen zu stabi-
lisieren und Schmerzen zu lindern. Kann bei einer Operation der Tumor oder die
Metastase nicht vollstandig entfernt werden, konnen die Tumorreste mit einer post-

operativen Bestrahlung behandelt werden.

Wichtig ist ein multimodaler Ansatz. So kann die Strahlentherapie mit der Gabe von
Schmerzmitteln und/oder Knochenabbau hemmenden Medikamenten (Bisphospho-

naten) kombiniert werden. Eine systemische Therapie wird meist notwendig.

2.4.2.1 Chemotherapie/ Strahlentherapie

Strahlentherapie und Chemotherapie sind die Hauptsaulen der nicht operativen
Therapie.*® Der Allgemeinzustand des Patienten, nachgewiesene extraskelettale Me-
tastasen und die Histologie sind malRgebliche Faktoren, anhand derer uber systemi-
sche Therapieverfahren entschieden wird. Die Hormontherapie stellt bei rezeptor-

positiven Mammakarzinomen und beim Prostatakarzinom die Primartherapie dar.*’

Ebenfalls eine wichtige Rolle stellt die Bestrahlung in der postoperativen Behand-
lung dar. Ohne diese kommt es bei 20% bis 30% der Patienten zu einem Fort-
schreiten der Erkrankung und einem Versagen der operativen Therapie. Daruber
hinaus kann Schmerzfreiheit nur erreicht werden, wenn die Tumorzellen aufhoren,

den Knochen zu zerstdren.*2

39 Bernd and Ewerbeck 2000
40 Allan Simon and S. Springfield 1998
47 Reichardt 1998

42 Allan Simon and S. Springfield 1998
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2.4.2.2 Operative Therapie

Das Ziel der operativen Versorgung ist es, neben der Tumorresektion die Stabilitat
der Extremitat zu erhalten. Im Gegensatz zur Behandlung von nichtpathologischen
Frakturen, bei denen eine Heilung des Knochens vorausgesetzt werden kann, kann
bei der Behandlung von Frakturen aufgrund von Knochenmetastasen durch den
Tumor selbst, aber auch als Folge der Bestrahlung oder der Chemotherapie eine
ausreichende und belastungsstabile Heilung ausbleiben. Bei Patienten, die funf Jah-
re nach Behandlung noch leben, betragt die Misserfolgsquote aufgrund fortschrei-

tender Erkrankung oder inadaquater Fixation bis zu 40%.43

Marknagel und Platten zur internen Fixation sowie Endoprothesen sind die am hau-
figsten verwendeten operativen Hilfsmittel. Methylmethacrylat kann zur Unterstut-
zung der Fixation und zur Auffullung der vom Tumor verursachten Defekte verwen-
det werden.#* Falls mit Hilfe von internen Fixatoren keine ausreichende Stabilitat zu
erreichen ist oder wenn die Gelenkflachen bereits zerstort sind, sind Endoprothesen
zu bevorzugen. Im Gegensatz zu primaren Knochentumoren wird bei Metastasen in
vielen Fallen auf eine weite Tumorresektion verzichtet.*> Nur gelegentlich werden
metastatische Defekte umfangreich reseziert. Die endoprothetische Versorgung ist

hier bei ausgewahlten Indikationen eine sinnvolle Technik.
Zu den spezifischen Indikationen gehoren:

« Rekonstruktion von groRen zerstorten Gebieten, die nicht durch eine interne Fixa-

tion zu behandeln sind
« Rettung von misslungenen internen Fixationsversuchen

« Rettung bei Lasionen, deren Fortschreiten nicht durch Strahlentherapie aufgehal-

ten werden kann

MalRgefertigte modulare Prothesen erlauben die Resektion unterschiedlichster Teile

des Skeletts. Eine sofortige belastungsstabile Fixation kann mittels zementierter

43 Yazawa, et al. 1990
44 Harrington, et al. 1976

4> W. Chapman 2001
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Prothesenstiele erreicht werden. Die Patienten durfen dann die operierte Extremitat

in der Regel unmittelbar nach der Operation wieder mit vollem Gewicht belasten.4¢

Am meisten von Knochenmetastasen betroffen sind die Wirbelsaule, das Becken,
die Hufte und der Femurschaft. Dabei erfolgt eine operative Versorgung vor allem
bei Lasionen der Hufte und des Femurschafts. Im Bereich des Beckens kann haufig

allein durch Strahlentherapie behandelt werden. 4

Bei Malignompatienten kommt es haufig zu postoperativen Komplikationen, da sie
immungeschwacht und mangelernahrt sind. Zudem sind sie anfallig fur tiefe Bein-
venentrombosen und Hyperkalzamie. Eine ausreichende Tromboseprophylaxe sollte
selbstverstandlich sein sowie eine Kontrolle der postoperativen Serumkalziumwerte.
Bei immungeschwachten Patienten sollte postoperativ eine 3-tagige intravenose An-

tibiotikatherapie z.B. mit Cephalosporinen durchgefiihrt werden 48

Ein GroR3teil der Patienten wird erst nach einer pathologischen Fraktur operiert. Ziel
sollte es aber sein, bereits Knochenmetastasen operativ zu versorgen, bei denen im
weiteren Verlauf eine Fraktur droht. Die Knochenlasion nur zu stabilisieren, ist mit
dem groBen Risiko eines progredienten Wachstums der Metastase verbunden. Es
besteht die Gefahr, dass die Schmerzen erneut zunehmen, die Osteosynthese insta-
bil wird und somit weiterer Korrektureingriffe notwendig werden. Dieses Verfahren

ist daher nur bei Patienten mit einer kurzen Lebenserwartung indiziert.*?

Dass es in der klinischen Praxis an prazisen Anzeichen fur eine Frakturgefahrdung
bei Patienten mit Knochenmetastasen fehlt, haben Derikx et al. in einer Studie ge-
zeigt. Neben der GroBe und Lage der Metastase/n spielt die ursprungliche Kno-
chenstarke und der tagliche Aktivitatsgrad des Patienten eine groe Rolle. Diese
Aspekte konnten mit Hilfe eines patientenspezifischen Finite-Elemente (FE) Models,

welches auf Basis eines quantitativen CT (QCT) erstellt wurde, analysiert werden.>®

Die Einschatzung der Stabilitat des betroffenen Knochens erfolgt anhand von Bild-

gebung (Rontgen und CT) sowie dem Score nach Mirels >! (Tab. 2.1). Dieser dient

46 Sim, et al. 1995

47 Allan Simon and S. Springfield 1998
48 W. Chapman 2001

49 Tunn, et al. 2000

50 Derikx, et al. 2012

5T Mirels 1989
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der Abschatzung des Frakturrisikos bei langen Rohrenknochen. Es ergibt sich ein
Wert zwischen 4 und 12. Bei bis zu 7 Punkten liegt das Risiko unter 5%, bei 8

Punkten bei 15% und ab einer Punktezahl von 9 liegt das Frakturrisiko uber 33%.

52

Punktwert

Lokalisation

obere Extremitat

untere Extremitat

peritrochantar

chendurchmessers

chendurchmessers

Schmerz gering malRig stark
osteoplastische gemischte osteolytische
Struktur
Metastase Metastase Metastase
unter 1/3 des Kno- 1/3 - 2/3 des Kno- uber 2/3 des Kno-
Ausdehnung

chendurchmessers

Tab. 2.1 Risiko fiur eine pathologische Fraktur der langen Rohrenknochen nach Mirels.

Durch resezierende Verfahren ist eine langfristige lokale Tumorkontrolle moglich.
Wenn es die Lage der Metastase, ihre Ausdehnung sowie die statische Beanspru-
chung der betroffenen Extremitat zulassen, ist die Verbund-/Doppelplattenverbun-
dosteosynthese und der endoprothetische Ersatz als rekonstruktive MaBnahmen zu
praferieren. Die Resektion einer Metastase ist besser als die reine Stabilisierung;
dies gilt besonders bei Patienten mit solitaren Knochenmetastasen und bei

Patienten, die eine glinstige Langzeitprognose bieten.>3

Optimiert wird die Therapie bei Patienten mit ossaren Metastasen durch eine inter-
disziplinaren Behandlung. Fur Patienten mit einer eingeschrankten Prognose kon-
nen Indikationsstellung und Art der operativen Versorgung, die jeweils an das indi-
viduelle Risiko angepasste sind, den Erhalt und die Belastbarkeit des betroffenen

Korperteils bedeuten. Ebenso kann einen Schmerzreduktion erreicht werden.>

52 Schultheiss, et al. 2007
53 Tunn, et al. 2000

54 Tunn, et al. 2000
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Patienten mit pathologischen Frakturen bedurfen immer einer operativen

Versorgung.>> 56
Resektionsgrade nach Enneking
Nach Enneking werden 4 verschiedene Typen der Resektion unterschieden®’:

« Intralasional - Hier wird der Tumor durch Kurettage oder Resektion eroffnet, wo-

bei Tumorreste im Knochen verbleiben.

« Marginal - Eine marginale Behandlung wird durchgefuhrt, indem der Tumor uber
seine Kapsel hinaus, aber noch innerhalb seiner reaktiven Zone entfernt wird.

Hierbei konnen mikroskopische Tumorreste verbleiben.

« Weit - Die weite Tumorresektion bedeutet, dass der Tumor zusammen mit einer
ihn umgebenden Schicht gesunden Gewebes entfernt wird. Der Tumor wird dabei

nicht eroffnet.

« Radikal - Unter einer radikale Resektion versteht man die vollstandige Entfernung

des vom Tumor befallenen Kompartimentes.

I
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intralasional marginal weit radikal

Abb 2.6 Resektionsgrade nach Enneking
aus Orthopddie und Unfallchirurgie up2date 2008 vol. 3 pp. 317-344

%5 Aaron 1997
56 Cheng, et al. 1980

57 Enneking 1986
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3 Spezieller Teil

Die operative Therapie eines malignen Knochentumors des proximalen Femurs wird
im speziellen Teil abgehandelt. Dabei werden die Ergebnisse von endoprothetischen

Versorgungen des proximalen Femurs durch verschiedene Systeme beschrieben.

3.1 Einleitung

Im Jahr 1943 berichteten Moore und Bohlmann uber die erste Rekonstruktion eines
weit resezierten proximalen Knochentumors im Bereich des Femurs durch eine
Endoprothese.’® In den 60er und 70er Jahren war durch die begrenzte Uberlebens-
zeit der Tumorpatienten eine weiterfuhrende Auswertung und Begutachtung der
operativen Verfahren zum Extremitatenerhalt nicht moglich. Heutzutage werden
dagegen durch die Anwendung moderner Chemotherapieprotokolle (z.B. EURO-
BOSS®?, COSS?) mittelfristige und langfristige Uberlebenszeiten der Patienten er-
reicht, die klare Empfehlungen bezuglich der rekonstruktiven Chirurgie erfordern.
Obwohl Untersuchungen bestatigt haben, dass die Erhaltung der Extremitaten in
90% der Falle bei proximalen Tumoren des Femur moglich ist, gibt es auf die Fra-
ge, welche Rekonstruktionsmethode funktional und auch sonst das beste Ergebnis

mit den langsten Uberlebenszeiten bietet, keine konkrete Antwort.6? 62

Das proximale Femur ist eine haufige Lokalisation fur Primartumoren und Kno-
chenmetastasen. Die operative Versorgung von Knochenmetastasen mittels Prothe-
sen zielt meist, im Gegensatz zur Behandlung der primaren Knochentumoren, nicht
auf die Heilung der Grunderkrankung ab, sondern auf eine Verbesserung der Le-
bensqualitat und die Erhaltung bzw. Verbesserung der Gehfahigkeit des Patienten.®3
Ein weiterer Vorteil dieser Behandlungsmethode im Gegensatz zur osteosyntheti-

schen Versorgung ist die Moglichkeit der sofortigen Vollbelastung.

%8 Moore and Bohlman 2006
%% www.ssg-org.net

60 Bielack, et al. 1999

67 Brien, et al. 1994

62 Jeys, et al. 2008

63 Hattori, et al. 2007
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Eine Osteosynthese birgt immer das Risiko des Implantatversagens durch Bruch
bzw. Fortschreiten der Knochenlasion, besonders bei Patienten mit langen Uberle-
benszeiten. Unter Umstanden kann es sich aber bei der osteosynthetischen Versor-
gung um den weniger belastenden Eingriff fur den Patienten handeln. Dies ist je

nach Zustand und Stadium der Tumorerkrankung des Patienten von Bedeutung.

In einer Umfrage unter Mitgliedern der MSTS zu Patienten mit pathologischen Frak-
turen zeigte sich ein deutlicher Trend hin zur internen Osteosynthese, wobei deutli-
che Unterschiede in den verwendeten Operationstechniken existieren.®* Die Frak-
turversorgung mit Endoprothesen ist hingegen mit geringeren Behandlungsfehlern
und langeren Standzeiten assoziiert.®> Daher hangt das operative Regime von der
Lage , dem Typ und der Ausbreitung des Tumor sowie dem Allgemeinzustand des

Patienten ab.%¢

Ob eine Operation prophylaktisch oder erst im Fall einer manifesten Fraktur des
Femur bzw. des Schenkelhalses durchzufuhren ist, muss im Einzellfall entschieden
werden. Im Fall einer Beteiligung der intertrochantaren oder subtrochantaren Regi-
on ist eine randstandige oder weite Resektion die Behandlung der Wahl. Hierzu soll-

ten modulare Tumorprothesen verwendet werden.®’

Fur diese Arbeit wurden 110 Falle, bei denen aufgrund eines Tumors des proxima-
len Femurs ein endoprothetischer Ersatz durchgefuhrt wurde, im Hinblick auf die
Ergebnisse retrospektiv ausgewertet. Dabei wurden das funktionelle Ergebnis an-
hand des MSTS- und des TESS-Fragebogens (Anlage 1 + 2) bestimmt und die Kom-
plikationsraten nach einer Einteilung von Henderson et al. 8 und Goslings und Go-

uma ¢ klassifiziert.

Das Hauptziel der Arbeit war es, die Komplikationsrate der Operationen und die
Standzeiten der Implantate aller Patienten, die aufgrund eines Tumors des proxima-

len Femurs behandelt wurden, zu evaluieren. Das zweite Ziel bestand darin, einen

64 Steensma and Healey 2013
65 Steensma, et al. 2012

66 Hattori, et al. 2007

67 Wedin and Bauer 2005

68 Henderson, et al. 2011

62 Goslings and Gouma 2008
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Vergleich bezuglich der Ergebnisse von herkommlichen Endoprothesen der Hufte

mit speziellen Tumorprothesen herzustellen.
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3.2 Material und Methoden

Aus den Akten der Orthopadischen Klinik des Klinikums der Ludwig-Maximilians-
Universitat Munchen, Standort GroBhadern wurden alle Patienten mit operativen
Eingriffen am proximalen Femur aufgrund eines Tumorleidens von 1980 bis 2008
herausgesucht. Zudem wurden Daten aus der Tumordatenbank des Schwerpunktes

Tumororthopadie der Klinik ausgewertet.

Die gesuchten Daten wurden in eine Microsoft Excel Datenbank ubertragen und
somit in eine elektronisch weiter verarbeitbare Form gebracht. Die Auswertung er-
folgte anhand der demographischen Daten, OP-Berichte, Arztbriefe, pathologischen
Befunde, Untersuchungsprotokolle und Berichte uber die Strahlentherapie. Wichtig
waren dabei vor allem Resektionslange, Prothesentyp, Resektionsstatus, OP Kom-
plikationen, Chemo- und Strahlentherapie, Schmerzen, Frakturen und Grad der Me-

tastasierung.

Fur den Beobachtungszeitraum dieser Arbeit wurde der Zeitpunkt, an dem sich
erstmals ein begrundeter Tumorverdacht ergeben hat, als Zeitpunkt der Erstdiagno-
se verwendet. Die Resektionslange ergab sich aus dem verbauten Prothesentyp,
wurde explizit im OP Bericht erwahnt oder anhand des histopathologischen Befun-
des bestimmt. Der Resektionsstatus (RO: kein Tumor mehr vorhanden; R1:
mikroskopischer Tumorrest; R2: makroskopischer Tumorrest) wurde, soweit dies

moglich war, anhand des jeweiligen histopathologischen Befundes ermittelt.

Die Uberlebenszeiten der Patienten wurden, sofern nicht aus den Akten zu entneh-
men, mittels einer Anfrage bei den zustandigen Einwohnermeldeamtern im Januar

2008 erfasst.

Da in den Krankenakten keine hinreichenden Informationen zum Karnofsky-Index
und zu der familiaren Anamnese bezuglich Tumorerkrankungen zu finden waren,

konnten diese auch nicht in die weiteren Untersuchungen einbezogen werden.

Bei der Bearbeitung der Akten stellte sich heraus, dass einige Patienten aus unter-
schiedlichen Grunden (z.B.: Behandlung im Klinikum GroBhadern, Operation in ei-
nem anderen Haus) ausgeschlossenen werden mussten. So kam am Ende eine Fall-

zahl von 110 Patienten zustande, 59 Frauen und 51 Manner.

Die Befragung der Patienten und die Evaluation ihrer postoperativen Funktion er-

folgten auf der Grundlage des MSTS- sowie des TESS-Fragebogens (Anlage 1 u. 2).

28



Bei den noch lebenden Patienten wurden die Daten in personlichen Telefongespra-
chen erfragt. In der uberwiegenden Zahl waren es aber die nachsten Angehorigen,
die telefonisch interviewt wurden und mit denen gemeinsam die Fragebogen erfasst
wurden. In wenigen Fallen konnten die Patienten bei Nachuntersuchungen in der

Orthopadischen Poliklink GroBhadern personlich befragt und untersucht werden.

Der MSTS Score (Musculoskeletal Tumor Society) erfasst vor allem den klinischen
Erfolg. Entwickelt und veroffentlicht wurden ein Vorlaufer 1987 und die endgultige
Fassung 1993 von Enneking.”® 71 Fir jeden klinischen Beobachtungspunkt kann ein
Punktwert von 0-5 vergeben werden, bei einem Maximalwert von 30. AnschlieBend
wird der Punktwert in einen Prozentwert umgerechnet. An der unteren Extremitat
flieBen die in der Tabelle angegebenen klinischen Beobachtungspunkte in die Be-

wertung ein (Anlage 1).

Der TESS (Toronto Extremity Salvage Score) wurde von Davis veroffentlicht, um die
Fahigkeiten im Alltag zu erfassen.”? Fur die untere Extremitat sind 29 Kriterien fest-
gelegt worden (Anlage 2). Hier werden den verschiedenen Kriterien jeweils ein
Punktwert von 1-5 zugeordnet. AnschlieBend werden die Gesamtpunkte auf eine
Werteskala von 0-100 umgerechnet, wobei der hohere Wert das bessere Ergebnis

reprasentiert. Die Umrechnung erfolgt durch folgende Formel:

100 * (Gesamtpunktzahl-Fragenanzahl) / (maximale Punktzahl-Fragenanzahl)

Die Datenarchivierung und statistische Auswertung erfolgten mit Microsoft Mac Of-
fice (Version 2008), Medcalc und Apple Numbers (Version 2008). Uberlebenszeiten
und Rezidivquoten wurden nach dem Verfahren von Kaplan-Meier’3 bestimmt. Fur

multivariante Analysen wurde die Log-Rank-Methode verwendet.

Aufgrund der retrospektiven Auswertung dieser Daten war ein Votum der Ethik-
kommission der Ludwig-Maximilians Universitat Munchen nicht notwendig. Abge-

sehen davon entsprach des Vorgehen der Deklaration von Helsinki. (Stand 2008)

70 Enneking 1987
7T Enneking, et al. 1993
72 Davis, et al. 1996

73 Kaplan and Meier 1958
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3.3 Ergebnisse

3.3.1 Ergebnisse des Gesamtkollektivs

Die Studie umfasst 110 Tumorpatienten, die sich einer Endoprothesenversorgung in
der Zeit von 1980 — 2008 unterzogen haben. Davon wurden 62 Patienten mit spezi-
ellen Tumorprothesen und 48 Patienten mit Standardhuftendoprothesen versorgt.
Das Alter der Patienten (51 Mannern und 59 Frauen) bei der ersten Operation lag
zwischen 16 und 91 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 62,7 Jahre. Nach der
Operation wurden die Patienten im Mittel 2,6 Jahre (7 Tage — 16,8 Jahre) lang nach-
beobachtet. Die Beobachtungszeit endete mit dem Tod der Patienten oder dem letz-
ten Kontakt, der zum Teil telefonisch oder durch eine personliche Befragung in der

Klinik hergestellt wurde.

Aus der Altersverteilung ergibt sich ein deutlicher Haufigkeitsgipfel. Dieser betrifft
die Patienten in der Gruppe der 50- bis 80-jahrigen (siehe Abb.3.1).

Altersverteilung Gesamtkollektiv
40

30

10

O Lemmsm ssms = -
10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 90-100
Jahre

Abb 3.1 Altersverteilung der 110 Patienten des Gesamtkollektivs

Im gesamten Patientenkollektiv treten 16 verschiedene Primartumorarten auf. Der

Anteil an Patienten mit primaren Knochentumoren betragt 23%, der mit Knochen-
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metastasen 77%. Dabei stellen Metastasen des Mamma-CA mit 23% den grofSten
Anteil gefolgt von Nierenzell-CA (15%) und dem Bronchial-CA (10%). Die grof3te
Gruppe der primaren Knochentumoren sind Patienten mit Chondrosarkomen
(10%).

In den Abb.3.2.1-3 sind die genauen prozentualen Verteilungen der Tumoren zu
entnehmen. In der mit 9% relativ groBen Gruppe ,,Sonstige” sind alle Tumorerkran-
kungen zusammengefasst, welche nur ein oder zweimal auftreten. Sie sind in Tabel-

le 3.1 aufgelistet.

Tumorverteilung gesamt

Sonstige
ymphome  goy
3%
Urothel-CA
3%
Gl Tumore
5%

Prostata-CA
7%

Nieren-CA

Multiples Myelom
80/0 15%

Weichteilsarkome
8%

Abb. 3.2.1 Verteilung aller Primdrtumoren in %
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Knochentumoren

Ewingsarkom
MFH (4%
8%

Enchondrom
4%

Chondrosarkome
44%

dromyxoidfibrom

Abb. 3.2.2 Verteilung der Knochentumoren in %

Knochenmetastasen

G| Tumore
6% Lymphome
Malignes Melanom 4%
1%

Prostata-CA
9%

Urothel-CA
4%

Multiples Myelom ) )
11% childdriisen CA

adenopapillares CA
1%

Bronchial-CA
13%  Utheru

Abb. 3.2.3 Verteilung der Kochenmetastasen ausldésenden Primdrtumoren in %
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1 fach vertretene Tumorarten:

2 fach vertretene Tumorarten:

Enchondrom

Uterus-Karzinom

Chondromyxoidfibrom

Malignes fibroses Histiozytom

Ewing Sarkom

Schilddrisen-Karzinom

Malignes Melanom

adenopapillares CA

Tabelle 3.1 Auflistung der Gruppe ,,Sonstige” des Gesamtkollektiv

Insgesamt wiesen 71 Patienten vor dem endoprothetischen Ersatz eine

pathologische Fraktur auf. Die Mehrzahl der Patienten (91%) klagte uber Schmer-

zen. Als weitere Symptome vor der ersten Operation wurden zudem Schwellungen

und neurologische Storungen erfasst (siehe Abb. 3.3).

100

Klinik vor OP

75

%

50

25

Schmerzen Fraktur Neurologie Schwellung

B in%

Abb. 3.3 klinische Beschwerden prdoperativ

89 Patienten sind innerhalb des untersuchten Zeitrahmens von 1980 bis 2008

verstorben. Die mittlere Uberlebenszeit betrug 26 Monate (7 Tage — 16,8 Jahre), das

mediane Uberleben 18 Monate. Das Follow-Up der noch lebenden Patienten reicht
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von 14 Monaten bis zu 14 Jahren, bei einem Mittelwert von 4,8 Jahren. Nach einem

postoperativen Jahr waren von allen Patienten noch 60% am Leben. Die Uberle-

benszeit des Gesamtkollektivs betrug nach funf Jahren 12,7%. (Siehe Abb. 3.4)

Uberlebenswahrscheinlichkeit in (%)

100

80

60

40

20

Uberleben Gesamtkollektiv

e

o

50

100 150 200
Monate

Abb. 3.4 Kaplan-Maier Kurve zum Uberleben des Gesamtkollektivs

250

Teilt man das Patientenkollektiv in Gruppen von Patienten mit Metastasen und sol-

che mit primaren Knochentumoren, so ergibt sich mit einer Signifikanz von p <

0,0002 eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit zugunsten der primaren Kno-

chentumoren (Siehe Abb. 3.5).
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Gesamtkollektiv
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Abb. 3.5 Vergleich der Uberlebenskurven von Primdrtumoren gegeniiber Metastasen.

Keinen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patientenkollektivs neh-
men die Parameter Neurologie vor der Operation mit p = 0,23, Schwellung vor OP
mit p = 0,25 sowie der Einsatz einer Chemotherapie mit p = 0,3 und der Strahlen-
therapie mit p = 0,85 (Abb. 3.10 und 3.11).

Im Gegensatz dazu beeinflusst eine Fraktur vor dem Gelenkersatz die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit. Die Abb. 3.6 zeigt den Vergleich der beiden Uberlebenskurven
von Patienten mit oder ohne Fraktur vor dem Einbau der Prothese. Aus der Logrank

Analyse ergibt sich ein Signifikanzniveau von p = 0,0002.
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Abb. 3.6 Vergleich der Uberlebenskurven in Abhdngigkeit von préoperativen Frakturen.

Postoperative Faktoren haben Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Patienten. Nachzuweisen war dies fir die Abhangigkeit des R-Status (p = 0,016)
und den OP-Erfolg (p =0,013).

Berechnet man den R-Status R 0 gegen R 1 und R 2 zusammen, so ergibt sich ein
p =0,0034.

Fur den OP-Erfolg wurden komplikationslose Verlaufe (n = 104) gegen Prothesen-
wechsel bei Komplikationen (n = 6) gerechnet. Nicht unterschieden wurde hierbei
der Grund der Komplikation. Die durchschnittliche Uberlebenszeit betrug bei
Patienten mit Komplikation 65 Monate (40 Tage — 12,2 Jahre), Median nicht erreicht
gegenuber 29 Monate (7 Tage — 16,8 Jahre), Median 17,3 Monate bei Patienten oh-
ne operative Revision.

Keinen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit hingegen ergaben postopera-
tive Infekte (p = 0,18), Luxationen der Prothesen (p = 0,7) und der Einsatz von post-
operativer Chemo— und Strahlentherapie (p = 0,56 und p = 0,68).

Siehe Abbildungen 3.7 bis 3.11.

Die Infektionsrate des Gesamtkollektivs liegt bei 6,36%.
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Abb. 3.7 Vergleich der Uberlebenskurven in Abhdngigkeit des R-Status.
Gesamtkollektiv
100
R-Status
80 — RO
- ---- R1/2
£
§
S 60
c
o8]
—
3
£
o
= 40
c
4V}
O
@
o
O
]
20
ey
‘h 1 I 1 { 1
0 50 100 150 200 250

MMonate

Abb. 3.8 Vergleich der Uberlebenskurven in Abhdngigkeit des R-Status.

37



Gesamtkollektiv

100 f=

80 =

60 =

OP Erfolg
—— Protese in situ
---- Prothesenwechsel bei Komplikation

Uberlebenswahrscheinlichkeit in %

40 =
20 =
U 1 1 1 ) 1
0 50 100 150 200 250
Monate

Abb. 3.9 Vergleich der Uberlebenskurven in Abhdngigkeit des OP-Erfolg.
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Abb. 3.10 Vergleich der Uberlebenskurven in Abhdngigkeit der Strahlentherapie.



Gesamtkollektiv
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Abb. 3.11 Vergleich der Uberlebenskurven in Abhdngigkeit der Chemotherapie.

Teilt man die Patienten nach OP Zeitraumen in drei Gruppen auf, 1980-1989, 1990-
1999 und 2000-2008, so ergibt sich kein Vorteil fur die Uberlebenswahrscheinlich-
keiten (p = 0,21) der einzelnen Gruppen (Abb. 3.12).
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Abb. 3.12 Vergleich der Uberlebenskurven in Abhdngigkeit des OP Zeitraum.
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3.3.2 Operative Ergebnisse

Insgesamt wurden 125 Operationen durchgefuhrt, bei denen ein Einbau, eine Revi-
sion, ein Wechsel oder ein Ausbau der Prothese erfolgte. Von den primar eingebau-
ten Prothesen mussten 8 revidiert bzw. gewechselt werden. Dabei wurden ein
Kopfwechsel, zwei Kopf- und Inlaywechsel bei jeweils nicht zu reponierenden Luxa-
tionen, ein Schaftwechsel bei Prothesenfraktur, ein Schaftwechsel bei Lockerung,
ein kompletter Ausbau bei Tumorprogression mit Wechsel auf einen totalen Femu-

rersatz und zwei Wechsel bei Verdacht auf eine Infektion durchgefuhrt.

In zwei Fallen musste die Prothese ein zweites Mal revidiert werden. Der erste Fall
war eine Re-Luxation, bei der eine Reduktion der Anterotation durchgefuhrt wurde,
der zweite Fall musste wegen eines Infekts gewechselt werden. Hierbei wurde die

Prothese explantiert, sterilisiert und mit einem neuen Kopf reimplantiert.

Neun der Revisions- bzw Wechseloperationen betrafen spezielle Tumorprothesen,

bei den Standartprothesen war es ein Kopf- und Inlay Wechsel.

Bei 5 Patienten bestand die Notwendigkeit, auch die Gegenseite mit einer Endopro-

these zu versorgen.

Insgesamt wurden 51 konventionelle Huftprothesen und 69 spezielle Tumorprothe-
sen verwendet. Einige der Prothesen konnten wegen fehlender Informationen zwar

einer der beiden Gruppen zugeordnet, nicht aber exakt bestimmt werden.

Bei den konventionellen Huftprothesen wur- MS-30 21
den hauptsachlich Prothesen vom Typ , MS- _ "
nicht naher def. 4
30 (Zimmer), Typ ,Aeskulap” (Aeskulap
Aeskulap 3
AG), Typ ,Wellerschaft” (Aeskulap AG) und
) ) Wellerschaft 15
Typ ,.Spotorno” (Zimmer) verwendet (siehe
GroRBkopfprothesen 2
Tab. 3.2).
Spotorno 4
Hierbei wurden 3 Prothesen zementfrei, 32
Mekronprothese 1
Prothesen zementiert und 16 Prothesen als
CR-Schaft 1
Hybrid TEP eingebaut. Bei den Hybrid Mo-
dellen handelt es sich meist um Modelle mit
gesamt 51

Schraubpfannen.

Tab. 3.2 Anzahl der verwendete Standardprothesen.
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Bei den speziellen Tumorprothesen wurden Tumorprothesen Typ ,Harlaching”
(Zimmer, Abb. 3.13 u. 3.14), Tumorprothesen Typ ,,MUTARS"” (Modular Universal

Tumor and Revision System, Implantcast, Abb. 3.15 u. 3.16), Tumorprothesen Typ

LKMFTR" (Kotz Modular Femur and Tibia Reconstruction System, Howmedica

GmbH), Tumorprothese Typ ,,HMRS"” (Howmedica Modular Reconstruction System,

Howmedica GmbH), Tumorprothesen Typ , Aeskulap” (Aeskulap AG) und die Tu-

morprothese Typ ,,Wagner Revisionsschaft” (Zimmer) verwendet (siehe Tab. 3.3).

Von diesen Prothesen wurden 18
zementfrei, 22 zementiert und 29
als Hybrid TEP eingebaut. Bei den
Hybrid Modellen handelt es sich
wie bei den Standardprothesen
meist um Modelle mit Schraub-

pfannen.

Typ Harlaching 25
MUTARS 25
Unbekannter Typ TU Tep 6
KMFTR 5
HMRS 3
Aesculap 4
Wagner Revisionsschaft 1
gesamt 69

Tab. 3.3 Anzahl der verwendete Tumorprothesen.
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Spezial Huftgelenkprothesen
Modell “Harlaching

Abb. 3.14 Hiiftprothese Typ , Harlaching® mit Duokopf.
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Abb. 3.15 Modulares System Typ ,,MUTARS", Implantcast®

Abb. 3.16 Auszug aus dem MUTARS System der Firma Implantcast®
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Der mittlere Verbleib der ersten Prothesen betragt 2,35 Jahre, bei einem Median
von 1,08 Jahren (7 Tage bis 16,8 Jahre). Die mittlere Haltbarkeit der ersten Prothe-
sen bei den noch lebenden Patienten betragt 3,26 Jahre, bei den Verstorben ergibt

sich ein Mittelwert von 2,1 Jahren.

Das Verfahren nach Kaplan-Meier ergibt eine 5-Jahres-Haltbarkeitswahrscheinlich-
keit von 96% bei den Standardprothesen und von 84% bei den Tumorprothesen.

Ein signifikanter Unterschied konnte mit p = 0,3 nicht nachgewiesen werden.

Standzeit 1. Prothese
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Abb. 3.17 Vergleich der Standzeiten der 1. Prothesen

45



Insgesamt sind 92% der Prothesen in situ geblieben. Die Anzahl der notwendigen
Prothesenrevisionen bzw. -wechseln betragt im Gesamten 10. Von diesen fallen eine
auf die Standardprothesen und 9 auf die Tumorprothesen. Dabei musste bei einem
Patienten, wie schon dargestellt, die Tumorprothese ein zweites mal gewechselt
werden. Bei einem zweiten Patienten musste nach einem Kopf-/Inlay Wechsel bei

chronischen Luxationen die Prothese in einer 2. Revision derotiert werden.

Bei 37 Operationen des Gesamtkollektivs konnte eine R 0 Resektion erreicht wer-
den. In der Gruppe der Operationen mit Standardprothesen war das in 19% der Fal-
le (10 Operationen) moglich, in der Gruppe der Operationen mit Tumorprothesen in
37% der Falle (27 Operationen).

Eine R 1 Resektion ist 30 mal durchgefuhrt worden. Hier liegt der prozentuale An-
teil innerhalb der Gruppe der Standardprothesen bei 19% (10 Operationen) und in-
nerhalb der Gruppe der Tumorprothesen bei 27% (20 Operationen).

Ein makroskopischer Rest des Tumors (R 2 Resektion) verblieb bei 39 Patienten
(31%) des gesamten Kollektivs. Die Verteilung zwischen den Gruppen der Stan-

dard- und der Tumorprothesen betragt 38% zu 26% ( 20 und 19 Operationen).

Bei insgesamt 19 Operationen (12 bei Standartprothesen und 7 bei Tumorprothe-
sen) konnte der Resektionsstatus aufgrund fehlender histopathologischer Berichte

und OP Dokumentationen nicht eruiert werden.

Im gesamten Prothesenkollektiv traten 7 Infektionsfalle auf, dies entspricht einer
Infektionsrate von 5,6%. Darin ist auch der Patient enthalten, dessen Tumorprothe-
se zwei Mal revidiert wurde. Von allen Infektionen traten 4 bei den Tumorprothesen
auf. Das ergibt einem Anteil von 5,55% aller Operationen mit Tumorprothesen. Die

Standardprothesen zeigen eine Infektionsrate von 5,77%.

Eine aseptische Lockerung trat bei 1,6% der Patienten auf. Dies betraf 2 Tumorpro-
thesen, sodass man von einer Lockerungsrate von 2,77% bei den Spezialprothesen
sprechen muss. Keine aseptische Lockerung wurde bei den Standardprothesen be-

richtet.

Bei 3 Patienten traten Weichteilprobleme im Sinne von Wundheilungsstorungen
oder Dehiszenzen und Instabilitaten auf, die zu einer operativen Revision fuhrten.

Hierbei waren eine Tumorprothese und zwei Standardprothesen betroffen.

46



Als strukturelles Versagen wurden Probleme wie Prothesen und periprothetische
Frakturen gewertet. Hier kam es nur zu einem Fall bei einer Tumorprothese. Das
selbe gilt fur ein Versagen der Prothese aufgrund einer Tumorprogression.

Eine Aufschlusselung der Ergebnisse zeigt Tab. 3.4.

Versagensarten Gesa(r:;c!l(glltl)ektiv Standa(:‘ipsrzo)thesen Tumo(r;‘p:';);?esen
Weichteilprobleme 3(2,4%) 2 (3,8 %) 1(1,4%)
Aseptische Lockerung 2 (1,6%) 0 2(2,77%)
Strukturelles Versagen 1(0,8%) 0 1(1,4%)
Infektionen 7 (5,6%) 3 (5,77 %) 4 (5,55%)
Tumorprogression 1(0,8%) 0 1(1,4%)

Tab. 3.4 Komplikationen

Bei der Suche nach beeinflussenden Faktoren fur die Standzeiten der 1. Prothese
wurden Logrank Analysen zu unterschiedlichen Therapien und Situationen durchge-
fuhrt. Jedoch konnten bei keiner der Analysen zu den Themen Chemotherapie,
Strahlentherapie, R-Status, Metastasen oder Primartumoren, Fraktur vor der

Operation und Prothesenart ein Signifikanzniveau von p < 0,05 erreicht werden.
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Auch eine Beobachtung der verschiedenen Zeitraume ergab keinen signifikanten
Hinweis fur unterschiedliche Standzeiten der Prothesen. Der Wert lag bei p = 0,507
(Abb. 3.18). Bei Unterscheidung nach Tumorprothesen (p = 0,122) und Standard-

prothesen (p = 0,331) konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied nachgewiesen

werden.
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Abb. 3.18 Vergleich der Standzeiten aller 1. Prothesen in Abhdngigkeit des OP Zeitraums
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Postoperative Infektionen stellen dagegen einen ganz erheblichen Beeinflussungs-
faktor fur die Haltbarkeit der Prothesen dar. In den Logrank Analysen erreichen so-
wohl das Gesamtkollektiv als auch die Aufteilung in die zwei Prothesenarten je ein
Signifikanzniveau von p = 0,0001 (Abb. 3.19).
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Abb. 3.19 Vergleich der Standzeiten aller Prothesen in Abhdngigkeit postoperativer Infekte

Insgesamt 10 Prothesen wurden revidiert bzw. gewechselt. Hierbei entfallen 9 auf
Tumorprothesen und eine auf eine Standardprothese. Im Mittel betragt die Verweil-
dauer der 2. Prothesen 2,19 Jahre bei einem Median von 1,9 Jahren (13 Tagen bis
3,8 Jahre). Zwei dieser acht Patienten sind postoperativ verstorben, einer nach 13
Tagen an akutem Lungenversagen und einer nach 30 Tage an seinem Tumorleiden.

Alle ubrigen Patienten waren bei Datenerhebung noch am Leben (Abb. 3.20).

Der Patient (Tumorprothese), bei dem 10 Monate postoperativ auch die 2. Prothese
gewechselt werden musste, war ebenfalls noch am Leben. Die Wechseloperation

aufgrund des erneuten Infekts fand in dem Monat der Datenerhebung statt.
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Abb. 3.20 Vergleich der Standzeiten der 2. Prothesen

In dem Kollektiv der Tumorprothesen sind Resektionen des Femur in der GroRen-
ordnung von 40 mm bis 480 mm Lange durchgefuhrt worden (Abb. 3.217). Auf die
Haltbarkeit der Prothesen und das Uberleben der Patienten hatten die unterschied-

lichen Resektionslangen keinen Einfluss.
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Abb. 3.21 Resektionsldngen bei Tumorprothesen
50



Insgesamt wurde bei 12 Patienten uber Luxationen berichtet. Teilweise kam es zu
rezidivierenden Luxationen. Bei den Betroffenen handelt es sich um 9 Patienten mit
Tumorprothesen und 3 Patienten mit Standardprothesen. Die Luxationen konnten
bis auf eine in Kurznarkosen reponiert werden. In einigen Fallen wurde ein tempo-
rarer Becken-Beingips angelegt. Bei drei Patienten war eine operative Revision mit

Kopf-/Inlaywechsel notwendig.
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3.3.3 Funktionelle Ergebnisse

Bei 81 Patienten konnten Daten des MSTS Score und des TESS erhoben werden.

Fur 29 Patienten war dies aufgrund fehlender Informationen nicht mehr moglich.

Nach dem MSTS Score erreichen die Patienten im Mittel einen Wert von 13,8 Punk-
ten und einen Median von 13 Punkten. Der schlechteste Punktwert des MSTS Score

liegt bei 0, der beste bei 30 Punkten.

Fur den TESS ergibt sich ein Mittelwert von 75,3 von maximal 140 erreichbaren
Punkten. Der Median liegt bei 74,5 Punkten. Die Spanne betragt hier 28 bis 140
Punkte (Tab. 3.5).

Mittelwert Median Minimum Maximum
MSTS 13,8 13 0 30
MSTS in % 46,01 43,33 0 100
TESS 75,3 74,5 28 140
TESS in % 42,22 41,5 0 100

Tab. 3.5 Score Ergebnisse des Gesamtkollektivs

Aufgeschlusselt nach Standard- und Tumorprothesen ergeben sich folgende Werte:
Beim MSTS Score erreichen die Patienten mit Standardprothesen im Mittel einen
Wert von 14,3 mit einem Median von 13, die mit Tumorprothesen einen Wert von
13,4. Auch hier betragt der Median 13.
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Fur den TESS ergeben sich Mittelwerte von 73,4 und 76,8 Punkten. Der Median

liegt bei 72 und 77 Punkten. In Prozenten ausgedruckt ergeben das 40,5% und
43,6% (Tab. 3.6 u. 3.7).

Mittelwert Median Minimum Maximum
MSTS 14,3 13 0 30
MSTS in % 47,6 43,33 0 100
TESS 73,4 72 28 140
TESS in % 40,5 39,3 0 100
Tab. 3.6 Score Ergebnisse der Standardprothesen
Mittelwert Median Minimum Maximum
MSTS 13,4 13 0 29
MSTS in % 44,72 43,33 0 97
TESS 76,8 77 28 137
TESS in % 43,6 43,8 0 97.3

Tab. 3.7 Score Ergebnisse des Tumorprothesen

In den folgenden Tabellen 3.8 bis 3.10 sind die Ergebnisse, unterteilt nach lebenden

und verstorben Patienten sowie nach ausgebauten und in situ befindlichen Prothe-

sen, dargestellt. Hierbei erzielen die noch lebenden Patienten, die mit einer Stan-

dardprothese versorgt wurden, die besten Ergebnisse.

Lebende Verstorbene In situ Ausgebaut
MSTS 16,38 13,08 13,94 12,25
MSTS in % 54,60 43,60 46,48 40,83
TESS 89,52 71,29 75,52 72,63
TESS in % 54,93 38,65 42,43 39,84

Tab. 3.8 Mittelwerte des Gesamtkollektives
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Lebende Verstorbene In situ Ausgebaut
MSTS 19,50 13,09 14,48 6,00
MSTS in % 65 43,62 48,25 20
TESS 97,63 67,86 74,29 36,00
TESS in % 62,17 35,59 41,33 7,14
Tab. 3.9 Mittelwerte der Patienten mit Standardprothesen
Lebende Verstorbene In situ Ausgebaut
MSTS 14,46 13,08 13,46 13,14
MSTS in % 48,21 43,58 44,86 43,81
TESS 84,54 74,30 76,65 77,86
TESS in % 50,48 41,34 43,44 44,52

Tab. 3.10 Mittelwerte der Patienten mit Tumorprothesen

Der MSTS Score und der TESS erreichen eine hohe Rangkorrelation nach Spear-

man. Fur das Gesamtkollektiv ergibt sich ein p—Wert von 0,001. Ebenso signifikant,

mit einem p = 0,04, zeigt sich der TESS in Betrachtung auf die noch lebenden oder

bereits verstorbenen Patienten.

Ein Zusammenhang fur die Resektionslange und die erreichte Punktzahl des MSTS

Score und des TESS kann nicht nachgewiesen werden. Auch fur die Prothesenart,

Chemotherapie, Strahlentherapie, Primartumor und R-Status ergibt sich keine Kor-

relation.
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Teilt man die Gruppen nach der Art Ihrer Grunderkrankung sowie nach Lebenden

und Verstorbenen auf, so ergeben sich die in den folgenden Tabellen gezeigten
Werte (Tab 3.11 - 3.14).

Gesamtkollektiv | Standardprothesen | Tumorprothesen
MSTS 14,3 18 13,38
MSTS in % 47,67 60 44,58
TESS 84,35 100,75 80,25
TESS in % 50,3 65 46,7

Tab. 3.11 Mittelwerte der Patienten mit einem primdren Knochentumor als Grunderkrankung

Gesamtkollektiv | Standardprothesen | Tumorprothesen
MSTS 13,67 13,90 13,38
MSTS in % 45,57 46,32 44,58
TESS 72,89 70,59 75,32
TESS in % 40,1 38 42,3

Tab. 3.12 Mittelwerte der Pat. mit Knochenmetastasen aufgrund einer sonst. malignen Erkrankung

Lebende Verstorbene Lebende Verstorbene
Standard- Standard- Tumor- Tumor-
prothesen prothesen prothesen prothesen
MSTS 23,67 1 12,63 14,13
MSTS in % 78,89 3,33 42,08 47,08
TESS 124,67 29 82,38 78,13
TESS in % 86,3 0,9 48,5 44,8

Tab. 3.13 Mittelwerte der Patienten mit einem primdren Knochentumor als Grunderkrankung

55



Lebende Verstorbene Lebende Verstorbene
Standard- Standard- Tumor- Tumor-
prothesen prothesen prothesen prothesen
MSTS 17 13,44 17,4 12,81
MSTS in % 56,67 44,8 58 42,71
TESS 81,4 69 88 73,34
TESS in % 47,7 36,6 53,6 40,5

Tab. 3.14 Mittelwerte der Pat. mit Knochenmetastasen aufgrund einer sonst. malignen Erkrankung
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3.4 Diskussion

Das Ziel der Arbeit war es, die Uberlebenszeiten der Patienten sowie die Standzei-
ten und Komplikationen der Prothesen aller Patienten, die aufgrund eines Tumors
oder einer Metastase im Bereich des proximalen Femurs operiert wurden, zu evalu-
ieren. AuBBerdem sollten Standardprothesensysteme und spezielle Tumorprothesen

anhand des MSTS Score und des TESS verglichen werden.

Die Hypothese der Studie war, dass Patienten, die mit einer speziellen Tumorpro-
these versorgt wurden, im Hinblick auf die oben genannten Scores und Einteilungen

ein schlechteres Ergebnis erzielen.

3.4.1 Ergebnisse des Gesamtkollektivs

Das Gesamtkollektiv der Patienten dieser Arbeit zeigt ein sehr heterogenes Bild. Zur
Versorgung unterschiedlicher Neoplasien im Bereich der Hufte kamen verschie-

denste Endoprothesen zum Einsatz.

Die verschiedenartigen Grunderkrankungen haben einen Einfluss auf die Ge-
samtuberlebenszeiten und das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der
Operation. Mit einem Altersdurchschnitt von 62,7 Jahren zum Zeitpunkt der erstma-
ligen Implantation der Prothese sind die Patienten im Vergleich zu anderen Arbeiten
deutlich alter. Diese beschreiben je nach dem, ob Metastasen und primare Kno-
chentumoren oder nur primare Knochentumoren behandelt wurden, Altersgruppen
zwischen 30 und 40 Jahren.”* 7> Ebenso zu unterscheiden sind Betrachtungen von
ausschliefBlich Kindern und Jugendlichen mit einem Durchschnittsalter von 13
Jahren.’¢ Diese Arbeiten zeigen hiufig lingere Uberlebenszeiten und ein besseres
funktionelles Ergebnis.

Aus der Altersverteilung ergibt sich in dieser Arbeit ein deutlicher Haufigkeitsgipfel
in der Gruppe der 50 bis 80 Jahrigen. (siehe Abb.3.1) Dies ist auf die grol8e Anzahl
von Patienten mit Knochenmetastasen und Chondrosarkomen in dieser Altersgrup-

pe zuruck zu fuhren.

74 Bruns, et al. 2007
75 Tunn, et al. 2007

76 Tunn, et al. 2004
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Arbeiten, die ausschlieBlich Patienten mit Metastasen betrachten, berichten bei ei-
nem hoheren Altersdurchschnitt iiber deutlich schlechtere Uberlebenszeiten. So
sind dort Uberlebensraten nach einem Jahr von 30 - 50% angegeben.”” Unser Er-
gebnis mit einer Uberlebensrate von 60% nach einem Jahr, 12,7% nach 5 Jahren
und median von 18 Monaten ist besser, was sicher auch darauf zuruck zu fuhren ist,
dass im Gesamtkollektiv neben dem hohen Anteil an Patienten mit Knochenmetasta-
sen auch Patienten mit primaren Knochentumoren enthalten sind. Diese Ergebnisse
korrelieren auch mit denen der Kaplan—Meier Kurve fur die Haltbarkeit der Prothe-
sen, die im ersten Jahr steil abfallt und somit im Vergleich zu Arbeiten mit mehr
primaren Knochentumoren schlechter abschneidet.”® Der schnelle Abfall ergibt sich
aus dem fruhzeitigen Versterben eines Grof3teils der Patienten, da das Kaplan—Mei-
er Verfahren nicht nach den Grunden fur das Ende der Standzeit differenziert. Der
Tod des Patienten bedeutet somit statistisch auch das Ende der Standzeit seiner

Prothese.

Es zeigte sich, dass Patienten ohne praeoperative Fraktur bessere Uberlebenszeiten
erreichen. Ein Grund hierfur durfte das Stadium der Grunderkrankung sein. Eine
pathologische Fraktur ist nicht selten das erste Symptom einer malignen Erkran-
kung, die erst aufgrund des Frakturereignisses im Rahmen der weiteren Abklarung
diagnostiziert wird. Diese Patienten befinden sich haufig bereits in einem fortge-
schrittenen Stadium ihrer Erkrankung. Das Auftreten einer pathologischen Fraktur
durch Knochenmetastasen bedeutet fur viele Patienten das Endstadium ihrer

Karzinomerkrankung.”?

3.4.2 Operative Ergebnisse

Wie wichtig die Behandlung der knéchernen Lésionen ist, zeigt die Analyse der U-
berlebenszeiten in Abhangigkeit vom R-Status. Patienten profitieren von einer R 0
Resektion (p = 0,016). Betrachtet man die Uberlebenswahrscheinlichkeit der R 0 re-
sezierten Patienten gegenuber solchen mit R 1 und R 2 Resektionen zusammen, so
ergibt sich sogar noch ein besseres Ergebnis mit einer Signifikanz von p = 0,0034.

Diese Ergebnisse durfen allerdings nicht Uberbewertet werden, da vor allem

77 Hansen, et al. 2004
78 Bruns, et al. 2007

7? Gruber, et al. 2009
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Patienten in gutem Allgemeinzustand und guter Prognose eine R 0-Resektion er-

hielten.

Im Gegensatz dazu berichten Zacherl et al., dass bei Patienten mit pathologischen
Frakturen des proximalen Femurs das postoperative Uberleben nicht von der Art

der Resektion abhangig ist.80

Auch wenn in dieser Studie keine signifikanten Werte fur die Zusammenhange zwi-
schen Chemotherapie und Bestrahlung auf die Uberlebenszeiten und die Standzei-
ten der Prothesen ermittelt werden konnten, so scheint eine postoperative Bestrah-
lung insbesondere bei pathologischen Frakturen sinnvoll. Jacofsky et al.8" empfeh-
len generell eine postoperative Bestrahlung bei pathologischen Frakturen unabhan-
gig von der Art der operativen Versorgung, da bei Patienten die im Vorfeld nicht be-
strahlt wurden, die postoperative Bestrahlung mit einer geringeren Revisionsrate

und einem verbesserten funktionellen Ergebnis einher geht.

Die retrospektive Studie von Townsend et al.3? zeigt, dass sich 15% der Patienten,
die aufgrund einer pathologischen Fraktur rein operativ versorgt wurden, einem
zweiten Eingriff bei Schmerzen und / oder Implantatversagen unterziehen mussten.
In der Gruppe der Patienten mit postoperativer Bestrahlung waren es nur 3%, bei

denen ein weiterer Eingriff erforderlich war.

Zunichst unerwartet sind die Ergebnisse der Analysen des Uberlebens in Bezug auf
Patienten mit oder ohne postoperative Komplikationen. Patienten mit Komplikatio-
nen und einhergehenden Prothesenwechseln hatten eine groRere Uberlebenswahr-
scheinlichkeit als Patienten ohne Komplikation. Die durchschnittliche Uberlebens-
zeit betrug bei Patienten mit Komplikation 65 Monate gegenuber 29 Monaten, bzw .
ohne erreichtem Median gegenuber einem Median von 17,3 Monaten bei Patienten
ohne operative Revision. Hier liegt jedoch ein Bias aufgrund der niedrigen Fallzah-
len und der Tatsache vor, dass komplikative Verldufe meist eine lange Uberlebens-
zeit voraussetzen. Als Komplikationen wurden hier ja auch langfristige Komplikatio-

nen wie Luxationen, Lockerungen und Infektionen gewertet.

80 Zacherl, et al. 2011
87 Jacofsky and Haidukewych 2004

82 Townsend, et al. 1994
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Dies entspricht auch den Ergebnissen von Wedin et al.®3 und Zacherl et al.?, die
berichten, dass es bei Patienten mit einer hohen postoperativen Uberlebenswahr-
scheinlichkeit vermehrt zu Implantatbedingten Problemen kommt. Hierbei scheint
eine endoprothetische Versorgung im Vergleich zu einer osthesosynthetischen Ver-

sorgung sicherer zu sein.®®

In ihrer Multicenter Studie zeigten Henderson et al.8, dass sich ihre Komplikations-
raten bei groBen Endoprothesen aller Lokalisationen von denen der ubrigen ortho-
padischen Literatur unterschieden. So war ihre Hauptkomplikation die Infektion von
Prothesen, wohingegen sonst die aseptische Lockerung als haufigste Komplikation
beschrieben wird. Betrachtet man nur die von ihnen beschriebenen Zahlen des pro-
ximalen Femur, so zeigt sich ein anderes Bild. Hier spielte die aseptische Locke-
rung, ebenso wie in dieser Studie eine untergeordnete Rolle. Der Anteil lag dort bei
2,7% und hier bei 2,8%. In der von Henderson et al. genannten Literatur sind
5,3% beschrieben.

Bei der Anzahl der Infektion werden 3% durch Henderson et al. in ihrer eigenen
Studie und 7,1% in der Literatur beschrieben. Der Wert dieser Arbeit liegt mit
5,55% zwischen diesen Ergebnissen. Pala et al.2” kommen auf eine Infektionsrate

von 9% und keinerlei aseptische Lockerungen.

Versagensarten Gesamtkollektiv Standardprothe- Tumorprothesen
(n=124) sen (n=72)
(n=52)

Weichteilprobleme 3(2,4%) 2 (3,8 %) 1(1,4%)
Aseptische Lockerung 2 (1,6%) 0 2 (2,77%)
Strukturelles Versagen 1(0,8%) 0 1(1,4%)

Infektionen 7 (5,6%) 3(5,77%) 4 (5,55%)

Tumorprogression 1(0,8%) 0 1(1,4%)

Tab. 3.15 Komplikationen

83 Wedin, et al. 1999

84 Zacherl, et al. 2011

85 Chandrasekar, et al. 2008
8 Henderson, et al. 2011

87 Pala, et al. 2013
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3.4.3 Funktionelle Ergebnisse

Bei allen Patienten dieser Studie konnte die Extremitat erhalten werden. Dies korre-
liert mit Aussagen der Literatur. Mehrere Autorengruppen berichten von hohen Er-
folgsraten beim Erhalt der Extremitaten (bis zu 98%) und hervorragenden bis guten
funktionellen Ergebnissen. Es ist vor allem der Verbesserung der Chemo— und der
Strahlentherapie zu verdanken sowie der Einfuhrung modularer Prothesen, welche
die Rekonstruktion einer Vielzahl von knochernen Defekten erlaubt, dass heutzutage

die Extremitat in den meisten Fallen erhalten werden kann. 88

Die besten funktionellen Ergebnisse dieser Studie im Hinblick auf MSTS Score und
TESS erzielten noch lebende Patienten mit einem primaren Knochentumor als

Grunderkrankung, die mit einer Standardprothese versorgt wurden.

Auch Potter et al. 8% stellten bessere funktionelle Ergebnisse und Uberlebensraten
bei Patienten mit primaren Tumoren gegenuber solchen mit Metastasen fest. Tunn
et al.?% beobachteten beste funktionelle Ergebnisse nach Ersatz des distalen Femur
und der proximalen Tibia bei noch lebenden Patienten mit primaren Knochentumo-
ren. Das proximale Femur oder der totale Femurersatz erbrachen schlechtere Er-
gebnisse bezogen auf den MSTS Score und den TESS. Dies wird auch von llyas et

al.?? berichtet.

Khan et al.”2 und Chandrasekar et al.?? berichten tber zufrieden stellende onkologi-
sche und funktionelle Ergebnisse nach Resektion des proximalen Femur mit dem
Einsatz von individuellen und modularen Tumorprothesen. Die funktionalen Punkt-

werte des TESS wurden hier allerdings nur bei noch lebenden Patienten erhoben.

Menendez et al.?* berichten in ihrer Studie, die ebenfalls ausschlieRBlich Patienten
mit endoprothetischem Ersatz des proximalen Femur betrachtet, uber vergleichbare

Ergebnisse zu dieser Arbeit. Auch Menendez et al. erhoben den MSTS Score ebenso

88 Bernthal, et al. 2010

89 Potter, et al. 2009

%0 Tunn, et al. 2008

°T llyas, et al. 2002

92 Khan, et al. 2009

3 Chandrasekar, et al. 2008

%4 Menendez, et al. 2006
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nur fur noch lebende Patienten. Dasselbe gilt fur die Ergebnisse des proximalen

Femur, Gber die Sharma et al.?> und Farid et al.?¢ berichten.

Uber im Vergleich bessere Ergebnisse bei Patienten mit Knochenmetastasen berich-
ten nur Park et al.?’, die allerdings aufgrund ihres minimum Follow up lediglich die

Daten von 11 Patienten auswerten konnten.

Eine weitere Erklarung fur die im Schnitt schlechteren Ergebnisse bei dem MSTS
Score und dem TESS ist die Art der Datenerhebung. Ein GroRteil der Daten musste
telefonisch erfragt werden. Bei verstorbenen Patienten wurden deren Angehorige
interviewt. In diesen Fallen uberwiegt haufig die Erinnerung an die in der Regel
doch sehr belastenden letzten Monate und Wochen vor dem Tod, wobei die
Patienten hier allerdings aufgrund ihres Allgemeinzustandes oft sicher nicht mehr in
der Lage waren, allzu viele Dinge des taglichen Lebens durchzufuhren. Des Weite-
ren wurden bei der Befragung der noch lebenden Patienten keine standardisierten

Zeitraume verwendet.

95 Sharma, et al. 2007
% Farid, et al. 2006

97 Park, et al. 2007
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3.4.4 Limitationen der Studie

Bei der vorliegenden Arbeit handelt sich um eine retrospektive, nicht randomisierte
Single Center Studie uber einen langen Zeitraum. Es wurden verschiedenartige Pro-
thesentypen von mehreren Operateuren implantiert. Ein Standard fur die unter-
schiedlichen Eingriffe war nicht vorgegeben. Daten uber die OP Dauer und den in-
traoperativen Blutverlust sind nicht ausreichend vorhanden. Eine Kontrollgruppe
existiert nicht. Zudem wurde bei der Auswertung des Resektionsstatus nicht zwi-
schen solitaren und multiplen Metastasen unterschieden. Es wurden lediglich die

Metastasen des Femur bewertet.

Das Gesamtkollektiv weist vielfaltige Neoplasien und Metastasen aus deren pra —
und postoperative Behandlung sehr divergieren. Auch war ein standardisiertes Vor-

gehen nicht moglich.

Ebenso waren die Zeitraume fur die Befragung und Untersuchung der Patienten
nicht festgelegt. Da ein GroRteil der Patienten bereits verstorben war, wurden deren
Daten in Telefoninterviews mit Angehorigen eruiert. Die letzten Lebenswochen und
Monate sind fur die Angehorigen in der Regel besonders belastend und damit am
besten in Erinnerung. Eine gewisse Verzerrung des Gesamtbildes kann daher nicht

ausgeschlossen werden.

Viele Studien geben als Auswahlkriterium eine gewisse Mindestuberlebenszeit an.
Dies wurde dieser Arbeit nicht zugrunde gelegt. So gingen auch die Ergebnisse von
Patienten mit in die Studie ein, die allein aus palliativen Grunden operiert wurden
und die bereits vor der Operation aufgrund ihrer Grunderkrankung kaum mehr mo-
bil und hilfs- bzw. pflegebedurftig waren. Patienten, die sehr fruh verstarben, z.B.
viele der Patienten mit Knochenmetastasen, hatten daher wenig Zeit, sich auf ihre
neue Situation einzustellen und die Funktion der Extremiat postoperativ zu verbes-
sern. Auch dies ist ein Grund fur die hier ermittelte Funktion der implantierten

Huftprothesen.
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3.5 Fazit

Das Behandlungsziel fur jeden Patienten, egal ob von einem primaren Tumor oder
einer Knochenmetastase betroffen, sollte neben der onkologischen Therapie die
Wiederherstellung bzw. der Erhalt seiner Mobilitat, die Schmerzfreiheit und somit
die Erhaltung oder Verbesserung seiner Lebensqualitat sein. Dies muss im Rahmen

einer multimodalen und interdisziplinaren Therapie erfolgen.

Die Art des operativen Verfahrens und der OP Technik sollte abhangig von der Gro-
Be der ossaren Lasion, der Tumorart, dem Allgemeinzustand des Patienten und sei-
ner gesamtonkologischen Prognose gemacht werden. Die jeweilige Erfahrung und
Expertise des Operateurs bezuglich der OP Planung, ihrer Durchfuhrung und der
Nachbehandlung spielen eine grofRe Rolle. Die Behandlung dieser Patienten sollte
daher in Zentren, die allen oben genannten Voraussetzungen entsprechen konnen,

stattfinden.

Die Hypothese der Arbeit, dass Patienten, bei denen Standardprothesen verwendet
werden konnen, in Bezug auf die Funktionalitat sowie Komplikationen und Standzei-
ten profitieren, konnte nicht belegt werden. Ruckblickend erscheint dagegen nicht
die Wahl des OP Verfahrens, sondern die Art und Aggressivitat der jeweiligen
Grunderkrankung ausschlaggebend fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit und die
postoperative Funktion der Extremitat zu sein. Deshalb ist das OP Verfahren den
jeweiligen Umstanden und Gegebenheiten des einzelnen Patienten genau anzupas-
sen. Eine generelle und standardisierte Behandlungsempfehlung ist, nach Analyse

der vorliegenden Arbeit, fur diese Patienten nicht moglich.

Knochentumoren und Metastasen des proximalen Femur konnen mit verschiedenen
Prothesen gut und suffizient versorgt werden. Durch die inzwischen langeren Uber-
lebensraten bei den zugrundeliegenden primaren Erkrankungen sind Studien mit

einer langeren Nachbeobachtungszeit notwendig.

Insgesamt kann man von guten funktionellen Ergebnissen und erfolgreicher
Schmerzreduktion sprechen. Die Prothesenstandzeiten in beiden Gruppen ubertra-
fen in vielen Fillen die Uberlebenszeiten der Patienten. Durch eine Erhéhung der
Uberlebenszeiten und damit der Standzeiten sowie die Reduktion der Komplikati-

onsraten wird es moglich sein, die Funktionalitat noch weiter zu verbessern.
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3.6 Abstract

Das Ziel der Arbeit war es, die Standzeiten der verschiedenen Prothesen, die auf-
grund eines Tumors oder einer Metastase im Bereich des proximalen Femur behan-
delt wurden, zu evaluieren und die Funktion anhand des MSTS Score und des TESS

zu vergleichen.

Die Hypothese der Arbeit, dass Patienten, bei denen Standardprothesen verwendet
werden konnen, in Bezug auf die Funktionalitat sowie Komplikationen und Standzei-

ten starker profitieren als jene mit Tumorprothesen, konnte nicht belegt werden.

Die Studie umfasst 110 Tumorpatienten, die sich einer Endoprothesenversorgung
von 1980 bis 2008 unterzogen haben, davon entfallen 62 Patienten auf spezielle
Tumorprothesen und 48 Patienten auf Standardhuftendoprothesen. Das Durch-
schnittsalter bei der ersten Operation betrug bei den 51 Mannern und 59 Frauen
62,7 Jahre. Die Patienten waren bei der ersten Operation 16 bis 91 Jahre alt. Die

Nachbeobachtungszeit betrug im Mittel 2,6 Jahre (7 Tage bis 16,8 Jahre).

Bei 81 Patienten konnten Daten des MSTS Score und des TESS erhoben werden.
Beim MSTS Score erreichen die Patienten im Mittel einen Wert von 13,8 Punkten
bei einem Median von 13 Punkten. Fur den TESS ergibt sich ein Mittelwert von 75,3
Punkten, der Median liegt bei 74,5 Punkten. Aufgeschlusselt nach Standard- und
Tumorprothesen ergeben sich beim MSTS Score fur Patienten mit Standardprothe-
sen im Mittel ein Wert von 14,3 Punkten mit einem Median von 13 Punkten, fur
Patienten mit Tumorprothesen ein Wert von 13,4 Punkten mit einem Median von
ebenfalls 13 Punkten. Fur den TESS ergibt sich ein Mittelwert von 73,4 bzw. 76,8
Punkten. Der Median liegt bei 72 bzw. 77 Punkten.

Insgesamt wurde bei 12 Patienten uber Luxationen berichtet. Teilweise kam es auch
zu rezidivierenden Luxationen. Bei den Betroffenen handelt es sich um 9 Patienten
mit Tumorprothesen und 3 Patienten mit Standardprothesen. Im gesamten Prothe-
senkollektiv traten 7 Infektionsfalle auf. Dies entspricht einer Infektionsrate von
5,6%. Von allen Infektionen traten 4 bei den Tumorprothesen auf, das sind 5,55%
aller Operationen mit Tumorprothesen. Die Standardprothesen zeigten eine Infekti-

onsrate von 5,77%.

Eine aseptische Lockerung trat bei 2 Tumorprothesen auf (Lockerungsrate von

2,77% bei den Spezialprothesen) und betraf damit 1,6% der Patienten des Gesamt-
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kollektivs. Uber eine aseptische Lockerung bei den Standardprothesen wurde nicht

berichtet.

Insgesamt kann man von guten funktionellen Ergebnissen und erfolgreicher
Schmerzreduktion in beiden Gruppen sprechen, sowie von Prothesenstandzeiten,
die in vielen Fallen die Lebenszeiten der Patienten ubersteigen. Durch eine Erho-
hung der Uberlebenszeiten und damit der Standzeiten sowie die Reduktion der
Komplikationsraten wird es moglich sein, die Funktionalitat noch weiter zu verbes-
sern. Um dies zu zeigen, sind weitere Studien mit einer langeren Nachbeobach-

tungszeit notwendig.
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