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1 Einleitung

Trotz intensiver Forschungsbemihungen und enormer wissenschaftlicher Fortschritte
bleiben die Krebserkrankungen immer noch ein lebensbedrohliches und schwer be-
herrschbares Krankheitsbild in der heutigen Medizin. Wenige andere Erkrankungen be-
schaftigen die Wissenschaft so intensiv und konsequent wie die bdsartige Tumorerkran-
kung. Die Zahl der Forschungsprojekte und der finanziellen Investitionen, sowie der Fort-
schritt sind in diesem Bereich beachtlich.

Die Knochentumoren stellen eine bunte Gruppe von Tumoren dar, die durch ihre relative
Seltenheit, eine Vielfalt an pathologischen Entitaten, eine zum Teil sehr ernste Prognose,
sowie das bei den primar malignen Knochentumoren haufig jugendliche Alter charakteri-
siert sind. Die niedrige Inzidenz (1:200000 pro Jahr) der Knochentumoren limitiert die per-
sonliche Erfahrung in Diagnostik und Therapie, weshalb beides in speziell dafur eingerich-
teten Zentren erfolgen sollte.

Die Therapie der bosartigen Knochengeschwilste hat sich in der letzten Zeit entscheidend
verandert. Die vor etwa 30 Jahren noch alternativios ausgefiihrte Amputation der erkrank-
ten Extremitéat hat bei den erfolgreich Behandelten zu schweren seelischen und korperli-
chen Beeintrachtigungen gefuhrt und in entscheidendem Mal3e Selbstandigkeit und Le-
benssicherheit behindert. Seit den friihen 20er Jahren des vergangen Jahrhunderts voll-
zieht sich eine beeindruckende Entwicklung. Sowohl im Bereich der oberen, wie auch der
unteren Extremitaten wird angestrebt, Amputationen zu vermeiden und stattdessen Re-
konstruktionen vorzunehmen. Erst durch wissenschaftliche Erkenntnisse, vor allem die
des Wachstumsverhaltens, eine genauere Bestimmung der lokalen Ausdehnung und die
Entwicklung neuer diagnostischer Darstellungsformen von entartetem Gewebe, sowie
Fortschritte in der operativen Technik, wurden extremitatenerhaltende Behandlungsformen
tumorbefallener Knochen mdglich.

Bereits im Jahr 1981 fand zum ersten Mal das "International Symposium on Limb Salvage"
in Rochester, Minnesota (ISOLS) statt. Im Rahmen dieses Symposium, welches folgend
alle zwei Jahre tagte, wurde der Bedarf eines standardisierten Systems zur Erfassung der
funktionellen Resultate aus verschiedenen chirurgischen Mdglichkeiten extremitatenerhal-
tender Rekonstruktionen nach Tumorresektionen offensichtlich. Durch das entstandene
Bewertungssystem nach W. Enneking ist es nun mdglich, tGber ein standardisiertes Ver-
fahren vergleichend eine Analyse des Patientenbenefit und der funktionellen Resultate bei
der Rekonstruktion von Knochentumorresektionen anzustellen. Da das bestehende Sta-
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ging-System der TNM-Klassifikation, welches vom American Joint Committee for Cancer
Staging and End Results Reporting (AJC) seit 1959 entwickelt wurde, in der klinischen Er-
fahrung der Tumororthopédie Probleme und Méngel aufwies, bemihte sich W. Enneking
im Jahr 1980, ein neues Staging- System fir Knochen- und Weichteilsarkome zu entwi-
ckeln. Zur Beurteilung und besseren Standardisierung der operativen Therapie wurden
auch die Abtragungsrander der Tumoren und die Resektionsgrenzen durch W. Enneking
definiert.

Ziel des Limb Salvage ist es, unter dem Primat der therapeutischen Radikalitat, die naturli-
chen, anatomischen Begebenheiten der Gelenke wiederherzustellen, um dann ein best-
madgliches funktionelles Resultat zu ermdglichen.

In dieser Arbeit soll sich vor allen Dingen mit der extremitatenerhaltenden Endoprothetik
bei malignen Knochentumoren in Schulter —und Kniegelenksnéhe beschaftigt werden.
Resektion und Rekonstruktion von Schulter und Kniegelenk stellen wegen der besonderen
Anforderungen an Motilitat, Stabilitat und statischer Belastbarkeit differenzierte und hohe
Anspriche an die chirurgische Qualitat und das Design der Prothese.

Waéhrend das Schultergelenk insbesondere die Wiederherstellung der vollen funktionellen
Kapazitat bei moglichst hoher Stabilitat erfordert, ist am Kniegelenk die statische Belast-
barkeit, verbunden mit komplikationsarmer Bewegungsmaoglichkeit das Ziel der Behand-
lung. Beides stellt aufgrund kinetischer und biomechanischer Begebenheiten hohe Anfor-
derungen.

Die zugrunde liegenden Daten stellen eine Analyse der im Tumorzentrum der orthopadi-
schen Klinik der Technischen Universitat Minchen behandelten Patienten mit priméren
und sekundaren Knochentumoren der Extremitaten aus den Jahren 1979 bis 2000 dar.
Die Evaluation umfasst neben klinisch-technischen Daten insbesondere die postoperative
Funktion der erkrankten Extremitat, gemaR dem aktuellen Fragebogen der ISOLS und das

Uberleben der Patienten.
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2 Grundlagen

2.1 Anatomische und biomechanische Grundlagen

2.1.1 Das Kniegelenk

Das Kniegelenk ist das grof3te Gelenk des Menschen [42]. Es gehért zu den echten Ge-

lenken, den Diarthrosen, Articulationes synoviales.
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Abb.2.1.1a: Ansicht des Kniegelenks von ventral und sagittal, Aufsicht auf Gelenkebene [62]

Den Diarthrosen sind zwei miteinander in Zusammenhang stehende Funktionen gemein-
sam: Vermittlung der Bewegung und Aufnahme des Drucks bei der Kraftiibertragung [73].
Zu einer Diarthrose gehdren Gelenkknorpel, Gelenkhohle, Gelenkkapsel und Gelenkbéan-
der. Im Kniegelenk artikulieren die Femurkondylen mit den Gelenkflachen des Tibiakopfes.
Es handelt sich dabei um ein Bikondylengelenk mit zwei Freiheitsgraden (Rotation, Beu-
gung und Streckung). Alle Bewegungen sind mit einem Gleiten der Femurkondylen auf
dem Tibiakopf bei gleichzeitiger Verschiebung der Menisci verbunden. Das Femur ver-

schiebt sich zur Streckung hin um die doppelte Distanz gegenuber der Tibia. Infolge zu-
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nehmender Beugung legt die Femurgelenkflache den vierfachen Weg der Tibiagelenkfla-
che zuriuck. Somit kommt es sowohl zu einer einfachen Abrollung der Gelenkflachen ge-
geneinander, als auch mit zunehmender Beugung zu einem vermehrten Gleiten der femo-
ralen Gelenkflache [31]. Diesen Gelenkmechanismus filhren die Krimmung der Femur-
kondylen und die Funktion der Kreuzbander herbei. Das menschliche Kniegelenk vollzieht
bei Flexion und Extension eine komplette Roll-Gleit-Bewegung mit sich andernder Dreh-

achse.

nusschlicBlch Rotation Jm-_i.._-'-i;-p\

usschlichlich Rollbewemune

,1-44—%—' .,
b N,
/ 4 -(l - 4 1‘1. .-'-';__-.
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L M X Wy ' e
A &
a b -

Abb.2.1.1b: Kinematisches Modell des Kniegelenks a) vereinfachendes Modell einer Zylinderwalze, b)

Schemazeichnung des Kniegelenks [74]

Dieses Bewegungsmuster ist notwendig, da bei unterschiedlichen OberflachengréRen der
Gelenkkdrper bei ausschlief3licher Rotation ein vorzeitiges Anschlagen an der Tibiakante
erfolgen wirde [74]. Der Bewegungsvorgang wird sowohl knochen- als auch band- und
muskelgefuhrt umgesetzt. Der tibio-femorale Kontaktpunkt wandert wéhrend der Stre-
ckung auf dem knéchernen, mit Menisken bedeckten Tibiaplateau von posterior nach an-
terior. Von der maximalen Beugeposition bis zu 30° Flexion gleitet das Femur, danach rollt
es bis zur Vollstreckung. Dabei betragt die mittlere totale Translation (Gleiten) 4,2 —
4,5mm [1]. Diese Anderung des Kontaktpunktes wird beim gesunden Kniegelenk haupt-

sachlich von intakten Kreuzbandern vorgegeben.
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Wegen der unterschiedlich gro3en Gelenkflachen von Femurkondylen und Tibiakopf hangt
die Stabilitat des Gelenks wesentlich von intakter Bandfihrung, ungestorter dynamischer
Stabilisierung durch die Muskulatur und nicht zuletzt von intakten Menisken ab.

Die Menisci vergrof3ern die druckibertragende Kontaktflache der beiden artikulierenden
Flachen und bestehen aus Faserknorpel. Bei Bewegung im Kniegelenk verformen und
verschieben sich die Menisci auf dem Tibiakopf. So bilden sie transportable Gelenkpfan-
nen fur die Femurkondylen.

Die Gelenkkapsel entspringt kurz oberhalb der Knorpelknochengrenze von Femur und Ti-
bia und lasst die Epikondylen frei. An der Ventralseite grenzt die Patella mit ihrer -
berknorpelten Facies articularis unmittelbar an die Gelenkhéhle und ist direkt in die Kapsel
eingelassen.

Fur die Fuhrung der Bewegungen im Kniegelenk spielen Bander eine weit wichtigere Rolle
als bei jedem anderen Gelenk des menschlichen Kérpers. Man unterscheidet Aul3en- und
Binnenbander. Zu den AulRenbandern gehoéren die Ligg. collateralia fibulare et tibiale. Bei-
de Kollateralb&nder dienen bei gestrecktem Knie der Stabilisierung des Gelenks, bei ge-
beugtem begrenzen sie die AuRRenrotation [73]. Die Binnenbander werden durch die
Kreuzbander, Ligg. cruciata anterior et posterior, reprasentiert. Diese Bander sichern den
gelenkigen Kontakt von Femur und Tibia und verhindern das Abgleiten der Femurkondylen
von der Gelenkflache des Tibiakopfes. Die Funktion der Kreuzbénder wird als sog. Uber-

schlagene Viergelenkkette bezeichnet [31].
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Abb.2.1.1c: Bander des rechten Kniegelenks bei Streckung und Beugung, Ansicht von ventral und lateral, rot

die gespannten Anteile der Bander [73]

Um die Kinematik des natirlichen Kniegelenks zu imitieren, ist es erforderlich, die norma-

len Achsenverhéltnisse wiederherzustellen. Beim Erwachsenen steht die Schaftachse des

Femur in einer physiologischen Valgusstellung zur Langsachse der Tibia. Diese Stellung

beschreibt der Tibiofemoralwinkel, ein nach lateral offener Winkel von etwa 175° (sog.

frontaler Kniewinkel). Unter diesen Normbedingungen verbindet die Traglinie des Beins

(Mikulicz-Linie) den Huftkopfmittelpunkt mit dem des Sprunggelenks und liegt dabei in der

Mitte des Kniegelenks. Ein Verschieben der Traglinie in Valgusstellung fihrt zu Verlage-

rung der kraftiibertragenden Flache im Gelenk nach lateral, bei Varusstellung nach medial.

Somit resultiert eine UberméRige Belastung und letztlich Abnutzung der lateralen bzw.

medialen Gelenkflachen.
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Abb.2.1.1d: Frontaler Kniewinkel und Traglinie des Beines [23]

Beugung ist aktiv um etwa 130° moglich, dann werden die Flexoren des Kniegelenks in-
suffizient. Passiv lasst sich das Knie durchschnittlich um etwa 155° beugen, ehe eine
Weichteilhnemmung die Bewegung beendet. Die Streckung wird durch Anspannung der
Kollateralbdnder und von Teilen der Kreuzbander gebremst.

Eine nennenswerte Uberstreckung ist nur beim Kleinkind physiologisch.

Unterschiedliche Muskeln und Muskelgruppen wirken auf das Knie: Im Kniegelenk beugen
hauptséchlich die ischiokruralen Muskeln, namlich die Mm. semimembranosus, semitendi-
nosus und biceps femoris. Es streckt der M. quadriceps femoris, rotieren die Tibia einwarts
hauptsachlich die Mm. semimembranosus, semitendinosus und popliteus und rotiert die
Tibia auswarts vor allem der M. biceps femoris.

Der M. quadriceps femoris muss beim Treppensteigen nahezu das gesamte Korperge-
wicht tragen, und muss auch bei Beugung im Kniegelenk rechtzeitig bremsen und die ge-
wuinschte Position fixieren. Beim Aufstehen aus dem Sitzen, beim Aufrichten des Korpers
aus dem Liegen und aus der Hocke spielt der M. quadriceps femoris die wesentliche Rol-
le. Als kréftigster Beuger des Kniegelenks und auch als wirkungsvollster Innenkreisler
dient der M. semimembranosus. Zudem wirkt die Uberhéhung des auRReren Femurkondy-

lus einer Luxation der Patella nach lateral entgegen. Bei der Kniebeuge kommt die Halte-
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funktion vor allem den Mm. vasti zu. Beim Ausfall des M. quadriceps femoris ist eine aktive
Streckung im Kniegelenk unmdglich.

Das physiologische Verhalten von Tibia und Femur optimiert den Hebelarm des M. quadri-
ceps femoris in Verbindung mit dem Ligamentum patellae, wodurch der erforderliche
Kraftaufwand bei voller Kniestreckung das tolerierbare Ausmalf3 nicht Gbersteigt. Die Kraft
des muskuléar- ligamentaren Hebelarms variiert mit den Knieflexionswinkeln. Beim Gehen
(Flexion 0°-50°) ist die Kraftbelastung am geringsten, bei einer Beugung tiber 120° jedoch
maximal.

Die unterschiedlichen mechanischen Wirkungsgrade hangen vom jeweiligen tibio- sowie
patellofemoralen Kontaktpunkt und der Zugrichtung des Ligamentum patellae ab.

Im physiologischen Bewegungszyklus verschieben sich die Menisken kontinuierlich und
wandern in der Extensionsbewegung nach anterior. Der laterale Meniskus dabei in grofie-
rem Umfang und an den vorderen Partien mehr als an den Hinterhérnern. Durch funktio-
nierende Meniskallager, sowie ausbalancierte Bandstrukturen werden die intraartikularen
Druck- und Scherkréafte etwa zur Halfte reduziert. Dadurch werden sie im tolerablen Be-
reich gehalten, in dem die Menisken die Last aufnehmende Flache auch aufgrund ihrer
Motilitdt vergréRern. Ein Ausfall dieser faserknorpeligen Gelenkanteile vermindert dras-
tisch die tibiofemorale Kontaktflache. Zudem fiihrt der Verlust zu einer Erhéhung des Dru-
ckes, da dieser sich aus dem Quotienten von Last pro Flache ergibt. Summarisch verliert
ein Gelenk ohne Menisken Schutz vor Abrieb durch den sich standig wiederholenden dy-
namischen Roll- und Gleitvorgang.

Das Fehlen des vorderen Kreuzbandes erzeugt eine paradoxe Bewegung der femoralen
Komponente; das Ruckwartsrollen des Oberschenkels bei zunehmender Beugung bleibt
aus, haufig kommt es zur pathologischen nach vorn gerichteten Bewegung [1]. Daneben
verliert das laterale Seitenband seine Unterstitzung, was die Fuhrung des lateralen Fe-
murkondylus schwacht. Das hintere Kreuzband hat zusatzlich die Aufgabe eines ,lateralen
Seitenbandes” der medialen Femurkondyle zu erfillen und zur gesunden Kinematik beizu-
tragen [1]. Das Zusammenspiel aus Geometrie und Materialeigenschaften der natirlichen
Gelenkkorper verhindert in Grenzen eine statodynamische Uberlastung.

Die komplizierte Mechanik des Kniegelenks kann und soll im Zuge endoprothetischer Ver-
fahren nicht wiederhergestellt werden. Vielmehr sind biomechanische Kompromisse not-
wendig, um die postoperative Funktion mdglichst glinstig zu gestalten [27].
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2.1.2 Das Schultergelenk

Das Schultergelenk, Articulatio humeri, gehort zu den Kugelgelenken und ist das Gelenk
mit dem groRten Bewegungsumfang aller Gelenke des Menschen [73].

Es artikulieren Humeruskopf und Scapula (Glenohumeralgelenk) im Verbund einer finf—
gliedrigen Gelenkkette mit Sternoclavicular- und Acromioclaviculargelenk, scapulothoraka-

ler Gleitschicht u. subacromialem Nebengelenk.

Lig. acromioclaviculare —___

(durchtrennt) _(* :
Acromion —

Bursa subacromialis

Capsula articularis -

Tuberculum maj. — (

Vaginatendinis =— \ | Lo WA
by ey T \ yfﬁ'" IR -Recessus axillaris

Labrum glenoidale
Gelenkknorpel

Cavitas glenoidalis

Sehne des —
langen Bizepskopfes

]
f - Cavitas articularis

Labrum glenoidale

Caput longum
des M. biceps brachii

Abb.2.1.2a: Frontalschnitt durch das rechte Schultergelenk, Ansicht der dorsalen Halfte von vorn [73]

Das Schultergelenk ist mit seiner Mechanik wohl das komplexeste Gelenk des Menschen,
denn es muss standig den Ausgleich zwischen den Funktionen Stabilitdt und Mobilitat si-
chern, was durch neuromuskulare Abstimmung der statischen und dynamischen Krafte
physiologischerweise gelingt [26]. Eine Stérung des Zusammenspiels fihrt zur glenohu-
meralen Instabilitdt und zu periartikularen Schmerzsyndromen.

Das Schultergelenk ist ein kraftschlissiges Gelenk. Die Mobilitat ist auRergewdhnlich groR3
und wird durch das Funktionieren des flnfgliedrigen Schultergurtels sowie durch eine ge-
ringe Formschlussigkeit ermdglicht. Zudem gestattet die Erweiterung der Glenoidflache
durch Labrum glenoidale und Gelenkkapsel, sowie eine erhthte Kraftschliissigkeit einen
grolRen Bewegungsspielraum. Letzteres, die aktive Stabilisierung, ist abhangig von Um-

fang und Funktionsfahigkeit der Mm. deltoideus, infraspinatus und subscapularis.
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Im Gegensatz zu einem formschlissigen Kugelgelenk (z. B. das Huftgelenk mit drei Frei-
heitsgraden) erreicht das kraftschlissige Glenohumeralgelenk durch zusétzliche Translati-
onsbewegungen funf Freiheitsgrade und bleibt auf Grund muskularer Kompressionskréfte
stabil [54].

Abb.2.1.2b: Zugewinn an Beweglichkeit durch Abnahme der Formschlissigkeit im Glenohumeralgelenk, a)
formschlissiges Gelenk, b) kraftschlissiges Gelenk [26]

Aus der Neutral-0-Stellung ist im Schultergelenk eine Abduktion des Humerus um etwa
90° maoglich, danach st63t der Humerus an das Dach des Schultergelenks (Acromion, Lig.
coracoacromiale, Processus coracoideus). Ein weiteres Anheben Uber die Horizontale ist
nur durch die Einbeziehung der Bewegungsmaoglichkeit des Schultergirtels mit Rotation
des Humerus und Stellungsdnderung der Cavitas glenoidalis durch Drehen der Scapula
maglich [73].So wird die funktionelle Kapazitat, der Verkehrsraum des Oberarmes, signifi-
kant erhoht.

a b ¢

Abb.2.1.2c: Zugewinn an Elevation durch AuRenrotation des Humerus [26]
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Es ergeben sich im Schultergirtel Bewegungswinkel fur Abduktion/ Adduktion von 180° -
0°- 40°, Anteversion/ Retroversion von 180°- 0°- 40° und Aul3enrotation/ Innenrotation von
70°- 0°- 90°. Physiologischerweise und schon bei geringen Bewegungsgraden addieren
sich reine Rotationsbewegungen mit einem Abrollen und Gleiten des Humeruskopfes auf
der Schulterblattpfanne. Hierbei wandert der Kontaktpunkt zwischen den Gelenkflachen
abhéngig von der Bewegungsebene und erzeugt unterschiedliche kompressive Zustande
in den einzelnen Gelenkflachenarealen [78]. Die passiven und aktiven Stabilisatoren si-
chern jedoch, dass sich das Rotationszentrum des Humeruskopfes nicht mehr als 5 mm
vom geometrischen Mittelpunkt entfernt [32]. Krankhafte Adduktionskontrakturen oder Ro-
tatorenmanschettendefekte, auch nicht ideal positionierte Prothesenteile fuhren zu patho-
logischen Translationen und damit zu Funktionsdefiziten sowie besonders bei formschlis-
sigen Totalendoprothesen zu deren Lockerung.

Die Stabilitat eines kraftschliissigen Gelenkes wird grundsatzlich durch die Resultierende
der funktionellen Kréfte in der gegebenen anatomischen Situation erzeugt. Die form-
schlissigen Anteile sind der Humeruskopf, das Glenoid, das faserknorpelige Labrum gle-
noidale und die kapsulogenen Strukturen.

Eine Besonderheit des Schultergelenkes besteht in der relativ kleinen Artikulationsflache
der Gelenkpartner. Die Gelenkflachen sind nicht konform, die Krimmungsradien der Ge-
lenkkorper sind unterschiedlich, die Gelenkpfanne ist flacher [39],[58]. Die Pfannenflache
erreicht nur 1/4 bis 1/3 des gelenkbildenden Humeruskopfanteils. Das Zusammenpassen
der Gelenkflachen wird durch unterschiedliche Knorpelschichtdicke und das fibrocartilagi-
nare Labrum erreicht. Beide Gelenkflachen haben eine Fihrung, die den Translationbe-
wegungen Widerstand leistet. Diese Fuhrung ist abhangig von der Konkavitat der Pfanne
und der dynamischen Konkavitatskompression [54]. Aus dieser anatomischen Konfigurati-
on resultiert eine groRe Bewegungsfreiheit, aber ebenso eine Instabilitat. Ein verzahntes
System von intaktem labrukapsularem Komplex mit den formgebenden Elementen sorgt
physiologischerweise in einem komplizierten Zusammenwirken fur die erforderliche Stabili-
tat. Hierbei kommt dem oberen Labrumkomplex eine besondere Gewichtung zu.

Der Labrumkomplex besteht aus superiorem, anteriorem und posteriorem Labrum und der
proximalen Insertion der langen Bizepssehne. Die Verankerung der langen Bizepssehne
findet man nicht nur am Glenoid, am Tuberculum supraglenoidale, sondern zusatzlich
auch am cranialen Labrum. Eine Loslésung von Bizepssehne und cranialem Labrum von
posterior nach anterior stellt nach Definition von Snyder [77] die SLAP —L&sion (superior

labrum anterior to posterior) dar. Untersuchungen aus letzter Zeit belegen, dass die SLAP-
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Lasion haufig zu Instabilitatsproblemen an der Schulter fuhrt. Der obere Labrumkomplex
hat viele Normvarianten. So z.B. das Foramen sublabrale, eine Licke in der Insertion des
Labrums am Knochen im vorderen Bereich oder das vollige Fehlen des antero-superioren
labrums, dem sog. Buford — Komplex [85].

Die Gelenkkapsel ist weit und schlaff, um den groRen Bewegungsumfang zu ermdglichen.
Die Fuhrung des Schultergelenks bewirken Muskeln und in die Gelenkkapsel einstrahlen-
de Sehnen benachbarter Muskeln, wodurch die Kapsel verstarkt wird. Bei Anspannung
erweitert diese funktionell die Glenoidflache, was zur Stabilisierung des Gelenks beitragt.
Die Gelenkkapsel erhéht den Formschluss deutlicher als das cartilagindre Labrum, beson-
ders bei translatorischen Verschiebungen. Diese Sicherungskraft entfaltet sich jedoch erst,
wenn die Stabilisierung durch die anderen Elemente versagt. Die Sicherung des Gelenks
durch Bénder ist gering. Sie hemmen eine Gbermaflige Auf3enrotation. Kontrakte ligamen-
tare Strukturen fuhren zu pathologisch veranderten Translatationsbewegungen und somit
zu Fehlbelastungen des Glenoids.

Passive Stabilisatoren sind der negative intraartikulare Druck, der ,Vakuumeffekt* [36] und
die Kohé&sionskrafte, welche auf viskdsen und intermolekularen Wirkungen basieren.

Das Schultergelenk ist vor allem ein Gelenk mit Muskelfihrung. Ein trichterartiger Mus-
kelmantel, die Rotatorenmanschette, gebildet aus den Mm. supraspinatus, infraspinatus,
teres minor und subscapularis, umgibt das Gelenk und agiert als bedeutendster aktiver
Stabilisator. Saha [72] bezeichnet die Rotatorenmanschette als Steuermuskeln und raumt
ihnen eine Schlusselrolle bei der Sicherung der hohen dynamischen Stabilitat ein. Sie er-
zeugt die notwendigen Kompressionskrafte mit zentrierender Wirkung, dem ,concavity-
compressionseffekt®, der bei Abduktion von 90° schon etwa dem hélftigen Kérpergewicht
entspricht [61]. Die Rotatorenmanschette reduziert den Druck auf den Humeruskopf, ent-
wickelt rezentrierende Translationskrafte auf den Oberarmkopf und erhdht die Ruhespan-
nung der humeroglenoidalen Gelenkkapsel. Diese Muskeln und ihre in die Kapselwand
einstrahlenden Sehnen wirken als Kapselspanner, wodurch Einklemmungen von Kapsel-
falten und Dislokationen (Luxationen) verhindert werden koénnen.

Kontrollfunktionen bei der Schultermobilitat und- stabilitdt haben auch die Anteile des Del-
tamuskels, der M. subscapularis und die vom Thorax ausgehenden und am proximalen
Humerus inserierenden Muskeln. So verkleinern die Mm. pectoralis, latissimus dorsi und
teres major wirksamer die Kompression des Humeruskopfes im Glenoid als die Rotato-

renmanschette [25].
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In der Umgebung des Schultergelenks gibt es Schleimbeutel. Sie bilden einen wichtigen
Gleitspalt fur Bewegungen im Schultergelenk und werden als subacromiales Nebengelenk
bezeichnet [23].

Bei Bewegungen des Schultergelenks arbeiten meist Teile mehrerer Muskeln zusammen,
wobei die Antagonisten Richtung, Ausmal3 und Geschwindigkeit einer Bewegung ent-
scheidend mitbestimmen. Die Wirkung eines Muskels hangt von der jeweiligen Stellung im
Kugelgelenk ab, die Muskelfunktion kann sich unter geanderten Ausgangsbedingungen
ins Gegenteil verkehren. Durch das Zusammenwirken von Muskelteilen mit verschieden
Funktionen lassen sich Mischbewegungen, wie z.B. werfen, heranziehen, hochziehen
usw. erzielen.

Die normale Kinematik des Schultergelenks stellt sich vereinfacht als ein Kugelgelenk dar,
welches um den Mittelpunkt des Humeruskopfes rotiert. Hierbei ist ein humerokapsularer
Rhythmus gefunden worden, der darin besteht, dass die ersten 30° der Bewegung vorwie-
gend im Humeroglenoidalgelenk geschehen, dariber hinaus der Bewegungsumfang aber
uberwiegend aus der funf- gliedrigen Gelenkkette resultiert. Pathologische Zustande, auch
problematische Endoprothesen, verdndern die physiologische Kinetik nachhaltig mit kon-

sekutiver Funktionseinbulle.

2.2 Priméar und sekundar maligne Knochentumoren

Primar maligne Skelettumoren sind selten und machen beim Menschen ca. 5% aller bos-
artigen Tumoren aus [70] und nur ca. 1% aller primaren Malignome. Zwei Drittel der prima-
ren Knochentumoren finden sich bei Jugendlichen. Dem liegt zugrunde, dass priméare Tu-
moren des Skelettsystems sich meist in Zonen intensiven Wachstums ausbilden. Diese
Knochenbezirke sind die Epi- bzw. Metaphysen, besonders bei Jugendlichen im Wachs-
tumsschub der Pubertat [40].

Im Kindes- und Jugendalter machen Sarkome 10% aller Neoplasien neben den malignen
Lymphomen und den Leukadmien aus. Bei ungefahr 3,4% der Malignome im Kindesalter
handelt es sich um Knochensarkome, zu 60% Osteosarkome, zu 25% Ewingsarkome [93].
Die Inzidenz der Osteosarkome liegt bei 2—-3/1Mio. im Jahr, die der Ewingsarkome bei 0,6
— bis 0,8/1Mio im Jahr [22]. Knochentumoren werden anhand ihres Stammgewebes lber
ihre histologischen und zytologischen Eigenschaften definiert und histogenetisch klassifi-

ziert.
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Primare Knochentumoren haben ihren Ursprung vor allem im Knochen-, Knorpel -, Mark-
raum- und Bindegewebe und gehen auch von Fett-, Muskel-, Gefal3-, und Nervengewebe
aus.

Das Osteosarkom bildet pluripotente Knochenzellen, die Osteoid und Knochen produzie-
ren. Es ist ein sehr bésartiger Tumor, der auch fibro-, chondro-, angio- und anaplastische
Merkmale aufweisen kann. Die entartete Wachstumskraft der Tumorzelle erméglicht daher
auch die Entstehung fibro- bzw. chondrosarkomatoser Gewebskomponenten. Die Halfte
dieser Geschwulste hat jedoch osteoblastische Kriterien. Der Ursprungsort liegt Gberwie-
gend intramedullar, seltener cortical oder extraossar. Auch periostale und juxtacorticale
Osteosarkome kommen gelegentlich vor. 90% der intramedullar entstandenen Osteosar-
kome werde in den proximalen und distalen Regionen der langen Rdhrenknochen ange-
troffen, betont in der Kniegelenksregion. Osteosarkome machen 20% der primar malignen
Knochenprozesse aus. Dieser Tumortyp metastasiert sehr rasch, vornehmlich in die Lun-
ge.

Differentialdiagnostisch verlangen der Riesenzelltumor (Osteoklastom), das Osteoblastom,
die aneurysmatische Knochenzyste und auch der Frakturkallus nach Ermidungsbrichen
Beachtung.

Das Ewingsarkom, 1921 vom Erstbeschreiber ,Knochenendotheliom® genannt, ist eben-
falls hoch maligne und frih in Lunge und das ubrige Skelett metastasierend. Seine zellula-
re Herkunft ist noch nicht geklart. Dieses Sarkom wéchst Uberwiegend, nicht ausschliel3-
lich, dia- und metaphysar und wird etwa bis zum 20. Lebensjahr gefunden.

In der Differentialdiagnose bereitet die Osteomyelitis haufig Schwierigkeiten.

Das Chondrosarkom -knorpelsubstanzbildend- befallt bevorzugt Becken und Huftgelenk
sowie die Wirbelsaule Giberwiegend bei Erwachsenen und es metastasiert eher selten.
Das Fibrosarkom bedroht mit seinen bdsartigen Kollagenfasern das Knochengerust, ist
betont metaphysar lokalisiert und auch weniger haufig anzutreffen. Es ist ein Tumor des
Erwachsenen.

Aufgrund der Haufigkeitsverteilung lassen sich den einzelnen Tumoren Prédilektionsorte

und Pradilektionsalter zuordnen
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Abb. 2.2a: Préadilektionsorte priméarer und sekundarer Knochentumoren [35]
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Abb. 2.2b: Pradilektionsalter von priméren und sekundéaren Knochentumoren [35]

Diagnostisch sind demnach vor allem das Alter und die anatomische Lage bedeutsam. Die
meisten Knochentumoren entwickeln sich jeweils in einem typischen Zeitintervall. So liegt
der Altersgipfel des Ewingsarkoms zwischen dem 5. und 15. Lebensjahr, der des Osteo-
sarkoms im Zeitraum vom 10. bis 20. Lebensjahr. Die anatomische Lage, sowohl im Ge-
samtskelett als auch im jeweiligen Skelettabschnitt, gibt wichtige diagnostische Hinweise,
so z.B. das Osteosarkom kniegelenksnah, das Chondrosarkom haufig in Becken - und
Huftbereich, Metastasen vermehrt in der Wirbelsédule und den Rippen.

Bei epiphysér lokalisierten Neubildungen handelt es sich eher um Riesenzelltumore, wenn
die Epiphysenfugen geschlossen sind. In Fallen noch offener Wachstumsfugen kommen

aber bei dieser Lokalisation eher Chondroblastome in Betracht.
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Diaphysar entwickeln sich bei Kindern und Jugendlichen neben dem Ewingsarkom fibrose
Dysplasieherde und eosinophile Granulome. Im Erwachsenenalter sind im Diaphysenbe-
reich der langen Rohrenknochen eher Plasmozytome und Metastasen anzutreffen.

Neben den primaren Skelettumoren spielen auch die ossaren Metastasen einer Vielzahl
anderer maligner Tumoren eine bedeutsame Rolle. Diese sekundaren Skelettumoren tre-
ten haufig im héheren Lebensalter auf und sind bevorzugt am Kérperstamm, an der Wir-
belsaule und am Becken, zu finden. Die Extremitaten sind fir Metastasen eine seltene Lo-
kalisation [35].

2.3 Diagnostische Strategie

Das Erkennen und Differenzieren von Knochentumoren stellt an den behandelnden Arzt
hohe Anforderungen. Die im Vergleich zu anderen Neoplasien geringe Inzidenz der Kno-
chentumoren fuhrt u.a. mangels Erfahrung leicht zu einer Fehleinschatzung. Zusatzlich
erschwerend fur die diagnostische Klarung ist die grof3e Anzahl verschiedener pathologi-
scher Entitaten dieser Tumorengruppe. Die Vielgestaltigkeit und der unspezifische Cha-
rakter der Erstsymptomatik erfordert eine gezielte Stufendiagnostik, frihzeitig in einem
entsprechenden Tumorzentrum, um folgenschwere Zeitverzégerungen in Diagnostik und
Therapie zu vermeiden. Eine korrekte Diagnose und die genaue Differenzierung des Pri-
martumors sind fir das optimale therapeutische Vorgehen entscheidend. Die Effektivitat
der medizinischen Behandlung beeinflusst entscheidend das Uberleben der Patienten.

Im Vordergrund stehen die ausfihrliche und genaue Anamnese und eine grindliche klini-
sche Untersuchung. Die Patienten stellen sich h&ufig mit unspezifischen Beschwerden
vor, die meist in einen Kausalzusammenhang mit Bagatelltraumen gebracht werden. Un-
charakteristische Symptome, wie maRige Schmerzen, Gewebeschwellung, Uberwarmung
und Ro6tung werden von den Patienten angegeben und sind anfanglich dominierend bis
ausschliel3lich zu explorieren. So sind Grof3enzunahme bei Weichteilschwellungen, Kor-
pergewichtsveranderungen und Beeintrachtigungen des Allgemeinzustandes, auch vo-
rausgegangene Traumata differentialdiagnostisch bedeutsam. Anamnestisch und bei der
Untersuchung muss auf diagnostisch eventuell relevante Lokalisationen gezielt geachtet
werden.

Weiterfihrend sind die zeitlichen Zusammenhange der einzelnen Symptome und Hinweise
auf sekundar entstandene Probleme infolge Infiltration, Funktionsbehinderung oder Ver-

drangung der Nachbarstrukturen. Beachtung verlangt auch die Erfahrung, dass vor allem
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Kinder dazu neigen, die Schmerzlokalisation auf das nachstgelegene Gelenk zu projizie-
ren, so wird zum Beispiel ein Huftschmerz als ein solcher im Kniegelenk angegeben.

Die klinische Untersuchung erfordert eine exakte Erfassung des Lokalbefundes und, nach
Ausschluss von weniger bedrohlichen Erkrankungen, eine Ganzkérperuntersuchung (Hal-
tungs- und Bewegungsapparat, internistischer und neurologischer Status).

Laborchemisch existieren fir die Knochensarkome keine sicheren Parameter. Erhohte
Werte der Blutsenkung und der alkalischen Phosphatase sind Hinweise auf pathologische
Knochenprozesse. Fiur das Plasmozytom sind der Nachweis monoklonaler Banden in der
Immun- Elektrophorese im Serum oder Bence-Jones-Proteine im Urin als Laborparameter
diagnostische Zeichen. Die bekannten humoralen Tumormarker haben derzeit nur eine
hohe Spezifitat bei Tumoren anderer Muttergewebe, z.B. Prostata (PSA), Leber (Alpha-
Feto-Protein) [35]. Ihre Kenntnis unterstutzt differentialdiagnostische Bemihungen bei
Verdacht auf einen metastatischen Charakter der vorliegenden Knochenpathologie.

Das konventionelle Réntgenbild in zwei Ebenen stellt die Basis in der Diagnostik der Kno-
chentumoren dar. Erste Beurteilungen der Dignitat und der Art des Tumors sind mdglich.
Dabei kénnen additive Ossifikationen, Verkalkungen und Periostreaktionen wichtige dia-
gnostische Aufschlisse geben. Fir eine sichere Beurteilung des Rontgenbildes ist ein
ausreichend groRRer Bildausschnitt zu fordern.

Osteolytische und osteosklerotische Destruktionen sowie reaktive Veranderungen im Me-
taphysenbereich weisen auf ein Osteosarkom hin. Unscharfe Tumorgrenzen, schalenarti-
ge Knochenneubildung mit Periostabhebung und die Bildung von Periostspornen als sog.
Codmannsches Dreieck, sowie Spiculae als tumoreigene, radiar ausgerichtete Osteophy-
ten sind ebenso morphologische Hinweise auf osteosarkomatdse Prozesse im konventio-

nellen Rontgenbild.
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Abb.2.3a: konventionelles Rontgenbild eines Kniegelenks rechts mit einem Osteosarkom

Die radiologische Bewertung schliel3t die diagnostisch bedeutsame anatomische Lage des
Tumorgewebes, die Beschaffenheit der Kortikalis und die Grenzzone zwischen Lasion und
gesundem Gewebe ein, woraus sich der entscheidende Aufschluss Uber das biologische
Verhalten des Tumors ergibt. Eine enge und scharf begrenzte Ubergangszone mit sklero-
tischer Wallbildung in der Spongiosa spricht fur ein langsames, hochstwahrscheinlich gut-
artiges Wachstum, da der umgebende, gesunde Knochen mit einem Sklerosesaum rea-
gieren konnte. Dagegen sprich eine unscharfe, flieRende Grenzzone ohne sichtbare Reak-
tion des umgebenden Knochens fir einen schnell wachsenden, aggressiven Prozess mit
infiltrativem Charakter, etwa dem eines malignen Tumors. Auch ein aggressiver benigner
Tumor oder eine Infektion bilden sich ahnlich ab. Bei besonders rasantem Tumorwachs-
tum verbleiben urspriingliche Kortikalisinseln, zwischen denen der Tumor sich ausbreitet;
es entsteht ein sog. mottenfralartiges Bild. Der Tumor selbst ist im Rdntgenbild sichtbar,
wenn die Dichte des Tumorgewebes deutlich gegentber der des umgebenden Gewebes
differiert oder wenn die Tumormatrix selbst mineralisiert ist. Aus der Periostreaktion des

Knochens ergeben sich weitere diagnostische Informationen. Nach Perforation der Korti-
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kalis durch den Tumor hebt sich das Periost ab und reaktiv entsteht eine Knochenlamelle,
die ihrerseits wieder durchbrochen werden kann. Es resultiert das sog. Zwiebelschalen-
phanomen. Durch Mineralisationen entlang der gedehnten Sharpeyschen Fasern entste-
hen rontgenmanifeste Spiculae. Derartige Phanomene weisen auf einen destruierenden,
malignen Prozess im Knochen hin.

Um die differentialdiagnostische Einordnung, die biologische Aktivitdt und die lokale Aus-
dehnung des Tumors detaillierter beurteilen zu kdnnen, sollten weitere radiologische Un-
tersuchen erfolgen, so eine Szintigraphie, eine CT und eine MRT. Hierdurch ergeben sich
Zusatzinformationen fir einen optimalen und individuell angepassten Therapieplan.

Die Knochenszintigraphie ermdglicht die Erfassung der Skip leasions und die Darstellung
von ossaren Metastasen eines mdglicherweise unbekannten Priméartumors. Sie stellt die
Knochenstoffwechselaktivitat bildlich dar und ist ein sehr sensitives, jedoch wenig spezifi-
sches Verfahren.

Die Computertomographie (CT) sowie die Magnetresonanztomographie (MRT) sind bei
der Eingrenzung der Tumorausdehnung die entscheidenden diagnostischen Hilfsmittel.
Bei kortikalen Veranderungen oder der Suche nach Matrixkalzifikationen bzw. Ossifikatio-
nen im Tumor ist die CT die Methode der Wahl. Diese Untersuchung ist auch eine gunsti-
ge Moglichkeit der Metastasensuche, z. B. das Feinschicht- Lungen- CT.

Das Verfahren der Wahl zur Erfassung der lokalen Ausbreitung ist die Magnetresonanz-
tomographie (MRT). In mindestens einer Schichtebene sollten T1- und T2-gewichtete
Messsequenzen nativ sowie eine T1-gewichtete Sequenz (ggf. mit Fettunterdrickung)
nach i. v.- Gabe von Kontrastmittel durchgefihrt werden. Auch zur Abgrenzung des Tu-
mors von Weichteilgewebe und Gefal3-/ Nervenstrukturen sowie zur Erfassung der intra-
medullaren Tumorausdehnung ist die MRT das beste diagnostische Mittel [35] ebenso zur
Festlegung des Kompartimentbefalls. Am wachsenden Skelett gelingt es mit diesem Ver-
fahren, ein mdglicherweise die Epiphysenfugen Uberscheitendes Tumorwachstum exakt
zu erfassen. Eine Unterscheidung zwischen vitalen und nekrotischen Gewebeanteilen ge-
lingt mit der MRT relativ sicher.

Zur Beurteilung der Fernmetastasierung sind die Rontgen- und CT-Untersuchung des
Thorax obligat, gegebenenfalls erganzt durch Ultraschall- und CT-Bildgebung des Abdo-
men.

Die Therapietberwachung wird mittels MRT durchgefuhrt, wobei auf den Einsatz stark T2
gewichteter sowie T1 gewichteter, kontrastmittelverstarkter Sequenzen zu achten ist. Da-

mit ist die héchste Sensitivitdt und Spezifitdt in der Darstellung von residualem vitalem
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Tumorgewebe und die bestmdgliche Differenzierung zu nekrotischem Gewebe zu errei-
chen.

Die Positronen- Emissions- Tomographie (PET) erdffnet die Mdglichkeit, das Ausmal3 von
Stoffwechselaktivitaten des Tumorgewebes zu eruieren. Sie wird zur Uberwachung der
Therapieerfolge nach neo-bzw. adjuvanter Therapie und zur Feststellung eventueller Re-
zidivmanifestationen herangezogen.

Die Artdiagnose durch Klinik und Bildgebung ist bisher h&ufig nur n&dherungsweise mog-
lich. Gesichert wird der Charakter des Tumors erst durch eine Probeexzision mit nachfol-
gender histologischer Bewertung. Sie dient als letzte und wichtigste diagnostische Mal3-
nahme. Die chirurgische Intervention im Tumorgewebe hat schonend und sensibel zu er-
folgen, um eine Tumorzellverschleppung durch Er6ffnung weiterer Kompartimente zu ver-
meiden. Zwei Formen der Gewebsentnahme sind maoglich, eine offene oder eine ge-
schlossene Biopsie (Stanzbiopsie, Feinnadelaspiration).

Die offene Entnahmeform kann als Inzisionsbiopsie mit intraoperativem Schnellschnitt o-
der in Form der Exzisionsbiopsie als radikaler Eingriff mit Entfernung der Neubildung prak-
tiziert werden. Erstere fuihrt zu einer geringeren Tumorzellkontamination des OP-Gebietes
und ist die am haufigsten verwendete Methode bei malignitatsverdachtigen Herden. Hier-
bei ist eine ausreichend reprasentative Gewebeprobe zu gewinnen, was bei der Vielfalt
der Gewebeentitaten die histopathologische Diagnostik sicher macht. Die Exzisionsbiopsie
bietet sich bei Tumoren kleineren Ausmalf3es und gesicherter Markierung der Grenzen an.
So werden Diagnostik und Therapie in einem Schritt vereinigt. Die geschlossene Biopsie
ist minimalinvasiv, deshalb mit weniger perioperativem Risiko verbunden. In einer pro-
spektiven Studie zwischen Stanz- und Inzisionsbiopsie zur diagnostischen Sicherheit fand
sich eine zwar nicht signifikante aber doch deutlich héhere Treffsicherheit der offenen Ge-
websentnahme. Eine durchgefiuihrte Schnellschnittverarbeitung klart, ob ausreichend aus-
sagekraftiges Gewebe gewonnen wurde und sichert die endgultige Diagnose. Eine mikro-
biologische Untersuchung des Biopsiematerials ist zwingend, um die differentialdiagnos-
tisch relevante Mdglichkeit einer Knocheninfektion ausschlief3en zu kénnen.
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3 Limb Salvage

3.1 Einleitung

Ziel des Limb Salvage ist der Erhalt der Extremitat nach Resektion priméar und sekundar
maligner Tumoren durch Wahrung der Kontinuitat mittels Gberbrickender Rekonstruktio-
nen. Um die maximale onkologische Radikalitdt der Tumorresektion zu erreichen, entsteht
haufig ein Substanzdefekt, der nicht immer mit eigenem Knochenmaterial zu kompensie-
ren ist. Somit wird eine kiinstliche Uberbriickung notwendig, um den distalen Knochenan-
teil mit dem proximalen zu verbinden. Bei gelenklbergreifenden Resektionen wird ein
funktioneller Gelenkersatz entsprechend der biomechanischen und statodynamischen An-
forderungen angestrebt. Dabei kann die komplizierte Biomechanik der Gelenke nicht voll-
standig wiederhergestellt werden. Biomechanische Kompromisse sind notwendig, um die
postoperative Funktion moglichst glnstig zu gestalten.

Voraussetzung fur extremitatenerhaltende Operationsmethoden sind eine komplette Tu-
morentfernung sowie eine funktionstiichtige Uberbriickung des entstandenen Knochen —
und Gelenkdefekts. Verschiedene chirurgische Techniken wurden entwickelt, um das
Problem der Defektliberbriickung zu lI6sen. Es kamen Rekonstruktionsverfahren mit biolo-
gischen Materialien sowie Endoprothesen und die Umdrehplastik zur Anwendung [12]. Der
vollstdndige Gelenkersatz galt als schwere Herausforderung. Durch die Schaffung und
kontinuierliche Weiterentwicklung verschiedener Spezialendoprothesen und die Schaffung
des Knochenzements ergaben sich zunehmend verbesserte Rekonstruktionsverfahren
nach operativer Versorgung von Knochentumoren.

Fur die erfolgreiche Umsetzung der extremitatenerhaltenden chirurgischen Malinahmen
sind eine umfassende praoperative Diagnostik in Zusammenarbeit mit den Radiologen
und Pathologen sowie eine interdisziplindre Therapieplanung gemeinsam mit internisti-
schen Onkologen und Strahlentherapeuten erforderlich.

Erhebliche Bedeutung kommt dabei der préoperativen Planung des operativen Eingriffs
zu. Diese setzt sowohl eine exakte histologische Diagnose, als auch die genaue Bestim-
mung der Lokalisation und Ausdehnung des Tumors sowohl im Markraum als auch im
umgebenden Weichteilgewebe voraus. Der Metastasierungsstatus muss definiert werden.
Aus diesen drei Komponenten hat Enneking W. [18] ein Stadiensystem der Tumoren ent-
wickelt, welches eine unabdingbare Basis zur Therapieplanung darstellt und in der klini-
schen Klassifizierung weit verbreitet ist. Ferner dient die Stadieneinteilung, das ,Staging",

dazu, Aussagen Uber die Prognose machen zu kénnen und eine Vergleichbarkeit der The-
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rapieergebnisse zu schaffen. Die histologische Klassifikation, das ,Grading“, beschreibt
den Dignitatsgrad. Dazu werden Kriterien wie Zelldichte, Zellmorphologie, Mitoserate und
Gewebedifferenzierung herangezogen. So wird ein gut bis maRig differenziertes Gewebe
mit G1 (low-grade) bezeichnet, ein schlecht bis entdifferenziertes mit G2 bis G3 (high-
grade). Die lokale Ausdehnung der Tumormasse wird in anatomische Kompartimente un-
terteilt. So beschreibt T1 eine Ausdehnung innerhalb des Kompartiments (intrakomparti-
mental) und T2 eine Ausdehnung Uber die Kompartimentgrenze (extrakompartimental)
hinweg. Der Metastasierungsstatus wird nur mit M1 bei Metastasierung und MO bei aus-

schlie3lichem Lokalbefund definiert. Daraus ergibt sich nun folgendes Stadiensystem:

Tumorstadium | Grading | Ausdehnung | Metastasen
IA G1 T1 MO
Is G1 T2 MO
I1A G2 T1 MO
IlB G2 T2 MO
IT1A G1/G2 T1 M1
IIIs G1/G2 T2 M1

Tabelle 3.1: Stadiensystem der Knochen —und Weichteilsakome nach Enneking

Die operativ erreichten onkologischen Radikalitdtsgrenzen beeinflussen das lokale Rezi-
divrisiko und die hamatogene Streuung und somit auch das Uberleben des Patienten dras-
tisch. Daher ist immer eine RO-Resektion, d.h. der Tumor ist im Resektionsrand weder
makroskopisch noch mikroskopisch nachweisbar, anzustreben. Eine R1-Resektion be-
schreibt, dass der Tumor makroskopisch komplett entfernt wurde, aber mikroskopisch
noch Tumorreste im Randbereich nachweisbar sind. Die R2-Resektion bedeutet, dass der
Tumor nach der Resektion noch makroskopisch zu erkennen ist.

Enneking hat ebenfalls Richtlinien flr die anzustrebenden chirurgischen Resektionsgren-
zen definiert. Hier wird zwischen intraldsional, marginal, weit und radikal unterschieden.
Dabei bedeutet intraldsional eine intraoperative Tumorer6ffnung, marginal eine tumor-
randbildende Entfernung, nach der mikroskopisch Tumorreste méglich sind, sowie weit
eine Entfernung des Tumors im Gesunden, mit seiner Kapsel und einer vollstandigen ge-
sunden Gewebemanschette. Radikal kommt einer Kompartimentenresektion, einer Ampu-

tation, gleich.
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Um die Resultate zu vergleichen und die Erfahrungen zum Fortschritt in der extremitate-
nerhaltenden operativen Versorgung von Tumorkranken international zu nutzen, griindete
sich das "International Symposium on Limb Salvage" (ISOLS). 1981 tagte dieses Sympo-
sium zum ersten Mal in Rochester, Minnesota.

1983 wurde dem zweiten ISOLS in Wien ein System zur Erfassung der funktionellen Re-
sultate nach verschiedenen chirurgischen Methoden extremitatenerhaltender Rekonstruk-
tionen nach Tumorresektion vorgestellt.

1989 wurde dieses auch von der "Musculoskeletal Tumor Society” (MSTS)

in einer Feldstudie getestet.

Beide Organisationen nahmen das System an. Bewertet wurden Beweglichkeit, Kraft, Sta-
bilitat und Deformitét der betroffenen anatomischen Bereiche. Zunéchst unterlag die Beur-
teilung der Parameter einer willktrlichen Einschatzung, spéater wurde die Einschatzung in
Kategorien von ,excellent”, ,good*, ,fair* und ,poor” vorgegeben.

Durch das heutige System von W. Enneking mit Betonung vergleichbarer Bewertungskrite-
rien der Extremitat und des Patienten in seiner Ganzheit ist nun eine einheitlich quantifi-
zierbare Erfassung des Patientenbenefit moglich [17]. Dieses standardisierte Bewertungs-
system ermdglicht eine vergleichbare Analyse nach der Rekonstruktion von Knochentu-
morresektionen. Die Evaluation der Behandlungsergebnisse erfasst sowohl subjektive als
auch objektive Kriterien.

Das gultige System unterscheidet streng zwischen oberer und unterer Extremitat. Die zu
erhebenden Kriterien beziehen sich auf Schmerz, Funktion und emotionale Akzeptanz. Bei
der oberen Extremitat werden auch die Handfuhrung, ihre Geschicklichkeit und die Halte-
funktion des Armes bewertet. Bei der unteren Extremitat werden Verwendung von Hilfsmit-
teln festgehalten und Gehfahigkeit sowie Gangbild mit beurteilt. Das quantitative Malf3 gibt
Werte von O - 5 vor, die bei den einzelnen Kriterien eine vergleichbare Abstufung ermaogli-
chen und erfordern.

Im Einzelnen fordern diese Kriterien folgende Inhalte.

Schmerz:
Eruiert werden das Schmerzausmald und seine Auswirkung auf die Funktion. Es missen
die aktuelle Schmerzmedikation und sonstige Methoden der Schmerzbehandlung erfragt

werden.
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Funktion:
Der Wert fur die Funktion wird durch die Einschrankung der korperlichen Aktivitdten und
die Auswirkung dieser Einschrédnkung auf die Lebensfihrung des Patienten festgelegt,

dies im Besonderen auf den Grad der Berufsfahigkeit.

Emotionale Akzeptanz:
Die emotionale Reaktion des Patienten auf das Gesamtergebnis wird bewertet. Es wird
ermittelt, ob der Patient diese Therapie erneut annehmen wirde und, ob er anderen diese

Therapieform empfehlen wirde.

Gehbhilfen:
Der Punktwert fur diesen Faktor ist abhangig von der Art der Gehbhilfe und die Haufigkeit

ihrer Anwendung, um Insuffizienserscheinungen oder Instabilitdten zu kompensieren.

Gehfahigkeit:
Die maximale Gehstrecke mit Angabe der Begleitumstande und andere Limitierungsfakto-

ren werden erhoben.

Gangbild:
Kosmetische oder funktionale Veranderungen des Gangbildes werden erfasst.

Handfuhrung:
Der Grad des Bewegungsraumes der Hand wird dokumentiert, gemessen an der aktiven
Fahigkeit der Elevation und Rotation des Armes.

Geschicklichkeit:
Dieser Wert wird anhand komplexer Bewegungen der Hand, wie Zwicken und Greifen,
gemessen. Zudem wird die Sensibilitat geprdft.

Hebefahigkeit:
Durch die Fahigkeit, Gegenstdnde zu heben, wird dieser Parameter beschrieben. Eine
Abstufung erfolgt bei Unterstlitzung mit der anderen Hand und sie reicht bis zur Unféhig-

keit, gegen die Gravitation zu heben.



Kapitel 3

Limb Salvage

- 25 -

Das Gesamtergebnis spiegelt die funktionelle Kapazitat des Untersuchten gegentber ei-

ner vergleichbaren, gesunden Person wieder.

Unser eigens entworfener Bogen lehnt sich an dieses Evaluationssystem an.

Name:

Geb.dat.:

Diagnose:

Scores:

Schmerz (5)kein

Funktion (5)keine
Einschrankung

Akzeptanz  (5)begeistert

Hilfsmittel (5)keine

Gehen (5)nicht limitiert

Gangbild (5)normal

Summe:

(4)Zs

(4)Zs

(4)Zs
4)Zs
(4)Zs

(4)Zs

funktionelle Bewertung der unteren Extremitat

(3)bescheiden
nicht behindernd

(3)Einschrankung bei
Freizeitbeschaftigung

(3)zufrieden
(3)Stock
(3)limitiert

(3)geringe kosmet.
Beeintrachtigung

Abb. 3.1a: Bewertungsbogen der unteren Extremitat

Name:

Geb.dat.:

Diagnose:

Scores:

Schmerz (5)kein

Funktion (5)keine
Einschrankung

Akzeptanz (5)begeistert

Handfihrung (5)unbegrenzt

Geschicklichkeit

Hebefahigkeit

Summe:

(5)keine Einschr.

(5)normale Last

(4)Zs

(4)Zs

(4)Zs

(4)Zs

(4)Zs

(4)Zs

funktionelle Bewertung der oberen Extremitét

(3)bescheiden
nicht behindernd

(3)Einschrankung bei
Freizeitbeschaftigung

(3)zufrieden

(3)nicht Gber Schulter

0.keine Pro-u.Supination

(3)Verlust von Fein-
motorik

standigem Heben

Abb.3.1b: Bewertungsbogen der oberen Extremitat

Sex:
Datum:
Wert
(2)Zs (1)maRig (O)stark
méaRig behindernd stark behindernd
(2)Zs (1) teilweise Einschr. (0) absolute
im Beruf Einschrankung
(2)Zs (1)akzeptieren (O)unzufrieden
(2)zs (1)1 Kriucke (0)2 Kriicken
(2)zs (1)im Raum (O)nur mit Hilfe
(2)Zs (1) groRRe kosmet. (O)groRRes
Beeintrachtigung Handicap
Sex:
Datum:
Wert
(2)Zs (L)maRig (O)stark
mafig behindernd stark behindernd
(2)Zs (1) teilweise Einschr. (O)absolute
im Beruf Einschrankung
(2)Zs (1)akzeptieren (O)unzufrieden
(2)Zs (1)nicht Gber HOft- (O)kein Heben moglich
héhe
(2)Zs (1)kein Zwicken (O)kein Greifen
(2)Zs (1) nur mit Unterstutzung  (0) selbst mit Unterst.

(3)limitiert bei selbst. Heb

unmoglich
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3.2 Neo- bzw. adjuvante Therapieformen

Die Behandlung maligner Knochentumoren vollzieht sich schon seit Langem in spezifi-
schen und kontrollierten Therapieregimen. Nur so lie3 und lasst sich eine Optimierung der
Effektivitdt der Therapie inklusive der Vermeidung unerwinschter Nebenwirkungen errei-
chen.

Ursprunglich, vor 1975, wurde bei der Therapie der Knochentumoren ein rein operativer
Ansatz im Sinne einer radikalen Amputation verfolgt, da das zentrale Problem die lokale
Kontrolle des Primartumors war [79], [76]. Einige Knochentumoren, vor allem das Osteo-
und das Ewingsarkom, zeichnen sich jedoch dadurch aus, dass sie frihzeitig zu einer sys-
temischen Erkrankung fuhren, d.h. eine hamatogene Aussaat mit Metastasierung erfolgt.
Bei 10-20% der Betroffenen sind Metastasen schon zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
klinisch fassbar, bei fast allen Ubrigen muss mit einer Mikrometastasierung gerechnet
werden [22]. In 80-90% der Falle traten Fernmetastasen auf [20]. Vor etwa 30 Jahren wa-
ren auch aus diesem Grund die primar malignen Sarkome mit einer Letalitat von 90% be-
haftet, die Sterblichkeit derzeit liegt bei 30-40%.

In der Folge wurde als erganzende, d. h. adjuvante Therapie, die Chemotherapie einge-
setzt. Die erste Mitteilung Uber eine effektive medikamentdse Zusatztherapie erscheint in
der Literatur 1974 [45].

Die Einfuhrung der begleitenden Chemotherapiekonzepte fiihrte zu einer signifikanten
Verbesserung der Prognose, was eine Anderung der chirurgischen Versorgung nach sich
zog [76]. Aktuell erfolgen in der tberwiegenden Zahl der Erkrankungen eine lokale, radika-
le Tumorresektion sowie die Entfernung eventuell vorhandener Primarmetastasen in Ver-
bindung mit adjuvanten Therapien (pharmakologisch und/oder radiologisch). Die Rekon-
struktion des operativ entstandenen Defekts gelingt auf differenten Wegen.

Verschiedene unkontrollierte und kontrollierte Studien zeigten nach komplexer Therapie
eine deutliche Reduktion von Lokalrezidiven und friiher Mikrometastasierung, brachten
somit eine Verlangerung des metastasenfreien Zeitraums und ein erhéhtes durchschnittli-
chen Uberleben der Patienten [20].

Bei Osteo- und Ewingsarkomen liegen priméar standardisierte, multimodale Konzepte der
therapeutischen Strategie zugrunde, in deren Mittelpunkt der operative Part steht. Neben
Resektion und Rekonstruktion sichert die komplette Entfernung aller Metastasen den Er-
folg. Mit der Entwicklung und dem zunehmenden Einsatz von Zytostatika wie Doxorubicin,
Cisplatin, Ifosfamid und Methotrexat wurde vor allem bei der Behandlung des Osteosar-

koms ein entscheidender Durchbruch erzielt [83]. Gegenwartig erreicht man durch die
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Verbindung von operativer und zytostatischer Therapie Gesamtiberlebensraten von 50-
80% [22], eine deutliche Steigerung gegenuber 10-20% in der Zeit vor der adjuvanten
Chemotherapie.

Die moderne Chemotherapie wird neoadjuvant, d. h. praoperativ und adjuvant, d. h. post-
operativ eingesetzt und bringt lokal und auch systemisch deutliche Behandlungserfolge.
Es handelt sich um komplizierte und gut steuerbare Chemotherapieschemata, wie z.B. die
COSS- bzw. CESS-Studien.

Der Einsatz potenter Chemotherapiekonzepte fiihrte zu einer Anderung des operativen
Zeitpunktes. Mit der Einfuhrung von Limb Salvage und der Verwendung individuell ange-
fertigter metallischer Implantate wurde die zeitliche Liicke zwischen Diagnose und Opera-
tion mit einer vorgeschalteten Chemotherapie therapeutisch genutzt [20].

Diese neoadjuvante Chemotherapie schlief3t sich nun an eine diagnostische Probeexzisi-
on an. Sie hat zum Ziel, die Voraussetzungen flr eine extremitatenerhaltende Versorgung
zu leisten, eine systemische Kontrolle des Primartumors zu intensivieren und aus der An-
sprechrate des Tumorgewebes (Chemosensibilisierung) einen unabhéngigen Prognose-
faktor zu gewinnen [28]. Die Vorbehandlung kann ohne Zeitverlust sofort beginnen, schafft
zeitlichen Raum fir eine optimale Planung des chirurgischen Eingriffs und erleichtert die-
sen durch Reduktion der Tumormasse sowie durch bessere Abgrenzung vom gesunden
Nachbargewebe.

Ein einheitlich bewerteter Vorteil der neoadjuvanten Therapie liegt in der prognostisch
wertvollen Aussage Uber die in- vivo- Aktivitdt des Zytostatikums, tUber das Ausmal’ der
Chemosensibilitat. Zur Beurteilung der Effektivitdt der Chemotherapie wird die Graduie-
rung nach Salzer-Kuntschik et al. herangezogen [22]. Ein gutes Ansprechen auf die neo-
adjuvante Chemotherapie wird konstatiert, wenn im Resektat weniger als 10 von 100 Zel-
len noch vital sind Der Grad der Nekrotisierung im Tumorsubstrat ist ein aussagekréaftiger
und unabhangiger Prognosefaktor sowohl flir das metastasenfreie, als auch fur das Ge-
samtiberleben [3], [53]. Dabei haben Patienten mit guter Ansprechrate auf die Chemothe-
rapie (Responder) eine bessere lokale Tumorkontrolle und damit auch eine héhere Uber-
lebenswahrscheinlichkeit als Patienten mit einem schlechten Ansprechen (Nonresponder).
Beide haben jedoch eine bessere Behandlungschance als jene ohne irgendeine Chemo-
therapie [20]. Nach multimodaler Therapie sind auftretende Lokalrezidive und Fernmetas-
tasen hochsignifikante Prognosefaktoren [86].

Seit Mitte der Siebziger Jahre des letzten Jahrhunderts flhrte die deutsch-6sterreichische

.Kooperative Osteosarkom- Studiengruppe” (COSS) prospektive Therapieprotokollen bei



Kapitel 3 Limb Salvage - 28 -

Osteosarkomkollektiven durch. Diese spiegeln deutlich die Entwicklung der Therapieerfah-
rungen wider. COSS77- Protokolle beinhalten lediglich eine postoperative Chemotherapie,
die nachfolgenden Protokolle COSS80, COSS82 und COSS86 erweitern ihr Regime mit
einer praoperativen zytostatischen Behandlung. Die metastasenfreie Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von Patienten mit Osteosarkomen der Extremitaten zeigte eine deutliche
Steigerung mit der Weiterentwicklung der Therapie, dokumentiert in den spateren COSS-
Protokollen [35]. Eine erfolgreiche Chemotherapie verbessert bei nachfolgender extremita-
tenerhaltender Operation entscheidend das Heilungsresultat. Laut COSS-Gruppe ergibt
sich bei diesen Voraussetzungen eine Lokalrezidivrate von lediglich 3,8%; bei gleichem
Operationsverfahren nach schlechtem Ansprechen auf die Zytostase betragt sie 16,0% [9].
Im Vergleich der Patienten mit priméarer Amputation und anschlielender Chemotherapie
nach dem COSS80/82 Modell und Patienten mit praoperativer Chemotherapie zeigte sich
der Erfolg der neodajuvanten Therapie in der signifikant hoheren metastasenfreien Uber-
lebenswahrscheinlichkeit.

Das COSS96- Protokoll adaptiert die Chemotherapie an entsprechende Risikogruppen. Es
werden Niedrig-, Standard- und Hochrisikogruppen unterschieden. Die Risikoeinteilung
orientiert sich am initialen Tumorvolumen und am Regressionsgrad nach neoadjuvanter
Chemotherapie.

Die Kooperative Ewing Sarkom- Studiengruppe (CESS) hat in vergleichbarer Weise Pro-
tokolle fur die Behandlung von Ewing-Sarkomen getestet und weiterentwickelt.

Die meisten Knochentumoren sind gegenuber einer Strahlentherapie wenig sensibel. Da
die Strahlentherapie zu Langzeitschaden fihren kann [20], wird sie als standardisierte ad-
juvante Therapie generell nicht empfohlen. Derzeit nimmt sie nur beim Ewing- Sarkom ei-
nen festen Platz ein. Bereits James Ewing hat in seiner Erstbeschreibung der Erkrankung
die hohe Strahlenempfindlichkeit angegeben. Lange Zeit galt sie als Lokaltherapie der ers-
ten Wahl [19]. Mehrere Studien ergaben, dass operativ behandelte Patienten eine bessere
Prognose hatten, als solche, die nur der lokalen Strahlentherapie unterzogen wurden [16],
[63]. In den letzten Jahren wird aber zunehmend die Operation als lokale Tumorbeseiti-
gung, eventuell kombiniert mit Radiotherapie, favorisiert und auch durchgefiihrt. Neben
dieser Lokaltherapie wird nun auch beim Ewing-Sarkom eine intensive Chemotherapie als
Erfolg versprechend angesehen. Weitere Indikationen fiir die Strahlentherapie sind Kno-
chenmetastasen, palliative Konzepte bei der Behandlung nicht resektabler Primartumoren,
auch das metastasierte Stadium bei kleinen Tumoren, fehlende Chemosensibilitat oder

ganzlich inoperable Patienten.
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3.3 Operationsverfahren

Ziel der operativen Therapie ist die vollstandige und sichere Entfernung des Tumors mit
optimalem Funktionserhalt. Die Rate des Extremitatenerhalts hat in den Jahren stetig zu-
genommen. In der Vergangenheit dominierte bei der operativen Behandlung des Osteo-
und Ewingsarkoms in 84% die Amputation [29]. Spater und heutzutage muss in 5-15%
solcher Erkrankungsfalle wegen ausgedehntem Tumorbefall der Extremitat oder bei tumo-
roser Infiltration der Nerven, die den distalen Extremitatenteil versorgen, die ablative The-
rapie gewahlt werden [29]. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrug trotz radikaler Operations-
verfahren (Amputationen) unter 10%; nach Einfihrung multimodaler Therapien tberleben
heute fast 80 von 100 solcher Patienten. Die weite Resektionsgrenze beim operativen
Schritt und ein gutes Ansprechen auf die neoadjuvante Chemotherapie bringen die besten
Resultate [29].

In den letzten Jahren wurde der Extremitatenerhalt immer dann angestrebt, wenn der Tu-
mor vollstandig entfernt werden konnte und durch eine adaquate Rekonstruktion eine ge-
steigerte Funktionalitat im Vergleich zur Amputation in der Folge zu erwarten war [53]. Die
Indikation zum Gelenkerhalt bei pathologischen Frakturen ist wegen der mdglichen Tu-
morzellverschleppung aus dem Frakturh&matom noch umstritten.

Der extremitatenerhaltende Eingriff erfordert sowohl bei Primartumoren und bei ihren Re-
zidiven grundsatzlich eine onkologisch ,weite* Resektion n. Enneking [21]. Eine Inkauf-
nahme reduzierter Radikalitdt zugunsten des Limb Salvage ist nicht akzeptabel. Alternativ
muss dann die ,radikale Operation, die Amputation, folgen. Nach weiter Resektion des
Osteosarkoms folgen 3,5% lokale Rezidive, nach weniger radikal entfernten Tumoren hin-
gegen in 26,2% [22].

Anschliel3end muss der entstandene Knochendefekt, nach weiter Resektion durchschnitt-
lich 15-20 cm [56], rekonstruiert werden, welches aktuell Gberwiegend mit modularen En-
doprothesen erreichbar ist. Alternativ stehen Auto- und Allografts zur Defektdeckung zur
Verfiigung. Danach besteht eventuell auch der Zwang zur Deckung eines Weichteildefek-
tes durch Muskel- und Weichteiltransfer (z.B. Hauttransplantationen, Lappenplastiken)
[45]. Gerade durch die Nahlappenplastik mit lokalen Schwenklappen konnte die Rate der
Wundheilungsstorungen drastisch gesenkt werden [29]. Zur Optimierung der Funktionsfa-
higkeit sind fallabhdngig Nervenrekonstruktionen, motorische Ersatzplastiken oder
Muskeltranspositionen indiziert. Der Gesamtaufwand hat zum Ziel, die Funktionsfahigkeit

der Extremitat zu erhalten bzw. wiederherzustellen.
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Dank verbesserter Bildgebungsverfahren (CT und MRT) in der praoperativen Diagnostik
zur Bestimmung des Tumorausmalf3es und somit der Festlegung der Resektionsgrenzen
und einer ausgereiften Rekonstruktionstechnik lassen sich heute die Mehrzahl der Patien-
ten extremitatenerhaltend operativ versorgen.

Vorbedingungen fir eine extremitatenerhaltende Operation sind eine physiologische ner-
vale Situation, eine ausreichende Blutversorgung, eine suffiziente Muskelfunktion sowie
die Mdglichkeit der Weichteildeckung nach der Tumorresektion.

Nach lege artis ausgefuhrter ,weiter* Tumorresektion ergibt sich die Forderung nach einer
Rekonstruktionslésung fur den Defektbereich. Hierfir muss streng individuell die einzu-
schlagende Methode ausgewahlt werden.

Es stehen die autoplastischen Verfahren (biologische) und die Alloplastik (Verwendung
von kunstlichen Werkstoffen) als Varianten der Rekonstruktion zur Auswabhl.

Biologische Rekonstruktionsverfahren sind die Gelenkversteifung, die Schaffung von Er-
satzgelenken oder die Uberbriickung des Knochendefekts mit einem Transplantat, wofiir
Autografts (Eigenknochentransplantate) und Allografts (Fremdknochentransplantate) zur
Verfigung stehen. Spongitse oder kortikale autologe Knochentransplantate (Autografts)
sind fir einen Ersatz gut geeignet, da immunpathologische Abwehrreaktionen nicht be-
lasten und die Osteoneogenese als schleichender Ersatz bei der Einheilung wirkt. Au-
tografts sind in Menge, Form und Qualitdt bekannt und jederzeit verfligbar, was der kon-
kreten Therapieplanung von Nutzen ist. Die autologe Fibula ist beispielhaft ein h&ufig an-
gewendetes Autograft und wird u. a. als Interponat bei dia- oder metaphysaren Defekten
zur Uberbriickungsarthrodese verwendet. Es wurde ein Verfahren entwickelt, bei dem die
Klavikula, geschwenkt, den proximalen Humerus ersetzt.

Der Hauptvorteil dieser autologen Transplantate ist die Vaskularisation und Innervation.
Die Durchblutung der Autografts wird bei der Enthahme nur kurzzeitig oder gar nicht un-
terbrochen, wodurch der gréf3te Teil des Knochengewebes unbeschadet tberlebt und die
osteoblastische Potenz erhalten bleibt. So ist eine schnelle und gute Einheilung moglich.
Es gleicht einer Frakturheilung im Empfangergebiet. Das autoplastische Verfahren ist
durch eine voribergehende Frakturgefahr im Transplantationsbereich belastet und erfor-
dert eine entsprechende Prophylaxe.

Die Verwendung von Allografts geht bereits auf Versuche Anfang des letzten Jahrhunderts
zuriick [35]. Vorteile allogener Transplantate sind die Uberbriickung auch langstreckiger
Defekte mit der Mdglichkeit, Weichteile wieder anzuheften, die Aussicht des Einheilens im

Wirtskelett und ihre Modulationsfahigkeit je nach intraoperativer Notwendigkeit. Als End-
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ziel sind vorbestehende anatomische Strukturen mit physiologischen biomechanischen
Eigenschaften anzustreben [92]. Allografts werden erforderlichenfalls mit Endoprothesen
(Composite-Allograft) oder mit autologen, vaskular gestielten Transplantaten kombiniert.
Bei der Intercalary-Allograft-Autograft-Rekonstruktion sichern verschiedene Osteosynthe-
severfahren das Einheilen der Transplantate. Mehrere typische Komplikationen bei Al-
lografts sind noch nicht verlasslich vermeidbar: AbstoRungsreaktionen, Pseudarthrosen,
Frakturen, Infektionen, Arthrosen und subchondraler Knochenkollaps. Die Komplikations-
raten liegen bei Implantation von naturlichem Fremdmaterial zwischen 13% und 70% [92].
So eignen sich diese Allografts und ihre Kombinationen eher fur einen Gelenkersatz im
hoheren Lebensalter, ansonsten mehr fiir eine dia- oder metaphysare Uberbriickung.
Besondere Anforderungen an das multimodale Therapiekonzept stellt die Rekonstruktion
nach Tumorresektion bei Kindern und Jugendlichen. Die im Zuge des Wachstums zu er-
wartenden Langenunterschiede spielen vor allem bei der unteren Extremitat eine ent-
scheidende Rolle. Um eine Arm- oder Beinlangendifferenz bestmdglich zu vermeiden,
wurden kreative Techniken entwickelt und mit Erfolg angewendet.

Die Rotationsplastik mit ihren unterschiedlichen Modifikationen hat als autoplastisches
Verfahren heute bei Patienten im Wachstumsalter ihren Platz in der Behandlung maligner
Knochentumoren der unteren Extremitat [89], [29]. Besonders bei ausgedehnten Tumoren,
deren Entfernung grol3e Weichteildefekte hinterlassen wirde, ist sie eine Alternative zur
Amputation [29]. Die klassische Methode der Umdrehplastik wurde vom Wiesbadener Arzt
Borggreve 1930 beschrieben. Sie erméglicht nach Segmentresektion des Kniegelenks ei-
nen funktionalen Gelenkersatz durch das Sprunggelenk. Dabei wird der Unterschenkel um
180° gedreht und auf den Oberschenkelstumpf replantiert. Das Sprunggelenk wird zum
~Kniegelenk* [35].
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Abb.3.3: a) Umdrehplastik nach Borggreve b) Umdrehplastik nach Winkelmann [35]

Fur Patienten mit kongenitaler Femurmif3bildung wurde sie damals entwickelt und von Van
Nes [21] in den 50er Jahren praktiziert. Seine Langzeitergebnisse waren bezuglich Funkti-
onalitdt und Akzeptanz ausgesprochen gut und ermutigend. Salzer und Kotz [45] haben
1974 dann die Umdrehplastik in der Tumorchirurgie des Osteosarkoms erstmals ange-
wendet. Winkelmann entwickelte in der Folge das Verfahren weiter und Gibernahm es auch
bei Tumorlokalisationen im unteren Becken- gesamten Oberschenkel- und auch im mittle-
ren Tibiabereich [89], [21].

Die Rotationsplastik ist eine Alternative zur Oberschenkelamputation, z.B. nach pathologi-
schen Frakturen mit unsicheren chirurgischen Randern, bei grof3en Weichteildefekten im
Rahmen ausgedehnter Tumorinfiltrationen, nach fehlgeschlagenem Versuch einer Extre-
mitatenerhaltung mittels Endoprothese oder, wenn keine weite Tumorresektion mdglich ist
[94]. Besonders fur Kinder unter 10 Jahren wird die Umdrehplastik angewandt. Der zu er-
wartende Langenunterschied der Beine wird durch den Unterschenkel gut ausgeglichen.
Bei Endoprothesenversorgungen im Kindesalter sind Reoperationen zum Austausch der
Implantate zwecks Beinlangenausgleichs oder aus Versagensgrinden mit den entspre-
chenden Komplikationsrisiken und seelischen Belastungen durch die Krankenhausaufent-
halte unumgénglich.

Die Umdrehplastik erfordert dagegen meist nur eine einmalige Operation. Vorteile dieser
Methode sind der endbelastbare Stumpf an der unteren Extremitat und die im Vergleich

zur Amputation bessere Funktion, die Uberlegene Haltbarkeit, leichter zu schaffender Bein-
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langenausgleich und das niedrigere Infektionsrisiko im Vergleich zu totaler Knie-
arthroplastik [94]. Die Hauptbelastung fur diese Behandlungsmethode ist der optische Ein-
druck.

Bei vorliegender Tumorinfiltration der Nervenstrukturen ist durch die Entwicklung und Per-
fektionierung der chirurgischen Resektions- und Rekonstruktionsfahigkeiten sowie verbes-
serte Nahttechniken der neuralen Strukturen das Indikationsspektrum fir die Rotations-
plastik erweitert worden.

Als Alternative zur Rotationsplastik und anderen biologischen Rekonstruktionen hat sich
die Verwendung modularer Endoprothesensysteme (Baukastensysteme) etabliert [87],
[21], wodurch malgefertigte, ,,Custom made“-Typen, weitgehend tberflissig wurden. Die
modularen Systeme erhdhen die intraoperative Flexibilitat bei der Implantatauswahl und
sind im Gegensatz zu den individuell gefertigten Prothesen sofort verfugbar. Mit ihnen
konnen auch ausgedehnte Resektionsflichen zusammen mit der Wiederherstellung
vaskularer und neuraler Lasionen Uberbriickt und mit Weichteilplastiken letztlich auch ge-
deckt werden.

Die endoprothetische Versorgung am wachsenden Skelett ist eine besondere Herausfor-
derung, da eine wesentliche Extremitatenlangendifferenz mit der Zeit zu erwarten ist. Die-
se Folge ist fur den Arm weniger bedeutsam, fiir das Bein jedoch von wesentlicher Bedeu-
tung. Eine Primé&rprothese erst nach Wachstumsabschluss durch eine endgultige zu erset-
zen bereitet Probleme, da eine Elongation der Weichteile in einem Schritt nur in zu klei-
nem Ausmal toleriert wird [46]. Die Forderung nach Verlangerungen in kleinsten Schritten
oder permanenter Elongation erfillt die verlangerbare Endoprothese. Eine solche wurde
erstmals 1986 von Lewis prasentiert. Hiermit kann die Kompensation einer zu erwartenden
Beinlangendifferenz bei noch nicht ausgewachsenen Kindern und Jugendlichen erreicht
werden [21], [87]. Alle momentan verwendeten Modelle erfordern zusatzliche chirurgische
Eingriffe, um den notwendigen, d. h. wachstumsbedingten Beinlangenausgleich jeweils
herbeizufiihren [21], [87]. In den spaten 70er und frGhen 80er Jahren galt diese Prothese
als vortibergehende Losung wahrend des Wachstumsprozesses, welche nach dessen Ab-
schluss durch eine definitive endoprothetische Versorgung ersetzt werden musste [87].
Heute strebt man mit diesen Prothesen auch bei Kindern unter 10 Jahren eine endgiltige
und dauerhafte Rekonstruktionslosung an. In der Planung derartiger operativer Vorhaben
muss das Knochenalter der Patienten bestimmt werden, um das zu erwartende Wachstum
der unversehrten Extremitat entsprechend ausgleichen zu kénnen [21]. Im Durchschnitt

wird die Prothese pro Intervall um ungefahr 1,5 cm verlangert, die durchschnittliche Inter-
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vallanzahl betragt 4 bis 5 [87], [21]. Dies ist zugleich das gréf3te Handicap, der wesentliche
Nachteil der verlangerbaren Prothesen. Das Manko der Weichteilhemmung bei schrittwei-
se, manueller Implantatverlangerung fihrte zur Entwicklung so genannter automatischer
Prothesen, die sich abhangig vom Bewegungsausmal minimal verlangern.

Nach einer groR3en Studie [87] liegt die hdchste Wahrscheinlichkeit implantatbezogener
Komplikationen in der aseptischen Lockerung der Prothese, was zu einer ebenso hohen
Revisionsrate fuhrt. Weitere Komplikationsmoglichkeiten bestehen in der Blockade des
Streckmechanismus, sind Infektionen, das ,Stress shielding” und das Erreichen der maxi-
malen Verlangerung der Prothese vor Wachstumsabschluss mit nachfolgendem Beinlan-
genunterschied. Im Vergleich mit Studien Uber endglltige, zementierte Endoprothesen
zeigen die verlangerbaren Prothesenmodelle eine hohere Wahrscheinlichkeit der implan-
tatbezogenen Komplikationen [87]. Die Vorteile der verlangerbaren Prothesen sind eine
bessere Funktion mit der Option des vollstdndigen Langenausgleichs der betroffenen Ex-
tremitat. Wenn die Funktion mit adaquater Kraft und ausreichendem Bewegungsradius
gegeben ist und eine Beinlangendifferenz unter 2 cm besteht, ist nach Meinung von Finn
et al. [21] die verlangerbare Endoprothese die liberlegene Methode. Insgesamt und welt-
weit hat die Versorgung mit verlangerbaren Prothesen letztlich nicht voll Gberzeugt, wes-
halb auch fur Kinder und Jugendliche die Entwicklung herkdmmlicher, auch modularer
Prothesensysteme intensiv betrieben wurde. Uberwiegend wird heute die modulare En-
doprothesentechnik bei Kindern nach Resektion primar maligner Knochentumoren ange-
wendet.

Fur die Entscheidung, ob und welches Rekonstruktionsverfahren zur Anwendung kommt,
ist die zu erwartende Funktion und die Akzeptanz durch den Patienten entscheidend.

Die Amputationen sind dank der deutlich verbesserten Therapiemdglichkeiten mit lokaler
Kontrolle des Tumors und Behinderung der systemischen Ausbreitung recht selten gewor-
den. Sowohl als kurative als auch als palliative MaRnahme hat sie im Therapieplan den-
noch ihren Platz. Primér ablative Verfahren sind unumgehbar, wenn durch kein anderes
Verfahren die Resektion des Tumors im Gesunden gelingt und bei Neoplasmen unge-
wohnlich grofien AusmalRes mit wesentlicher Weichteilinfiltration und mit Befall der vaso-
motorischen und nervalen Strukturen. Ein gelenkerhaltender Eingriff ist auch bei patholo-
gischer Fraktur oder bei lokalem Rezidiv unter systemischer Chemotherapie nicht viel ver-
sprechend. Sekundar ablative Mal3nahmen sind indiziert, wenn gelenkerhaltende Bemu-
hungen, z.B. durch persistierende Weichteildefekte, tiefe Infektionen und weitere Spat-

komplikationen nicht erfolgreich zu gestalten sind [86].
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Katamnestische Erhebungen von A. Zahlten-Hinguranage et al. [95] belegen, dass sich
die Entscheidung zwischen Extremitatenerhalt und Amputation nicht nach Lebensqualitat
und Patientenzufriedenheit richten darf, da sich nach beiden Verfahren weitgehend identi-
sche Aussagen finden lie3en. Das Operationsverfahren muss sich ausschlief3lich an onko-

logischen Kriterien orientieren.

3.4 Knie- und Schultergelenksendoprothetik

3.4.1 Allgemeines

Laut Chao und Franklin [12] hat die Uberbriickende Knochenendoprothese mit erhaltender
Funktion eine lange medizinische Geschichte. Austin Moore und Harold Bohiman [45] er-
setzten im Jahr 1940 zum ersten Mal einen distalen Femur durch ein modernes Metallimp-
lantat wegen eines Riesenzelltumors. Die Entwicklung der Gelenkendoprothetik der spa-
ten 50er und 60er Jahren im 20. Jahrhundert verlief parallel der der Tumorendoprothesen
[45]. Eine weit reichende Studie, die Uber Erfahrungen mit Metallprothesen berichtet, wur-
de 1949 begonnen. Im Royal National Orthopaedic Hospital in Stanmore, England, wurden
bis 1981 lber 300 Falle erfasst. Diese umfassende Studie mit ihren Ergebnissen und Er-
fahrungen half, einen Grundstein fur das Entstehen der extremitatenerhaltenden Chirurgie,
das Limb Salvage, zu legen [12]. Zwischen 1970 und 1980 gelang dann die Entwicklung
von Erfolg versprechenden Knie- und Huftspezialprothesen. In Studien wurden Teilprothe-
sen mit , Fibermetal porous coating“ benutzt, um das Einwachsen von Gewebe zu ermég-
lichen und so eine biologische Fixierung zu erzielen [12].

Durch die Computertomographie, der dreidimensionalen Abbildung eines Gelenks, ent-
stand die Mdoglichkeit, Prothesen individuell anzufertigen. Neben diesen ,custom made"
Prothesen kam die Entwicklung von modularen Implantatsystemen mit dem Vorteil der un-
verzuglichen Verfugbarkeit und der flexiblen intraoperativen Adaptierbarkeit

Zu den auch heute noch bestehenden Problemen der Endoprothesentechnik zahlen das
vergleichsweise hohe Gewicht der Implantate, sowie die unzureichenden mechanische
Belastbarkeit der kiinstlichen Werkstoffe.

Nach Zyks et al. [96] bedingt der Polyathylenabrieb im Weichteilmantel des Kunstgelenks
eine funktionelle Kapillardichte und steigert die Leukozyten-Endothel-Interaktion im syno-
vialen Gewebe. Diese inflamatorische Reaktion belastet das Spatresultat einer Prothese.
Auch die tribologischen Eigenschaften der verwendeten alloplastischen Materialien variie-
ren die Menge der Abriebpartikel. In Konkurrenz um ein Minimum an Abrieb stehen derzeit
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hoch vernetzte Polyathylene in Kombination mit einer metallischen Komponente oder die
Kombination Metall mit Metall (z. B. Durasul bzw. Metasul).

Die Anforderungen an Material und Design eines optimalen Gelenkersatzes bestehen in
der Schaffung und Beibehaltung einer groRen Kontaktflache mit Kontaktpunkten, die dem
physiologisch dynamischen Zustand sehr nahe kommen. Zudem bedarf es der Limitierung
des intraartikularen Druckes, um den Kunststoffabrieb mit seinen nachteiligen Folgen zu
begrenzen, sowie der Herbeiflhrung von Voraussetzungen, die den mechanischen Wir-
kungsgrad der muskuldren Elemente optimieren, um deren Kraftaufwand in tolerablen
Grenzen zu halten. Letztlich wird die Beachtung tribologischer Gesetzmaligkeiten mit dem
Ziel, das Ausmal des VerschleiR3es korperfremder Stoffe zu verkleinern gefordert.
Entscheidend fur den Operationserfolg ist nicht das Prothesenmodell, sondern die patho-
logisch- anatomische Ausgangssituation im Geschwulstareal.

Ein kinstlicher Gelenksersatz mit langer Lebensdauer, ausbleibender spéater, aseptischer
Lockerung, geringen phlogistischen Phdnomenen bei geringem muskuldarem Aufwand soll-
te das Ergebnis des orthopadisch-chirurgischen Engagements sein.

Da die Versorgung mit Endoprothesen inzwischen zu einer dauerhaften Heilungschance
geworden ist, ergeben sich fir die Spezialendoprothesen aus der zunehmend verlanger-
ten Implantatdauer neue Problemstellungen. Vordergrindig sind es die aseptische Implan-
tatlockerung und der Verschleild der Gleitkomponenten [50]. Dabei ist eine der Hauptursa-
chen der aseptischen Lockerung der Verschleil3 der Gelenkflachen. Die durch den Abrieb
produzierten Polyethylenprodukte filhren zu einer entziindlichen Granulom- und Osteoly-
senbildung (wear disease). Diese Prozesse laufen direkt an der Implantat-Knochen-
Grenzflache ab und flihren dabei zu einer Lockerung des Prothesenteiles [91]. H&aufig
zwingen die anatomischen Gegebenheiten zu klein dimensionierten Implantatstielen, wel-
ches der Grund fur Ermudungsbriiche sein kann [81], [80].

Um die Versagenswahrscheinlichkeit der Implantate zu reduzieren, folgten zahlreiche An-
satze, die das Potential haben, die bisherigen metallischen Werkstoffe auf CoCr- und Ti-
tanbasis zu ersetzen oder ein Zusammenwirken maoglich zu machen [45], [50]. Hierfur
kommen die faserverstarkten Hochleistungswerkstoffe in Betracht. In einigen Studien zur
Untersuchung der VerschleilReigenschaften wurden Kohlenstofffaserverbundwerkstoffe
(CFK, Fa. MAN Ceramics) und eigenverstarktes PE-HD verwendet. Da faserverstarkte
Kunststoffe ein geringes spezifisches Gewicht haben und eine artefaktfreie Darstellung in
der Kernspintomographie ermoglichen, sind sie geeignete Werkstoffe in der Tumoren-

doprothetik. Kunststoffe jedoch reagieren generell im Umgebungsmilieu des menschlichen



Kapitel 3 Limb Salvage -37 -

Organismus mit Materialdegradation und Alterung. Im Vergleich der faserverstarkten
Kunststoffe zu Implantaten, gefertigt aus Polyoxymethylen (POM), sind erstere bezuglich
der Dauerfestigkeit Uberlegen [81].

AulRerdem fand die Kombination aus Keramik (AICO2) und CFK experimentelle Anwen-
dung. Studien zeigten jedoch, dass andere Werkstoffkombinationen zur Verbesserung der
Langzeitstabilitdt nicht Gberlegen sind. Noch hat sich bis heute keine Werkstoffkombinati-
on durch wesentliche Vorteile gegentber der bewahrten Metall-Polyethylen bewahrt und
etabliert [51].

Die Steifigkeit hat eine wichtige Bedeutung fir das Implantat. Mit verminderter Steifigkeit
wird eine bessere Lastiibertragung erzielt, so dass es nicht zum so genannten ,Stress-
shilding®, zur Resorption des Knochens kommt. Bei guter Lastubertragung wird die Kno-
chenneubildung stimuliert. Bei zu geringer Spannung bzw. Dehnung kommt es zu einer
Resorption des Knochens. Im physiologischen Bereich sind Spannungen und Dehnungen
durch entsprechende Lastlbertragung ausreichend, um eine Kalziumbildung im Knochen
anzuregen, was ein Wachstum des Knochens zur Folge hat [10].

Fur die kndcherne Integration des Implantats sind strukturierte Oberflachen forderlich. Die
Beschichtungsverfahren verkirzen durch die negative Beeinflussung des Werkstoffgefi-
ges und deren Kerbwirkung jedoch die Lebensdauer des Implantates.

Die vollwertige Haltbarkeitsdauer des Kunstgelenkes wird auch wesentlich durch die &ul3e-
re, dynamische und statische Belastung mit ihrer zeitlichen Abfolge und die Dauerfestig-
keit des Werkstoffs bestimmt. Die Konstruktion der Prothese entscheidet, welche Span-
nungen im Bauteil bei aul3erer Belastung auftreten.

Letztlich nimmt der Korrosionseinfluss als Komponente der Umgebung Einfluss auf die
Lebensdauer. Um die Eignung eines Werkstoffs zu ermitteln, muss dessen Dauerfestig-

keitscharakteristik berechnet werden (Wohler-Diagramm).

3.4.2 Die Endoprothetik des menschlichen Kniegelenks

Der Zusammenhang von Kreuzbé&ndern, tibiofemoralem Kontaktpunkt und mechanischem
Wirkungsgrad der Kniegelenksextensoren wird durch jede Totalendoprothese erheblich
verandert. Ein kinstliches Kniegelenk sollte anatomisch und in physiologisch-kinetischer
Hinsicht dem naturlichen sehr nahe kommen. Ideal ware eine der Natur identische Roll-
Gleitbewegung mit wenig intraartikularem Druck und geringen Scherkraften, realisiert

durch schonende Muskelkraft.
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Bikondylare Oberflachenersatzprothesen ermdglichen im Gegensatz zu einachsigen
Scharnierprothesen annédhernd den normalen Bewegungsablauf.

Eine VergrolRerung der Belastungsflachen zwischen tibialer und femoraler Prothesenkom-
ponente wird durch die Verwendung mobiler Inlays (mobile bearing Inlays) auf dem Tibi-
aplateau erreicht, da sie eine bessere Konformitat zwischen den Gelenkteilen schaffen.
Hieraus resultiert eine Reduzierung des Belastungsdruckes. Bei erhaltener Translations-
und Rotationsfahigkeit bedeutet dies einen verminderten Verschleil3 der Kunststoffteile,
was einer Erh6hung der potentiellen Lebensdauer der implantierten Kunststoffteile gleich-
kommit.

Ostermeier et al. bestimmten unter dynamischen Bedingungen in vitro die Mobilitat der
Meniskallager und den Druck auf deren Oberflache [79]. Der gemessene Druck lag signifi-
kant unter dem bei Verwendung fixierter Kunststofflager. Die Beweglichkeit der mobilen
Lager betrug zwischen 1,4 und 2,9 mm und zeigte sich in den Endbereichen der Extension
in physiologischer, d. h. anteriorer Richtung. Uber 30° Flexion ist das Bewegungsmuster
verschiedener Inlaymodelle variabel, meist jedoch unphysiologisch.

Druckmessungen auf fixierten und mobilen Meniskallagern von C. Stukenborg-Colsman et
al. [80] ergaben eine Entlastung um ca. 60% bei den beweglichen. Auch bei diesen Unter-
suchungen wanderte das Kunststoffteil nach posterior, ca. um 3,5 mm. Auch Aigner et al.
fanden eine paradoxe Bewegungsrichtung des mobilen meniskalen Teiles [1].

Die Uberwiegende Zahl der Endoprothesentypen erfordert zu deren Implantation die Re-
sektion des vorderen Kreuzbandes. Dies erzeugt eine paradoxe Bewegung, das Ruck-
wartsrollen der femoralen Komponente bei zunehmender Beugung bleibt aus — es folgt
eine kontrare Bewegung. Diese unphysiologische Kontaktpunktbewegung geschieht gesi-
chert bei fixierten Inlays. Bei mobilen unterblieb dies nach S. Stukenborg — Colsman et al.
[82]

Die Auswirkung der paradoxen Kinematik auf das Implantatverhalten (-versagen) ist noch
nicht sicher bekannt. Der Verlust suffizienter Bandstrukturen sowie eine fehlerhafte me-
chanische Achse beeintrachtigen die Funktion des Kunstgelenks, auch bei der Verwen-
dung mobiler Lager, erhdhen damit die Druck- und Scherkrafte und erzeugen einen vorzei-
tigen, wie erhéhten Kunststoffabrieb mit deletaren Folgen.

Mobile—bearing-Prothesen verzeihen Fehler im Aligment bis zu 3° Varus- oder Valgus-
fehlstellung der tibialen Komponente, was Kniegelenkssimulatoruntersuchungen von Loer
und Plitz [55] zeigen. Nach Ihren Untersuchungen zentrieren sich die Prothesenteile bei

geringem Malaligment quasi selbst. Diese Ergebnisse erlauben nur zum Teil einen Rick-
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schluss auf in-vitro-Verhaltnisse, da vorbestehende, weichteilbedingte Instabilitaten nicht
ausreichend bericksichtigt werden konnten und somit ihre stabilisierende und ausba-
lancierende Wirkung sich im Ergebnis nicht widerspiegein.

Das Design moderner Knietotalendoprothesen ermdglicht eine annédhernd korrekte Rotati-
on der Teile in der Extensionsphase, relativ sicher in der tibialen, noch unsicher im Bereich
der femoralen Komponente, was zur Reduktion retropatellar bedingter Schmerz- und Mo-
bilitatsprobleme beitragt [43].

Das Problem und die Beschaffenheit der tibialen Komponente beschétftigt intensiv die For-
schung. Im Resultat soll das relativ haufige Einsinken derselben im Knochen verringert
werden. Die Entscheidung Uber zementierte oder zementfreie Verankerung der Implantate
ist keine generelle, sie ist streng individuell und von Fall zu Fall zu entscheiden. Grol3e
Studien belegen, dass die Hydroxylapatitbeschichtung des tibialen Inlays die Migration,
diese relativ haufige Spatkomplikation, etwa um die Halfte verringert [33]. Der Kraftauf-
wand der Muskulatur zum sicheren Gehen und stabilem Stehen des Tragers einer Knieto-
talendoprothese darf lediglich ein begrenzter sein.

Die durch das Grundleiden vorbestehende, defizitare funktionelle Kapazitat des operierten
Beines und der alters- und/oder krankheitsbedingte reduzierte Korperzustand schranken
das postoperative Rehabilitationsergebnis in der Regel ein.

Dynamische in-vitro-Messungen von C. Stukenborg-Colsmann et al. [82] ergaben, dass
der mechanische Wirkungsgrad der Knieextensoren, die notwendige Kraft zur Kniestre-
ckung, vor und nach Implantation einer Knietotalendoprothese in guter Anndherung gleich
war.

Einer moglichst achsengerechte Implantation muss eine optimale Rekonstruktion und
Adaptation der begleitenden Weichteile folgen, um ein zufrieden stellendes Operationser-
gebnis fur lange Zeit zu erreichen.

Kniegelenkendoprothesen werden nach dem Grad der Kopplung von Tibia- und Femur-
komponenten in ungekoppelte, teilweise gekoppelte und vollgekoppelte unterschieden
[51]. Bei ungekoppelten Endoprothesen (non —constrained) gibt es aufgrund des Prothe-
sendesigns nahezu keine Einschrankung des Bewegungsausmalies. Eine gut erhaltene
Bandfuhrung und ausreichende Muskelfunktion ist hierfir Voraussetzung. Ungekoppelte
Endoprothesen lassen die Femurkomponente mit zunehmender Beugung durch das erhal-
tene hintere Kreuzband auf einem flachen Tibiaplateau nach hinten gleiten. Bei den teilge-
koppelten Prothesen (semi- constrained) driickt die Femurkomponente eine zentrale No-

cke des Tibiaplateaus nach vorne. So wird der Gleit — Roll — Mechanismus des Kniege-
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lenks nachgeahmt. Bei Operationsverfahren mit Resektion des hinteren Kreuzbandes ist
dieses Modell anwendbar [31].

Dagegen ist bei vollgekoppelten Prothesen nur ein Freiheitsgrad gegeben, der der Flexi-
ons-Extensionsbewegung. Die Fuhrung des Gelenks erfolgt Uber einen Scharniermecha-
nismus mit nur einer Bewegungsebene. Dadurch kommt es zur starkeren Belastung der
Verankerungsflachen durch Biege —und Rotationskréfte. Eine breitflachige und damit auch
langere Verankerung in der Diaphyse von Femur und Tibia ist erforderlich [59].

Es wurden verschiedene Achsentypen entwickelt, um den Belastungsgrad der Achse zu
reduzieren. Von zunéachst lasttragenden Modellen kam es zur Entwicklung von sog. nicht-
tragenden Achsen. Dabei ergibt sich eine gréRRere Lastibertragung auf Femurkondylus
und Tibiaplateau mit entsprechender Belastungsreduzierung im unmittelbaren Achsenbe-
reich. Eine modifizierte Form ist die sog. Rotating- hinge- Kniegelenk- Endoprothese. Sie
lasst zusatzlich eine Rotation um die Tibialangsachse zu. Das fur die Streckung und Beu-
gung zustandige Scharniergelenk wurde derart erweitert, dass eine breitere Abstltzung
der in der Tibiakomponente fixierten CoCr —Achse erreicht wurde [50].

Bei Patienten mit Knochentumoren im Bereich der proximaler Tibia und /oder dem dista-
lem Femur werden oft nach chirurgischer Resektion des Tumors vollgekoppelte En-
doprothesen mit lediglich einem Freiheitsgrad implantiert. Durch die Entfernung von Band-
Kapsel- und Muskelstrukturen resultiert ein Stabilitdtsverlust im Kniegelenk, der mit Ver-
wendung einer festen Drehachse und chirurgischen Rekonstruktionsmal3nahmen kom-
pensiert werden muss [51]. So sollten z.B. bei einer tumorbedingten Resektion des Tibia-
kopfes mit Tuberositas tibiae und Lig. patellae die Patellasehne durch eine Bandplastik
(autogen, allogen oder artifiziell) ersetzt werden.

Bei dieser vollgekoppelten Knieendoprothese artikuliert die Femurkomponente mit einer
fixierte Achse und die Tibiakomponente mit einer eingebrachte Buchse [51].

Bei allen derartigen Prothesen besteht die Achse aus einer Metall- (Kobalt-Chrom) Legie-
rung und die Buchse aus einem ultra-hochmolekularen Polyethylen (PE-UHMW) [51].
Grundsatzlich steigt mit dem Grad an Kontakt und Koppelung einer Knieprothese die Be-
lastung ihrer knéchernen Verankerung, wahrend der Verschleil3 der artikulierenden Poly-
athylengleitflache abnimmt [31]. Ein Verschlei3 des PE-UHMW- Lagers der starren Knie-
gelenkachse, der bis zur vollstandigen Perforierung fihren kann, erwies sich als Hauptur-
sache fur Revisionseingriffe [51], [50], [80]. Mechanisch betrachtet, handelt es sich um ei-
nen Gleit- und Walzverschlei3 [31]. Zusatzlich kommt es zu einer zentralen Eindellung

durch die Metallkufe der Femurkomponente, die eine Dehnung des Materials im Randbe-
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reich bewirkt. Das Friihversagen entsteht durch Delamination des Knochens unterhalb der
Oberflache.

3.4.3 Die Endoprothetik des menschlichen Schultergelenks

Der normale Bewegungsrhythmus einer Schulter wird durch die Implantation einer En-
doprothese gestort. GroR3e Studien belegen jedoch mittelfristig sehr gute Resultate [13].
Nach Tumorresektion im Schulterbereich ist der Erhalt der Ellenbogen- und Handfunktion
das wesentliche Ziel der rekonstruktiven Maflinahmen. Als Preis hierfur kann eine Instabili-
tat mit Bewegungsdefizit im Schultergirtel in Kauf genommen werden. Die Techniken zur
Rekonstruktion der zwangslaufig entstandenen Defekte sind dufRerst variantenreich.

Der Erfolg der Schulterendoprothese hangt entscheidend von den funktionellen Stabilisa-
toren ab, insbesondere von der Leistungsfahigkeit der Rotatorenmanschette. lhre Funktio-
nalitat bestimmt, ob préoperativ ein horizontal- und vertikal zentriertes Gelenk vorliegt. Er-
heblicher Kopfhochstand und schwere Dezentralisierung, auch horizontal, verschlechtern
die funktionellen Ergebnisse und rechtfertigen wohl nicht zwangslaufig auch den Ersatz
des Glenoids, welches dann durch Fehlbelastung oft zur frihen Lockerung fuhrt.

Ist die Fihrung des kraftschlissigen Schultergelenks durch Muskel- oder Sehnendefekte
ungenugend, resultiert die Gefahr einer frihzeitigen Glenoidlockerung durch die exzentri-
sche Pfannenbelastung (Rocking-horse-Effekt) [30].

Der Gelenkersatz ist indiziert, wenn die Gelenkflachen irreparabel destruiert sind oder we-
gen notwendiger Radikalitdt bei tumorésen Prozessen vollstdndig entfernt werden mus-
sen. Eine komplette Koppelung der Endoprothesenteile (Kugelgelenk mit oder ohne
Schnappeffekt, Scharniergelenk mit nur einer Bewegungsachse) hat in der Schulteren-
doprothetik keine Bedeutung mehr. Die Belastungen der scapularen Aufhangung erwiesen
sich als so hoch, dass unakzeptable Lockerungsraten die Folge waren.

Eine ungekoppelte Endoprothese (die Formgebung der Pfanne setzt der Luxationsneigung
des Kopfes keinen oder wenig Widerstand entgegen) ist lediglich bei einwandfreiem Funk-
tionieren des Weichteilmantels der Schulter erfolgreich. Glenoidranderhéhungen und ver-
mehrte Krimmungsradien der Pfanne erhdhen den Anteil der formschlissigen Elemente
und tragen zur Stabilitat zweifelsfrei bei.

Das Design der Schulterblattpfanne, welches der Nonkonformitat von Humeruskopf und
Glenoid Rechnung tragt, ist zurzeit noch in der Entstehungsphase.

Die Verankerung des kinstlichen Glenoids lasst sich in der kleinen, noch verbleibenden

Knochenmasse der Scapula schwerlich realisieren. Die Verankerung des Glenoids in der
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Scapula, eingefiihrt Anfang der 70er Jahre von Neer, erfolgt Uberwiegend mit Knochen-
zement, anfangs als Kiel, in der dritten Generation mittels mehrerer Polyethylenfil3e [30].
In hoher Anzahl fihren exzentrische Belastungen durch insuffiziente muskulare und liga-
mentare Strukturen nahezu zwangslaufig zu Frihlockerungen. Diese Komplikation muss
akzeptiert werden, wenn vorbestehende pathologische Zustdnde den Ersatz des Glenoids
unbedingt erfordern. Verbesserungen des Pfannengrundes zur Implantation des Glenoids
in anatomischer Position sind durch cortico-spongiosen Aufbau des Schulterblatthalses
moglich.

Biomechanische Rezentrierung, adaquate Torsion der Humeruskompfkomponente, Be-
achtung der Position des Glenoids zur Ubrigen Scapulaachse und Berlcksichtigung des
tribologischen Verhaltens der Gelenkteile verlangen in der praoperativen Planung strenge
Beachtung.

Kopfprothesen der dritten Generation folgen diesen Anforderungen, das optimale Glenoid
muss noch Gegenstand weiterer Forschungsbemihungen sein.

Der Pfannenersatz, das Hauptproblem der Schulterendoprothetik, sollte eine Rezentrie-
rung des Humero-Glenoidal-Gelenkes erzielen bei gleichzeitiger Balance der biomechani-
schen Krafte. Persistierende Imbalancen, d. h. exzentrische Pfannenbelastungen provo-
zieren friihzeitige Misserfolge durch Auslockerungen.

Die relevanten mechanischen Anforderungen fir die Schulterspezialprothesen bestehen
aus Biege- und Torsionsbelastungen. Das Dauerbruchversagen resultiert aus diesen Kom-
ponenten [81].

Eine den anatomischen und physiologischen Situationen entsprechende Implantation der
Prothesenteile verringert frithzeitige Misserfolge.

Ausgangspunkt der modernen Schulterimplantate ist das Ner-11-System. Dabei handelt es
sich um eine kraftschlissige, nicht verblockte Totalendoprothese mit konformen Kriim-

mungsradien sowie einem Schutz vor Luxationen.
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4 Retrospektive Datenerfassung

4.1 Einleitung

In den letzten Jahren bzw. Jahrzehnten wurden zunehmend extremitatenerhaltende Ein-
griffe bei Patienten mit Knochentumoren vorgenommen. Die Zahl der implantierten Tu-
morspezialprothesen zur chirurgischen Versorgung der Sarkome ist deutlich gestiegen.
Klinische Anwendung, Erfassung der Daten in Studien und die Auswertung der Erfahrun-
gen, sowohl der Operateure, Onkologen und Radiologen, wie auch der Patienten selber,
fuhrte zu Entwicklung und Optimierung der Therapiestrategien. Dies hat eine stete Ver-
besserung der Uberlebensraten und des Patientenbenefit zur Folge. Aufgrund gesteiger-
ten Bedarfs und verbesserter Moglichkeiten der endoprothetischen Versorgung sind inzwi-
schen viele Tumorzentren weltweit entstanden, die wissenschaftlich in enger Verbindung
miteinander stehen. Auch die Musculoskeletal Tumorsociety (MSTS) tragt entscheidend
zur Vernetzung der Zentren und somit der Erfahrungen und technischen Entwicklungen
bei. Besonders Design und Werkstoffkunde waren in den letzten Jahren Gegenstand wis-
senschaftlichen Interesses. Erwartungen und Anforderungen an die Dauerfestigkeit der
Implantate durch steigende Uberlebenszeiten haben zu dieser Entwicklung gefiihrt. Zent-
rale Forderungen an die extremitatenerhaltende Chirurgie mit Tumorspezialendoprothesen
sind vor allem die Verlangerung der Uberlebenszeit, niedrige Komplikationsraten sowie
individuelle Zufriedenheit Uber die erreichte bzw. erhaltene Funktion.

Ubergreifend hat sich bei den Endoprothesen das System der modularen Prothesen nach
dem Baukastenprinzip etabliert. Der Markt an Implantatprodukten ist grof3; viele verschie-
dene Modelle sind entwickelt worden, die in einzelnen Kliniken zum Einsatz kommen. Um
die klinische Eignung der unterschiedlichen Modelle und Materialien beurteilen zu kénnen,
bedarf es der Vergleichbarkeit und Auswertung klinischer Ergebnisse.

Die Vergleichbarkeit der funktionalen Ergebnisse wird durch einheitliche Evaluationssco-
res der MSTS gewahrleistet.

Im Folgenden werden die Ergebnisse und Erfahrungen aus den erhobenen Daten des
ausgesuchten Tumorpatientenkollektivs der Orthopédischen Klinik des Klinikum rechts der
Isar dargestellt und ausgewertet.

Kernstiick der statistischen Auswertung in dieser Arbeit ist neben dem postoperativen U-
berleben, mittels Kaplan-Meier-Kurve berechnet, das subjektive Bewerten und die objekti-

ve Analyse der chirurgischen Versorgung der Patienten mit Spezialendoprothesen. Im
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Rahmen einer Nachuntersuchung der zur Auswertung noch zur Verfligung stehenden Pa-
tienten wurde das globale Patientenbenefit erfasst. Anhand eines eigens entworfenen, an
den Richtlinien der ISOLS (,International Symposium on Limb Salvage®) orientierten und
standardisierten Bewertungsbogens (nach Enneking 1993) konnte eine aktuelle Analyse
des subjektiven Befindens und der objektiven Funktionalitat erbracht werden.

Beeintrachtigend bei dieser Art der retrospektiven Datenerhebung sind begrenzte Mdg-
lichkeiten der Kontaktaufnahme zu den Patienten und die unvollstandigen Krankenunter-
lagen. Grunde hierfur sind neben der lickenhaften Dokumentation der Therapieverlaufe
und Nachsorgeuntersuchungen, die inkomplette Recherchemdéglichkeit aus den Archiven
und auch der Abbruch der weiteren klinischen Nachbetreuung durch den Patienten selbst.
Diese luckenhaften Datensatze werden mit sog. drop outs, welche die nicht zur Verfigung
stehenden Daten ersetzen, vervollstandigt und als solche auch in die statistische Auswer-
tung mit einbezogen. Ein Anteil des Patientenkollektivs konnte in der Analyse nicht erfasst
werden, weil zum Erhebungszeitpunkt der muskuléare und koordinative Aufbau in der Re-

habilitation noch nicht abgeschlossen war.

4.2 Material und Methode

4.2.1 Datengrundlage

Grundlage der Untersuchung sind Patienten, die nach Resektion primar oder sekundar
maligner Knochentumoren der Knie- und Schulterregion mit Tumorspezialendoprothesen
in der Orthopadischen Klinik im Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Mun-
chen versorgt wurden. Das Kollektiv wurde aus den Jahren 1979 bis 2000 zusammenge-
stellt. Das letzte follow-up wurde mit dem 11.11.2000 definiert. Die Ermittlung der Klini-
schen Parameter erfolgte retrospektiv durch Akteneinsicht. Das Gesamtkollektiv umfasst
53 Patienten — 11 mit malignen Tumoren der Oberarme, die eine Implantation einer Schul-
terspezialendoprothese erforderlich machten und 42 Patienten mit Sarkomen der Kniere-
gion, versorgt mit einer Kniespezialendoprothese. In der Patientengruppe sind 38 primére
Knochentumoren und 15 ossére Metastasen enthalten. Den statistischen Berechnungen
zugrunde liegen Testverfahren nach Kaplan Meier, Log Rank und Mann- Whitney. Die
Signifikanz- Schranke ist mit alpha = 0,05 definiert; so dass p</= 0,05 einen signifikanten
Unteschied darstellt.

Diese beiden Kollektive werden im Folgenden gesondert abgehandelt.
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4.2.2 Kollektiv der Patienten mit Kniespezialendoprothesen

Dieses Kollektiv umfasst 42 Patienten. Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum be-
trug 53 Monate (1,5 bis 197 Monate). Bei 30 Patienten war der distale Femur vom Tumor
befallen, 12 Patienten litten unter einem Sarkom in der proximalen Tibia. Uberwiegend
(n=18) wurden Implantate der Firma ESKA verwendet. Bei 20 Implantationen erfolgte eine
Fixierung mit Knochenzement, bei den verbleibenden operativen Versorgungen sind die
diesbeziglichen Angaben unzuverlassig.

4.2.2.1 Alter und Geschlecht

Von den 42 Patienten waren 16 (38%) méannlichen und 26 (62%) weiblichen Geschlechts.
Zum Operationszeitpunkt betrug das durchschnittliche Alter der Patienten mit priméren
Knochentumoren 34 Jahre (von 10 bis 70) und der mit sekundaren Knochentumoren 63
Jahre (von 49 bis 78).
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Abb.4.2.2.1 Altersverteilung der Patienten mit primaren und sekundéren Tumoren der
Knieregion (n=42)
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4.2.2.2 Diagnosen

31 Patienten litten unter primaren, malignen Knochentumoren (Osteosarkom (n=23),

Ewing-Sarkom (n=1), Chondrosarkom (n= 5), und malignes fibréses Histiozytome (MFH)

(n=2)). 23 wurden im distalen Femur und 8 in der proximalen Tibia diagnostiziert.

23/ 74%

Osteosarkom
e

Chondrosarkom
< 5/16%
Ewingsarko
1/3%
MFH

2/6%

Abb.: 4.2.2.2 Verteilung der Entitaten primarer Knochentumoren der Knieregion (n=31)

11 Patienten mussten wegen ossaren Metastasen operativ behandelt werden. Die ver-

schiedenen Primartumoren waren Karzinome der Lunge (n=2), der Mamma (n=2), des

Plattenepithels (n=1), des Colons (n=1), der Prostata (n=1), der Niere (n=1) und des Ute-

rus (n=1) und das maligne Melanom (n=2). Hiervon hatten sich 7 im distalen Femur und 4

in der proximalen Tibia angesiedelt.

4.2.2.3 Resektionsgrenzen

Bei 34 der 42 Patienten mit Kniespezialendoprothesen wurde eine Tumorresektion mit

weiten Resektionsgrenzen erreicht. Bei 4 Patienten erfolgte eine marginale und bei 3 eine

intralasionale Resektion. Letztere kam ausschlieRlich bei sekundédren Knochentumoren

auf Grund des Lokalbefundes zur Ausfiihrung. Ein Patient muss bei diesem Parameter als

drop out gewertet werden (s.Abb.4.2.2.3).
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Abb.4.2.2.3: Resektionsgrenzen primarer und sekundarer Tumoren der Knieregion

(n=34)

4.2.2.4 Staging
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Nach der Stadieneinteilung von Enneking lassen sich die primaren Knochentumoren der

Knieregion bei 27 Patienten klassifizieren. Bei 4 Patienten gelang das Staging aufgrund

fehlender Daten nicht.

15 Patienten wurden im Stadium [IB behandelt, 5 Patienten in IB, vier Patienten in lIA,

zwei Patienten in Ill und ein Patient in IA.
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Abb.4.2.2.4.: Verteilung der Stadien nach Enneking (1980) primarer Knochentumoren der

Knieregion (n=27)
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4.2.3 Kollektiv der Patienten mit Schulterspezialendoprothesen

Zu dieser Gruppe gehoren 11 Patienten. Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum lag
bei 40 Monaten (min.2, max.75 Monate).
Die verwendeten Prothesen waren kohlefaserverstarkte Kunststoffprothesen der Firma

CFK, ESKA und MAN. 3 dieser Implantate wurden in Knochenzement fixiert.

4.2.3.1 Alter und Geschlecht

Unter den Patienten waren 8 (73%) mannlich, 3 (27%) weiblich. Das durchschnittliche Al-
ter bei Patienten mit Sarkomen lag zum Zeitpunkt der Operation bei 62 Jahren (45 bis 78),
das bei Patienten mit sekundaren Prozessen im Mittel bei 68 Jahren (59 —71).
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Abb.4.2.3.1.: Altersverteilung der Patienten mit primaren und sekundaren Knochentumo-
ren der Schulterregion (n=11)
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4.2.3.2 Diagnosen

Bei 7 Patienten erforderte ein primarer Knochentumor und bei 4 ein sekundérer Knochen-
prozess die Prothesenimplantation. Bei den primaren Tumoren handelt es sich um Plas-
mozytome (n=5), Chondrosarkom (n=1) und malignes Schwannom (n=1), bei den meta-

statischen Geschwilsten um die Aussaat von Nierenzell —-Karzinomen (n=4).

Plasmozytom

5/45% Chondrosarkom

1/9%

lignes Schwannom

ierenzell

4/36%

Abb. 4.2.3.2: Verteilung der Entitaten primarer und sekundarer Tumoren der Schulterre-
gion (n=7,n=4)

4.2.3.3 Resektionsgrenzen
Eine weite Resektion erfolgte bei 8 Tumoren der Schulterregion (Sarkome n=7, Metasta-
sen n=1). Eine marginale Resektion wurde bei zwei und eine intraldasionale bei einem Pa-

tienten mit sekundéaren Knochentumoren erreicht (s. Abb.4.2.3.3).
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Abb.4.2.3.3: Resektionsgrenzen priméarer und sekundéarer Tumoren der Schulterregion

(n=11)

4.2.3.4 Staging
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Zur Stadieneinteilung lassen sich nur zwei Kasus heranziehen, die tbrigen sind sekundére

maligne Prozesse.
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Abb. 4.2.3.4: Verteilung der Stadien nach Enneking primérer Tumoren der Schulterregion

(n=11)
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5 Ergebnisse

5.1 Kollektiv der Patienten mit Knieprothesen

5.1.1 Alter und Tumorart

Die Verteilung der Tumorart in Relation zum Alter der 42 Patienten zeigt einen signifikan-
ten Unterschied bei priméren und sekundaren Tumoren (p=0,01). Die Verteilung der pri-
maren Tumoren (n=31) liegt mit einem quantitativen Peak bei den Jugendlichen, bei sonst
nahezu kontinuierlicher Verteilung Uber alle Altersstufen. Bei den sekundaren Tumoren

(n=11) dagegen zeigt sich eine deutliche Verschiebung in die Altersgruppe der 50 bis 75

Jahrigen.
50
40
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20 -
|_
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N prim/sek
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Abb. 5.1.1 altersbezogene prozentuale Verteilung priméarer (n=31) und sekundarer Tumo-
ren (n=11), p=0,01
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5.1.2 Uberlebenszeiten

Im Mittel Gberlebten die Patienten des Gesamtkollektivs mit Kniespezialendoprothesen
117,5 Monate, gemessen am definierten Beobachtungszeitraum. Die 5-Jahres-

Uberlebensrate betragt 61%, nach 10 Jahren lebten noch 52% der Patienten.

10

kum. Uberleben

O 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Uberlebensmonate
Abb. 5.1.2a Uberleben der Patienten mit Kniespezialendoprothesen (n=42)

Es zeigt sich ein hoch signifikanter Unterschied (p=0,0002) in der Uberlebenszeit zwi-
schen primaren und sekundaren Knochentumoren (s. Abb.5.1.2b). Im Mittel Gberlebten die
Patienten mit primaren Knochentumoren (n=31) 158,5 Monate. Im Kollektiv der Patienten
mit sekundaren Knochentumoren (n=11) lag die Uberlebenszeit im Mittel bei 33 Monaten
im gleichen Beobachtungszeitraum. Bei Primartumoren fand sich nach 5 und 10 Jahren
eine Uberlebensrate von 78,5%. Bei den sekundaren Prozessen erreichten 24% die 5-
Jahresgrenze, das 10-Jahreslimit erreichte kein Patient aus dieser Gruppe.

6 Patienten liel3en sich zur Nachbetrachtung nicht heranziehen, da eine Kontaktaufnahme

nicht moglich war.
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Abb.5.1.2b Uberlebensraten primarer (n=31)und sekundarer Tumoren (n=11) der Kniere-
gion, p=0,0002

Das Uberleben in Relation zu den Resektionsgrenzen zeigte sich ohne Unterschiede im
Vergleich primérer und sekundarer Genese der Tumorbildung. Erwartungsgeman ergaben
sich bei ,weiter* Resektionsgrenze (W) die langsten Uberlebenszeiten und bei der ,intrala-
sionaler” Resektionsgrenze (IL) die geringste postoperative Lebenserwartung (n=42). Die
Uberlebenszeit bei intralasionaler Resektionsgrenze betrug im Mittel 22,28 Monate (6,9 —
30,7 Monate), bei marginaler Resektionsgrenze (M) im Mittel 29,3 Monate (9,5 — 74,5 Mo-
nate) und bei weiter Resektionsgrenze durchschnittlich bei 60,17 Monate (s. Abb.5.1.2c).
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Abb.: 5.1.2¢c: Abhangigkeit der Uberlebenszeit von intralasionaler = IL (n=3), marginaler =
M (n=4) und weiter = W (n=34) Resektionsgrenze.

Lokalrezidive

Im Kollektiv der 42 Kniegelenkspezialendoprothesen traten insgesamt drei Lokalrezidive
auf (7,1%), wobei bei einem Patienten die Information hiertiber nicht beigebracht werden
konnte. Die Lokalrezidive verteilten sich gleichmaRig auf die drei Resektionsgrenzen
(IL=1, M=1, W=1).

Metastasierung
Bei 6 der operativ behandelten Primartumorpatienten entwickelten sich Fernmetastasen.

Lediglich ein Patient erlebte den Zeitpunkt der Datenerhebung.

5.1.3 Funktionelle Ergebnisse

Insgesamt konnten 31 Patienten einer funktionellen Testung unterzogen werden. Davon
wurden 20 Patienten mit dem aktuell gultigen Bewertungsbogen nach Enneking evaluiert.
Im Mittel lag der Score aller Untersuchten bei 21 Punkten, von maximal 26 bis minimal 11
Punkten. Dies entspricht im Mittel einer Rate von 68,3%.

Bei den Patienten mit Primartumoren des Skelettsystems liegen die Werte zwischen 11
und 26 Punkten, im Mittel 21 Punkte (Rate 68,3%). Bei den Patienten mit Knochenmetas-
tasen ergeben sich Werte von 16 bis 19 Punkten, im Mittel 17,5 Punkte (mittlere Rate
58,3%). Siehe Tabelle 5.1.3a.
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um Min max mittel mittlere
Rate
(EF;/SrIILiJ(?éi)on gesamt 20 11 26 20,5 68,3
(Egjrlltlj(?él)on prim. 18 11 26 20,5 68,3
Panke) 2 |’ ] B e ] %8

Tabelle 5.1.3a funktionelle Ergebnisse nach Enneking 1993 (n=20)

Bei der Analyse des Patientenbenefit ergeben sich die besten Werte fir die Mobilitdt ohne

Hilfsmittel (83%) und fur Schmerzausmal} (77%). Naheres siehe Tabelle

Punkte gesamt | Prozentpunkte |Punkte/Patient
Akzeptanz 64 64 3,2
Schmerz 77 77 3,85
Funktion 51 51 2,55
Gehhilfen 83 83 4,15
Gehfahigkeit |63 63 3,15
Gangbild 68 68 3,4

Tabelle 5.1.3b funktionelle Ergebnisse der Einzelkriterien nach Enneking 1993

Bei 11 Patienten erfolgte die funktionelle Evaluation mittels zwischenzeitlich Uberarbeite-

tem Bewertungsbogen nach Enneking 1987. Demnach lagen die Bewertungen in jeweils

vier Fallen bei fair und good, in einem bei poor und in zweien bei excellent.

num | excellent | good | fair poor
Evaluation gesamt 11 2 4 4 1
Evaluation prim. 8 1 4 2 1
Evaluation sek. 3 1 0 2 0

Tabelle 5.1.3c funktionelle Ergebnisse nach Enneking (1987) (n=11)
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Das funktionelle Ergebnis in Bezug auf die Tumorart zeigt keinen signifikanten Unter-
schied (p>0,05) nach Mann-Whitney.
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Abb.5.1.3c: funktionelles Ergebnis und Tumorart (n=20)

5.1.4 Komplikationsraten

18

primartumor

Bei 27 Patienten (63%) aus dem Kollektiv kam es zu Komplikationen, wie in folgender Ta-

belle zu sehen. Darunter waren 21 Patienten mit Primartumoren und 6 Patienten mit Me-

tastasen.
Komplikation Pat.Zahl | Prozent | Primar | Sekundar
Insgesamt 27 62.8 21 6
Lockerung 7 16.3 7 0
Bruch 6 14 5 1
Streckinsuffiziens 5 11.6 5 0
Wundheilungsstorung 5 11.6 4 1
Parese 5 11.6 5 0
Luxation 4 9.3 2 2
Infekt 4 9.3 2 2
Abrieb 3 7.0 3 0
Langenunterschied 2 4.7 2 0
Wechsel 12 27.9 12 0
Amputation 4 9.3 2 2

Tabelle 5.1.4 Verteilung der Komplikationsraten bei Kniespezialendoprothesen, primére
und sekundar Tumoren (n=27)
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Im Kollektiv der Kniespezialprothesen kam es am haufigsten zu Prothesenlockerungen
(16,3%), gefolgt von Prothesenbriichen (14%). Bei 12 Patienten (27,9%) war ein Wechsel
der Prothese aufgrund der Komplikationen nétig, in vier Fallen (9,3%) die Amputation. In
13 Krankheitsverlaufen traten mehrere aufgefiihrte Komplikationen nebeneinander oder

gefolgt auf.

5.2 Kollektiv der Patienten mit Schulterprothesen

5.2.1 Alter und Tumorart

Auch in diesem Kollektiv von 11 Patienten lasst sich eine Tendenz der Altersverteilung in
Abhangigkeit von der Tumorart feststellen. Die primaren (n=7) Tumoren treten vor allem
zwischen dem 55. und 65. Lebensjahr auf. Der Altersgipfel ossarer Metastasen (n=4) an-
derer Priméartumore stellt sich um das 70. Lebensjahr dar. Ein signifikanter Unterschied ist

nicht erkennbar.
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Abb. 5.2.1 Altersverteilung primarer (n=7) und sekundarer (n=4)Tumoren der Schulterre-
gion

5.2.2 Uberlebenszeiten

Alle 11 Patienten konnten zur Uberlebensanalyse herangezogen werden. Das durch-
schnittliche Uberleben im Gesamtkollektiv betrug im Durchschnitt 40,4 Monate (Rate von
42%). Nach 5 Jahren lebten noch 55%. Patienten mit Primartumoren lebten durchschnitt-
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lich 54 Monate bei einer 5 —Jahres Uberlebensrate von 60% im bekannten Beobachtungs-
zeitraum. Im Kollektiv der Patienten mit Sekundartumoren ergaben sich Uberlebenszeiten

von durchschnittlich 45 Monaten; die Rate nach 5 Jahren belauft sich auf 50%.

1,0

kum. Uberleben

0 2b 4b 66 86 100
Uberlebensmonate
Abb. 5.2.2a Uberleben der Patienten mit Schulterspezialendoprothesen (n=11)

In dieser Gruppe zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,9408) im Uberleben der

Patienten mit primaren oder sekundaren Knochentumoren.
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Abb. 5.2.2b Uberlebensraten primarer (n=7) und sekundarer (n=4) Tumoren der Schulter,
p=0,9408
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Bei Auswertung der Gesamtzahl der Schulterpatienten (n=11) ergab sich eine deutliche
Korrelation zwischen operativer Radikalitit (Resektionsgenze) und Uberlebenschance.

Die Patienten mit intralasional resezierten Tumoren (n=1) Uberlebten 18,7 Monate. Bei
marginal entfernten Tumoren(n=2) und Kranken mit weit resezierten Tumoren (n=8) wurde

eine durchschnittliche Uberlebenszeit von 42, 5 Monaten ermittelt.
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Abb.5.2.2c: Abhangigkeit der Uberlebenszeit von intraléasionaler = IL (n=1), marginaler =
M (n=2) und weiter = W (n=8) Resektionsgrenzen

Lokalrezidive

Bei der Nachuntersuchung der operierten Schulterpatienten waren 7 Patienten lokal rezi-
divfrei, in einem Fall kam es zum lokalen Rezidiv (9,1%), bei drei Patienten konnten ent-
sprechenden Daten nicht erfasst werden. Zum lokalen Rezidiv kam es nach intralasionaler

Tumorentfernung.

Metastasierung
Funf Patienten mit Primartumoren entwickelten im weiteren Verlauf Fernmetastasen, von

denen drei Uberlebten und in die Nachuntersuchung einbezogen werden konnten.

5.2.3 Funktionelle Ergebnisse

Es konnten funf Patienten aus der Gesamtgruppe der funktionellen Testung unterzogen
werden. Sechs Patienten standen aus unterschiedlichen Griinden der Testung nicht zur
Verfligung.
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Die untersuchten Patienten wurden nach dem aktuellen Bewertungsbogen evaluiert (Pri-
martumoren n=4, Sekundartumoren n=1). Durchschnittlich wurden 20 Punkte erreicht, bei

einer Streuung von 14 bis 26 Punkten. Dies entspricht einer Rate von 66,6 Prozent.

num min max mittel mittlere Rate
punie) | 5| e | s | 20 =
Punke) M e N A 20
Punkie) S R B N =

Tabelle 5.2.3a funktionelle Ergebnisse nach Enneking (1993)

Der durchschnittliche Funktionsscore der einzelnen Kriterien aus der Analyse ergibt die
hochsten Werte bei der erreichten Geschicklichkeit, sowie bei der Bewertung des

Schmerzausmalies. Einzelheiten sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

Punkte gesamt | Prozentpunkte |Punkte/Patient
Akzeptanz 64 16 3,2
Schmerz 84 21 4,2
Funktion 40 10 2,0
Handfuhrung 60 15 3,0
Geschicklichkeit |92 23 4,6
Hebefahigkeit 56 14 2,8

Tabelle 5.2.3b funktionelle Ergebnisse der Einzelkriterien nach Enneking (1993)
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5.2.4 Komplikationsraten

Bei funf Patienten kam es im Verlauf zu Komplikationen, dies entspricht einem Anteil von
45,5 Prozent. Dabei war in drei Fallen infolge der Komplikation ein Wechsel der Prothese
notig. Davon lie3 sich in zwei Fallen die Ursache flir den Wechsel nicht mehr zu ermitteln.

Infektionen, Wundheilungsstérungen sowie Lockerungen ergaben sich nicht.

Komplikation Pat.Zahl | Prozent | Primar | Sekundér
Insgesamt 5 45,5 2 3
Lockerung 0 0 0 0
Bruch 1 9,1 0 1
Wundheilungsstorung 0 0 0 0
Parese 1 9,1 1 0
Luxation 1 9,1 0 1
Infekt 0 0 0 0
Abrieb 0 0 0 0
Schmerz 1 9,1 1 0
Wechsel 3 27,3 1 2
Amputation 0 0 0 0

Tabelle 5.2.4. Verteilung der Komplikationsraten bei Schulterspezialendoprothesen, pri-
mare (n=2) und sekundar (n=3) Tumoren
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6 Diskussion

Maligne primare Knochentumoren sind histologisch wie klinisch eine uneinheitliche Grup-
pe an Neoplasmen, denen ein sehr hoher Malignitatsgrad zu eigen ist. Auch die Erkran-
kung an ossaren Metastasen von Primartumoren anderen Ursprungs erfordert ein konse-
guentes therapeutisches Vorgehen. Von gemeinsamer zentraler Bedeutung ist bei ihnen
allen der hohe Stellenwert einer adaquaten chirurgischen Versorgung im kurativen Kon-
zept.

Die Prognose der an priméaren Knochentumoren erkrankten Patienten hat in den letzten
Jahrzehnten einen entscheidenden Wandel, hin zum deutlich Besseren, erfahren. Bei-
spielhaft hierfuir sind die Ergebnisse bei der Behandlung der hochmalignen Osteo -und E-
wing —Sarkome im Kindes —und Jugendalter unter Anwendung multimodaler Therapiekon-
zepte. Dabei konnten die Uberlebensraten der Patienten von zundchst nur 10-20% auf 50-
80% gesteigert werden [2], [9], [28], [71], [53].

Die Behandlung primarer Knochentumoren war bis vor etwa 25 Jahren einheitlich und ein-
fach. Die betroffene Extremitat wurde weitrdumig im Gesunden amputiert, eine weitere
Therapie schloss sich nicht an - in der hoffenden Annahme, dass kein lokaler oder sys-
temsicher Rezidivprozess auftreten wirde. Dennoch verstarben trotz dieser uniformen
Radikalitat mehr als 80% der meist jungen Patienten an den Folgen der Metastasierung
[86].

Unser Wissen Uuber Biologie und das klinische Verhalten der malignen Knochentumoren
hat erheblich zugenommen. Eine extremitatenerhaltende Resektion und Rekonstruktion
gelingt in 80% aller Knochen —und Weichteilsarkome ohne Einschréankung der Gesamt-
prognose [76], [86]. Die Indikation zur Amputation ist eng durch die Tumorlokalisation, die
Tumorausdehnung und das fehlende Ansprechen auf die neoadjuvante Therapie unter ku-
rativer und auch palliativer Zielsetzung definiert. Die Entscheidung uber das zu wahlende
Operationsverfahren ist individuell aus den zur Verfigung stehenden Methoden unter Be-
achtung der jeweiligen lokalen und sonstigen Begebenheiten zu treffen. Um sich an der
Diskussion und Optimierung dieser hochmodernen Therapiemdglichkeiten zu beteiligen
und eine weitere Optimierung in der Versorgung der malignen Knochentumoren zu errei-
chen, wurden in dieser Studie funktionelle Ergebnisse, Uberleben und Komplikationsraten
von Patienten mit Tumorspezialendoprothesen des Schulter- und des Kniegelenks analy-
siert. Auch andere relevante Teilaspekte, wie Altersverteilung und Rezidivhaufigkeit fan-
den Beachtung.
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Im Folgenden werden die Untersuchungsergebnisse vor dem Hintergrund des aktuellen
Wissenschaftsstandes diskutiert und in den Vergleich mit Daten anderer internationaler

Tumorzentren gestellt.

Altersverteilung

Im ausgewerteten Kollektiv der Patienten mit Tumorprothesen der Knieregion zeigt sich
die zu erwartende tumorspezifische Altersverteilung. In Ubereinstimmung mit anderen Stu-
dien, z.B. Flege 2003 [22], Huvos 1991 [38], zeigt sich auch hier bei den primaren malig-
nen Knochentumoren eine deutliche Haufung im jugendlichen Alter. Die alteren Erwach-
senen erkrankten vornehmlich an ossaren Metastasen anderer Primartumoren.

Das Kollektiv der elf Schulterspezialendoprothesen ist sicherlich zu klein, als dass eine
statistisch fundierte Aussage hieraus gewonnen werden kann. Insbesondere zeigt sich die
Altersverteilung nicht in zu erwartender Weise — der Altersgipfel bei den Patienten mit pri-

maren Knochentumoren Schulter wurde zwischen dem 55. und 65. Lebensjahr ermittelt.

Uberlebenszeiten

Sowohl primare als auch sekundare ossare Malignome stellen eine wesentliche Lebens-
bedrohung dar. Durch Realisierung multimodaler Therapiekonzepte gelingt es fortlaufend,
die Uberlebensdauer zu verlangern. Dabei scheinen wissenschaftliche Fortschritte auf
dem Gebiet der operativen und der neo- und adjuvanten Therapie, sowie Verbesserungen
biomechanischer und tribologischer Art bei den Ersatzgelenken die grofl3te Rolle zu spie-
len.

Unsere Auswertungen des Gesamtkollektives von Kniegelenkspatienten (n=42) dokumen-
tieren eine durchschnittliche Uberlebenszeit von 117,5 Monaten, dies entspricht einem
Uberleben nach funf Jahren von 61%, und nach 10 Jahren von 52%. Bei Erkrankten an
primarem Knochentumoren (n=31) betrug die durchschnittliche Uberlebenszeit 158,5 Mo-
nate, die 5 - als auch 10- Jahres -Uberlebensrate betragt 78,5%. ErwartungsgemanR der
Studienlage ergibt sich auch in unserer Arbeit eine Uberlegenheit der Lebenserwartung
bei Patienten, bei denen eine weite Resektionsgrenze eingehalten wurde. Die ermittelte
Uberlebenszeit dieser Patienten tiberstieg die der nur intralasional resezierten um das
Mehrfache. Hieraus kann die bestehende Forderung nach ,weiter* Resektion u.a. durch
Friherkennung, rasche und sichere Diagnostik und sofortige Therapieplanung unterstitzt

werden.
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Patienten mit ossaren Metastasen der Knieregion (n=11) tberlebten im Mittel 32,7 Mona-
te, die 5 —Jahresrate liegt bei 24%. Es geht hieraus eine deutlich héhere Lebenserwartung
der juvenilen Sarkompatienten gegenuber den Metastasentragern im hoheren Lebensalter
hervor.

Die im Schultergelenk versorgten Patienten Uberlebten ohne signifikanten Unterschied
zwischen primaren und sekundéren Tumoren zwischen 45 und 54 Monate. Im Kollektiv
der Patienten mit Schulterendoprothesent lasst sich zeigen, dass die Uberlebensrate zur
erreichbaren Radikalitat der Operation in Abh&ngigkeit steht — die Patienten mit intralasio-
nal resezierten Tumoren hatten die geringste postoperative Lebenserwartung.

Sluga et al. 1999 [76] berichten in einer Studie Uber ca.130 an Osteosarkomen der Knie-
region erkrankten Patienten, dass die 5 — Jahresuberlebensrate 70% betrug, dabei war
das Uberleben bei den gelenkerhaltenden Operationen langer (61% bei Amputationen,
71% bei Limb Salvage).

Bacci et al. 2002 [5] analysierten 560 Patienten mit Osteosarkomen, von denen 465 ge-
lenkerhaltend und 95 ablativ oder mit Umkehrplastik versorgt wurden. Sie geben eine 5 —
Jahresiiberlebensrate von 68,5%, eine Uberlebensrate nach 10 Jahren von 59,8% an.
Eine Evaluation durch Lindner et al. [53] von 136 Patienten mit Osteosarkomen erbrachte
ein rezidiv — und metastasenfreies Uberleben von 43 Monaten bei 59% der Patienten. 2%
der Patienten Uberlebten mit Lokalrezidiven, 13% der Lebenden mussten sich einer Me-
tastasenresektion unterziehen und in 4% der Falle wurden noch existierende Metastasen
festgestellt.

Kreplers Analyse aus Wien [46] ergab bei insgesamt 55 Patienten eine Gesamtiberle-
bensrate von 76,5%, wobei Osteosarkompatienten eine solche von 83% und Ewingsar-
kompatienten von 63,2% aufwiesen.

Vergleichbare Daten berichten Horowitz et al. 1993 [37]. Sie ermittelten ein durchschnittli-
ches Uberleben nach 5 Jahren von 78%, sowie nach 10 Jahren von 56%. lhr Kollektiv um-
fasste 93 Sarkompatienten, die samtlich gelenkerhaltend mit Endoprothesen der Knieregi-
on versorgt wurden. Bemerkenswert ist, dass eine Abhangigkeit der Prognose von der
Tumorlokalisation an der unteren Extremitat zu eruieren war. Bei Tumorbefall der proxima-
len Tibia steigerte sich die Rate auf 93% gegenluber 75% bei Lasionen des distalen Fe-
mur. Bei guter Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist erkennbar, dass die 5 —Jahres Uberle-
bensrate gleich, die nach 10 Jahren bei Horowitz jedoch schlechter ausféllt. Eine Ein-
schatzung der Aussage, dass Tumoren im distalen Femur eine schlechtere Prognose hat-

ten, als die in der proximalen Tibia, kann aufgrund unserer Analyse nicht getroffen werden.
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Nach Untersuchungen primar maligner Tumoren der Wiener Orthopadischen Universitats-
klinik betrug die 5 — Jahresuberlebenszeit 60,2% infolge radikaler bzw. weiter Resektion,
nach weniger radikaler Entfernung nur 40,1%. Zwei Lokalrezidive entwickelten sich nach

marginaler, bzw. intraldsionaler Resektion [22].

Rezidive

Trotz bedeutsamer, auch umfassender wissenschaftlicher und praktischer Fortschritte in
der Behandlung von Patienten mit primaren Knochentumoren lassen sich lokale Rezidive
und hdmatogene Streuungen mit Metastasenbildung zwar deutlich mehr, aber noch nicht
in ausreichendem Mal3e verhindern. Bei der Analyse méglicher Ursachen fir diese Verlau-
fe st63t man vordergrindig auf die eminente Bedeutung des Ausmalies der chirurgischen
Intervention. Diese wird von der Lokalisation und vom Umfang der Neubildung mafl3geblich
bestimmt. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass die Radikalitat, wie bei
der weiten Resektionsgrenze gefordert, nicht ausschlie3lich fir eine sichere Lokalrezi-
divfreiheit anzusehen ist.

Bei den Patienten mit Schulterspezialprothesen zeigte sich ein Lokalrezidiv (9,1%), wel-
ches infolge einer intraldsionalen Resektion auftrat. Dieses Ergebnis bedarf jedoch der
Relativierung bei einer kleinen Fallzahl. Es fanden sich drei Lokalrezidive im Kollektiv der
Patienten mit Tumorendoprothesen im Kniegelenksbereich. Das entspricht einer Gesamt-
rate der Rezidive von 7,1%. Dabei zeigt sich infolge weiter, marginaler und intral&sionaler
Resektion eine Lokalrezidivrate von je 2,4%.

Picci 1994 et al. [67] belegen, dass die weite Resektionsgrenze im chirurgischen Konzept
ausschlaggebend fir die Rezidivquote ist. Dabei entstanden nur 3,5% lokale Rezidive
nach weiter Resektion. Dies im Gegensatz zu den Operationen mit weniger weit resezier-
ten Tumoren, die in 26,2% lokal rezidivierten.

Lindner [53] zeigt in seinem Kaollektiv eine Lokalrezidivrate von 8%, von denen nur drei Pa-
tienten Uberlebten.

Bacci 2002 [5] beschreibt eine Lokalrezidivrate von 6%. Dabei war die Haufigkeit der Lo-
kalrezidive bei Amputationen und Limb Salvage identisch. Diese seien abhangig von Re-
sektionsgrenze, Tumoransprechen auf Chemotherapie und Tumorlokalisation. Bei Patien-
ten mit weit resezierten Tumoren lag die Rate der Lokalrezidive bei 3,1%.

P. Krepler [46] aus der Wiener Uniklinik ermittelte bei Patienten mit primar malignen Kno-

chentumoren bezuglich der Lokalrezidive eine Rate von 5,4%.
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Nach ablativen Eingriffen sind Lokalrezidive mit einer Rate von 3-8% in der Literatur be-
schrieben [6], [8], [76].

Sluga [76] beobachtete bei Patienten mit Osteosarkomen nach Limb Salvage eine Rate
von 1,2% Lokalrezidiven. Bei amputierten Patienten eine Rate von 4,3%.

Nach der Ewingsarkomstudiengruppe und Untersuchungen von Bacci-Dalari 1989 [7], [11]
erhalt man die besten Resultate der Lokalkontrolle beim Ewingsarkom durch eine Kombi-
nation der weiten Resektion mit postoperativer Strahlentherapie.

Speziell im Schulterbereich wird auch in der Literatur von wesentlich héheren Raten an
Lokalrezidiven (15-35%) berichtet [86].

Radikale Tumorchirurgie, auch in Kombination mit modernen adjuvanten und neoadjuvan-
ten Therapieschemata, garantiert nicht, dass eine Metastasierung bei primaren Knochen-
tumoren ausbleibt. Das Problem der Skip- Lasionen scheint nicht endgultig geldst und be-
herrscht. Es ist anzunehmen, dass hierin eine der Ursachen der immer noch anzutreffen-
den systemischen Ausweitung trotz radikaler oder weiter Resektion zu sehen ist. Insge-
samt mussten in unserer Analyse bei den Kniegelenkpatienten sechs und bei den Schul-
tergelenkpatienten finf Metastasierungen von primaren Knochentumoren im Verlauf der
Behandlung diagnostiziert werden. Den Analysenzeitpunkt erlebten hiervon insgesamt vier
Patienten. Dies zeigt die verbliebene Ohnmacht gegenuber diesen Geschwilsten in vielen

Fallen und ruft zu weiterer Oprimierung der Behandlung auf.

Komplikationsraten

Die meist komplizierte lokale anatomische Ausgangslage und die enorme Lebensbedroh-
lichkeit bei der bosartigen Grunderkrankung stellen von vornherein an den angestrebten
Extremitatenerhalt hohe Anforderungen. Bei der Realisierung dieses Therapieziels ist das
Behandlungsteam oftmals gezwungen, auch im Grenzbereich der Méglich- und Zumutbar-
keiten zu handeln. Bei der Bewaéltigung dieser Aufgabe ist so die Inkaufnahme auch
schwerwiegender Komplikationen enthalten. Die hier festgestellten Komplikationen bezie-
hen sich nicht auf solche der begleitenden Therapie, sondern sind solche, die im operati-
ven Teil der Behandlung ihre Ursache haben. Lockerungen der Spezialendoprothesen,
deren Briche, priméare oder spatere Wundheilungsstérungen, postoperative Lahmungser-
scheinungen oder auch das Fehlen einer ausreichenden Beweglichkeit, besonders das
des Streckvermégens des Kniegelenks, sind Folgen von Material und Methode und deren

Schwierigkeiten.
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Der vorgelegte Bericht belegt eine Komplikationsrate von 62,8% bei insgesamt 42 Kniege-
lenkspatienten. Unter den Komplikationen fand sich eine Betonung der frihzeitigen Locke-
rung (16,3%) und auch ein bedeutsamer Anteil von Materialbriichen (14%). Wegen dieser
unerwinschten postoperativen Zustande war in 12 Fallen (27,9%) ein Prothesenwechsel
notig und in vier Fallen eine Ablation (9,3%) der Extremitat nicht zu umgehen.

Die Komplikationsrate im Klientel der Schultergelenkspatienten wurde mit 45,5% ermittelt.
Deswegen war bei drei von fiinf Patienten ein Wechsel der Prothese (27,3%) erforderlich.
Fur eine Amputation bestand kein Zwang.

Die vorgelegte Auswertung ergibt im Vergleich mit anderen Analysen ebenso eine relativ
hohe Zahl an Komplikationen. Bei der Bewertung der Schulterendoprothesen muss wie-
derum die kleine Fallzahl des Kollektivs einschrankend Erwahnung finden. In wieweit hier
operativ -technische Griinde oder Materialmangel im Prothesenteil selbst eine Rolle spie-

len, kann nicht ausgesagt werden.

Lindner 1999 [53] beschreibt bei 32 Endoprothesenimplantationen eine Komplikationsrate
von 62,5% im Zuge von Limb Salvage. Sechs dieser Endoprothesen mussten entfernt und
anschlielend amputiert werden.

Shin 1999 [75] berichtet Uber 52 Revisionseingriffe nach insgesamt 208 Prothesenimplan-
tationen zum Gelenkerhalt. 25 dieser Eingriffe betrafen das Knie — und 9 das Schulterge-
lenk. Die Ursache fir diese Zweiteingriffe waren aseptische Lockerungen in der Mehrzahl,
daneben Prothesenbriiche, lokale Rezidive und Infektionen.

Die aseptische Lockerung erweist sich tUbereinstimmend als dominierender Grund fir das
Implantatversagen nach Priméareingriffen. Auch nach Mittermayer und Kotz 2001 [60] be-
tragt die Rate der aseptischen Lockerung bei insgesamt 64 Implantationen der Kniege-
lenksregion 27%.

Gut vergleichbar mit der unseren ist die Auswertung von Jeon1999 [41]. Bei gleich groRem
Kniegelenkskollektiv wurden sieben Lockerungen (17,5%), sechs Infektionen (50%) und
sechs Amputationen (50%) und ein Lokalrezidiv (2,5%) beobachtet.

Eine éaltere Aussage von Kneisl 1991 [44] ergibt eine Friihkomplikationsrate von 20 - 35%.

Funktionelle Ergebnisse
Bei der Behandlung von Tumorerkrankungen besteht die arztliche Herausforderung nicht
nur in der radikalen Entfernung der bdsartigen Geschwulst, sondern auch darin, die

Grunderkrankung im Korper mdglichst andauernd zu heilen. Zum arztlichen Auftrag geho-
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ren auch die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Funktionalitat im Erkrankungsgebiet
und die Wahrung der Lebensqualitat. Die Uberlebensrate erscheint, wie oben beschrie-
ben, zufrieden stellend hoch, so dass der Forderung nach Erhalt des Gebrauchswertes
der Extremitat groRe Bedeutung zukommt. Im Bereich der oberen Extremitat ist die Greif —
und Haltefunktion fir den Alltag wichtig, bei der unteren Extremitat kommt es hauptsach-
lich darauf an, ausreichend hohe Geh- und Stehleistungen zu erzielen, dies sowohl in sta-
tischer als auch in dynamischer Hinsicht.

Die vorgestellten funktionellen Ergebnisse, gemessen im aktuellen, leicht angepassten
Bewertungsscore zeigten bei den 20 Kniegelenkspatienten einen deutlich mehr als zufrie-
den stellenden Erhalt der Gebrauchsfahigkeit (68,3%). Der durchschnittliche Punktwert fr
jede Domane der Analyse ergab Werte zwischen 4,15 (83%) bei der Notwendigkeit, Hilfs-
mittel zu benutzen, und 2,55 (51%) fur die Bewertung der Funktionalitat. Die Schmerzin-
tensitat, das Gangbild und die Gehfahigkeit erbrachten pro Patient zwischen 3 und 4
Punkte. Nach dem alteren Score von Enneking 1987 wurden 11 Patienten bewertet, der
Hauptteil (8 Patienten) in den Gruppen fair‘ und ,good“. Neben zwei ,exzellent”, erschien
nur ein Patient in der Gruppe ,poor*.

Die Auswertung der Gebrauchsfahigkeit der Arme bei funf Patienten ergab im aktuellen
Bewertungsschema auch einen tberdurchschnittlichen Wert (66,6%). Die besten Resulta-
te fanden sich in der vorliegenden Arbeit bei Geschicklichkeit (4,6 Punkte — 92%) und
Schmerzempfindung (4,2 Punkte — 84%). Hier fallt die Bewertung der postoperativen
Funktion (2,0 Punkte — 40%) als besonders niedrig und damit verbesserungsbedirftig auf.
Jedoch muf auch hier bei der Einordnung der Méangel die kleine Fallzahl einschrankend
bertcksichtigt werden.

Die Kenntnis der funktionellen Resultate stellt Forderungen an die weitere Optimierung der
postoperativen Bemiihungen. Bei gesichertem Uberleben des Patienten muss dem Erhalt
der Funktionalitat der rekonstruierten Extremitat weiterhin grof3e Aufmerksamkeit gewid-
met werden, um das Gesamtbehandlungsresultat zu bessern. Ausgerichtet an den Be-
durfnissen der Patienten ist dieses Ziel durch konsequente und intensive Rehabilitation
erreichbar. Zweifelsohne wird die Gebrauchsfahigkeit der erkrankten, aber erhaltenen Ex-
tremitat im Alltag auch von operationstechnischen Besonderheiten und von eventuell auf-

tretenden postoperativen Komplikationen beeinflusst, bzw. begrenzt.

Eine Bilanz von Jeon 1999 [41] von 27 ausgewerteten Knieendoprothesen erbrachte eine
funktionelle Rate von durchschnittlich 76% (22,8 Punkte). Auch hier geht hervor, dass die
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im Ergebnis positiv fUhrenden Kriterien die Schmerzintensitat (4,4 Punkte), die Notwendig-
keit von Hilfsmitteln (4 Punkte) und die emotionale Akzeptanz(3,9 Punkte) sind.

Malo 2001 [57] und Mittermayer et al. 2001 [60] erzielten bei Implantation von 56 bzw. 41
Knieendoprothesen ein gutes funktionelle Ergebnis im Mittel von 80,4% bzw. 80%. Bei
Malo et al. werden Schmerzbeeinflussung (4,2 Punkte), Gehfahigkeit (4,3 Punkte) und
emotionale Akzeptanz (4,6 Punkte) besonders gut von den Patienten eingeschatzt.

Bei Shin 1999 [75] lassen sich Knie- und Schultergelenkendoprothesen zum Vergleich he-
ranziehen. Seine Gesamterfolgsrate bezuglich der funktionellen Ergebnisse bei den Knie-
gelenken gibt er mit 57,2% und bei den Schultergelenken mit 69,0% an.

Bei einer grundlichen Betrachtung der Ergebnisse nach Amputation oder Extremitate-
nerhalt ergibt sich bei Zahlten — Hinguranage 2003 [95] ein Gesamtscore von 77,1% und
die Schlussfolgerung, dass Patienten nach Extremitatenerhalt tendenziell ein bessere

Funktion erzielen. Der Gesamtscore nach ablativer Therapie wird mit 65,4% ermittelt.

Vergleich der Rekonstruktionsmaoglichkeiten

Im chirurgischen Teil des multimodalen Therapiekonzeptes bei primar malignen Knochen-
tumoren stehen gelenkerhaltende und ablative Verfahren zur Verfigung. Gelenkerhaltend
sind biologische Rekonstruktionen mit Auto- oder Allografts, Defektlberbrickungen mit
Prothesensystemen, Kombinationen aus biologischen und alloplastischen Verfahren, so-
wie die Umkehrplastik.

In der vorliegenden Aufarbeitung von 53 Patienten mit malignen Knie- und Schulterge-
lenksgeschwilsten kamen ausschlie3lich modulare Tumorendoprothesen (42 Knie- und
11 Schultergelenke) als Rekonstruktionsldsung zur Anwendung.

Der totalendoprothetische Ersatz nach Tumorresektion verfolgt das Ziel des Erhalts des
intakten aufReren Erscheinungsbildes. In unserer Gesellschaft besitzt die erhaltene korper-
liche Integritat unter Wahrung kosmetischer Gesichtspunkte einen hohen Stellenwert. Un-
ter dieser Pramisse darf die funktionelle Kapazitat nicht leiden. Bei der Realisierung dieser
Forderungen verlieren verstimmelnde und gar ablative Operationsverfahren an Bedeu-
tung.

Die auf verschiedene Weisen verlangerbaren Prothesen oder auch Wachstumsprothesen
sind neben dem generellen Implantationsrisiko mit zuséatzlichen Nachteilen behaftet. Der
notwendige Wachstumsausgleich muss jeweils durch operative Schritte eine Verlangerung
der einliegenden Prothese erbringen. Gro3ere (Uber 2 cm) Langenunterschiede sind we-

gen der rigiden Elongationsfahigkeit der Weichteile nicht praktikabel. Daher sind zahlrei-
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che kleinere Reoperationen notwendig, verbunden mit den bekannten Risiken und der da-
zu gehérenden Hospitalisierung. Das Restwachstum der nach Resektion verbliebenen
Knochenabschnitte ist durch den einliegenden Prothesenstil, auch wenn er ,glatt‘ im Mark-
raum und in N&he der Wachstumsfuge liegt, beeintrachtigt.

AulRerdem erfordert die Verwendung von Wachstumsprothesen nach Wachstumsab-
schluss eine endgultige prothetische Versorgung. Auch diese ist dann mit den Komplikati-
onsmaglichkeiten, wie aseptische Lockerung, Infektion, stress shilding und Kunststoffab-
rieb belastet. Bei noch jungen Kindern behalt die Wachstumsprothesenimplantation eben-
so wie die Umkehrplastik ihre Berechtigung.

Krepler 2003 [46] berichtet Gber 55 Kinder unter 10 Jahren mit Knochensarkomen, bei de-
nen in 62% Endoprothesen implantiert, in 13% eine Umkehrplastik und in 7,3% eine Am-
putation durchgefiihrt wurden. Die 3-Jahres-Haltbarkeit der Tumorprothesen betréagt in der
Studie von Krepler 85%, die nach 5 Jahren 79% und nach 10 Jahren sind noch 71% funk-
tionsttichtig. Nach den Berichten auf dem ISOLS —Symposium 1999 ergaben sich 81,5%
gute und noch bessere funktionelle Ergebnisse. Damit besteht nach Krepler Berechtigung,
auch bei Kindern unter 10 Jahren eine Tumorprothesenimplantation vorzunehmen.

Einer groRen Studie von Unwinn 1996 [87] ist zu entnehmen, dass von 164 nachunter-
suchten Patienten mit Wachstumsprothesen, Alter im Durchschnitt 10,5 Jahre, Follow up
29 Monate, in 44,6% keine Komplikationen gefunden wurden, die direkt auf das Implantat
bezogen werden mussten. In 22,6% der operierten Patienten musste ein Prothesenwech-
sel erfolgen, bei dem etwa halftig eine endgultige und eine erneut verlangerbare Prothese
eingesetzt wurden. Es ergibt sich zwingend, dass die notwendigen Verlangerungseingriffe
die Komplikationsrate erh6hen. In diesem Krankengut musste in 7,8% nach Implantation
einer Wachstumsprothese die Amputation ausgefiihrt werden [87].

Im derzeitigen Therapieverstandnis muss die Umkehrplastik hauptsachlich alternativ zur
Amputation angesehen werden. Auch als Folgeeingriff bei Implantatversagen und bei nicht
beherrschbarer lokaler Infektion, bei groRen Weichteildefekten, sowie in Situationen, in
denen weite Resektionsgrenzen zum Extremitatenerhalt nicht erreichbar sind hat sie noch
ihre Berechtigung [29]. Hillmann et al. berichten, dass bei 12 Patienten eine Umkehrplastik
nach Tumorendoprothesenversagen eine Amputation vermeiden konnte [34].

Besonders geeignet fur diese Art operativer Versorgung sind Kinder unter 10 Jahren. In
diesem Lebensabschnitt muss individuell zwischen Umkehrplastik und Wachstumsprothe-
se entschieden werden, wobei vordergrindig die Bedurfnisse und Wiinsche des Patienten

und seiner Eltern berlcksichtigt werden missen.
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Die Komplikationsrate bei der Umkehrplastik ist gering [90]. Es kommt zu Infektionen, Pa-
resen, Pseudarthrosen und Gefal3verschlisse. Das funktionelle Ergebnis und somit das
Aktivitatsniveau im Alltag und auch die emotionale Akzeptanz sind nach Umkehrplastik zu-
frieden stellend bis gut. Dieses Operationsverfahren verandert das korperliche Erschei-
nungsbild und fuhrt zu kosmetischen Entstellungen. Die bei dieser Operationsmethode
entstehende Veranderung des korperlichen Erscheinungsbildes und die Veranderung des
kosmetischen Eindrucks sind bei der Wahl des Rekonstruktionsverfahrens sicherlich ent-
scheidend.

Die im ausgewerteten Patientenkollektiv angewendeten modularen Endoprothesensyste-
me stehen fiur alle Abschnitte der Extremitaten zur Verfigung. Durch interdisziplinare Zu-
sammenarbeit hat sich die Indikation hierzu durch die Mdglichkeit des Gefél3ersatz, der
Nerveniberbrickung und der Weichteilplastiken erheblich erweitert. Auch die Mangel in
der aktiven Streckfahigkeit des Kniegelenks nach Resektion des Streckapparates werden
durch die mdgliche Refixierung der Patellasehne reduziert, so dass auch dies den Einsatz
der Tumorprothese rechtfertigt [29]. Eine reduzierte Radikalitat bei der Tumorresektion
wird im Gegensatz zu vorherigen Grundregeln zugunsten des Limb Salvage heute akzep-
tiert. Rachbauer et al. [68] rechtfertigen knappere Resektionsgrenzen bei Weichteilsarko-
men mit der Bedingung, dass eine intraoperative Bestrahlung erfolgen muss. Es ware
auch hierdurch eine optimale lokale Tumorkontrolle und der Extremitatenerhalt moglich.
Richter und Bernd [69] bestatigen, dass bei Realisierung lediglich marginaler Resektions-
grenzen die Lokalrezidivrate durch intraoperative Radiotherapie deutlich gesenkt werden
konnte. Der Preis hierfur bestand in einer wesentlich h6heren Spatkomplikationsrate. Eine
Verbesserung des Uberlebens und der Metastasierungshaufigkeit wurde nicht gefunden.
Nach Studium der Literatur ist die Tendenz klar erkennbar, dass diese Operationsmethode
Dominanz erreicht. Die modulare Endoprothese als Prothese aus dem Baukasten hat den
Vorteil, dass sie jederzeit verfigbar und an jeden anatomischen Situs adaptierbar ist. Bei
Einsatz dieser Tumorprothesen werden begleitenden Therapien in keiner Weise behindert,
eine durch das Operationsverfahren bedingte zeitliche Verzogerung entféallt. Die Verwen-
dung dieses Implantattyps erweitert nicht die Skala der allgemein bekannten Komplikati-
onsmdglichkeiten. Eine Reduktion derselben wird jedoch ebenfalls nicht beobachtet.
Hauptursache fur Wechseleingriffe ist die aseptische Lockerung. Bei 251 zementfrei im-
plantierten Tumorprothesen fanden sich in 21 (8,4%) der Falle nach durchschnittlich 12

Monaten eine aseptische Lockerung [46]. Die Ergebnisse von Unwin 1996 [87] sagen e-
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benfalls aus, dass die implantatbezogene Hauptkomplikation in der aseptischen Locke-
rung liegt.

Durch Verbesserung des Bioengeneering ist es gelungen, den Implantatverbleib im Pati-
enten deutlich zu verlangern. Veroéffentlichungen von Shin 1999 [75], Jeon 1999 [41], und
Horowiz 1993 [37] belegen ein Implantatiberleben nach 5 Jahren von etwa 70% und nach
10 Jahren etwa 30%. Die Werte fur die Schulterendoprothese liegen fur die 5 Jahres —
Rate bei 75% und nach 10 Jahren bei 50%.

Die erfassten guten Resultate beziiglich Uberleben, Akzeptanz und Funktionalitat in Ver-
bindung mit der Kenntnis Uber die bereits ausreichend lange Haltbarkeit des Implantats in

situ begriinden die bevorzugte Anwendung dieser Rekonstruktionsmethode.
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7 Zusammenfassung

Primar maligne Skeletttumoren sind relativ selten, von hohem Malignitatsgrad und treten
gehauft im Wachstumsalter auf. Sekundare Knochentumoren sind metastatischer Natur.
Nach exakter Diagnostik kommen Uberwiegend standardisierte, multimodale Therapiekon-
zepte zur Anwendung. Im zweistufigen operativen Part sind ,weite” Resektionsgrenzen
und eine funktionstiichtige Wiederherstellung des Defektes gefordert. Rekonstruktions-
maoglichkeiten sind bei Befall der Schulterregion Endoprothesensysteme und Auto- und
Allografts, bei operativer Versorgung der Knieregion zudem die Umkehrplastik.

In den Jahren von 1979 — 2000 wurden in der Orthopéadischen Klinik der Technischen Uni-
versitat Minchen 53 Patienten wegen maligner Tumoren im Schulter- und Kniegelenkbe-
reich endoprothetisch rekonstruiert. Hierzu kamen in beiden anatomischen Bereichen nur
modulare Tumorendoprothesensysteme zur Anwendung. Es wurden tberwiegend ,weite”
Resektionen durchgefiihrt. Die begleitende Therapie gestaltete sich obligat nach den gel-
tenden Richtlinien. Staging und Evaluation der Funktion von Schulter- und Kniegelenk
folgten den Kriterien von Enneking. Zur Auswertung der Ergebnisse wurden statistische
Methoden nach Kaplan Meier, Log Rank und Mann-Whitney angewendet.

Die detaillierte Analyse zeigt folgende Ergebnisse:

Bei den Patienten mit Kniegelenkstumorendoprothesen (n=42) lie3 sich eine durchschnitt-
liche Uberlebenszeit von 117,5 Monaten, ein 5 — Jahresiiberleben von 61% und ein Uber-
leben nach 10 Jahren von 52% ermitteln.

Beim Kniegelenksersatz wegen primarem Knochentumoren (n=31) betrug die mittlere U-
berlebenszeit 158,5 Monate, die 5 - und auch 10 - Jahres Uberlebensrate betrug 78,5%.
Lokalrezidive entwickelten sich in drei Fallen (7,1%). Metastasen entwickelten sich in
sechs (19,4%) der resezierten Primartumoren. Die 11 Patienten mit sekundaren Tumoren
der Knieregion hatten eine mittlere Uberlebenszeit von 32,7 Monaten; nach fiinf Jahren
lebten noch 24%, 10 Jahre erlebte kein Patient.

Die implantierten Kniegelenkspezialendoprothesen erzielten in der aktuellen funktionellen
Bewertung nach Enneking ein mittleres Ergebnis von 68,3%. Bei den Einzelkriterien erhiel-
ten ,Gehhilfen*, ,Schmerz” und ,Gangbild“ die besten Werte. Am Ende der Benefitskala
rangierte das Merkmal ,Funktion“. Im Score nach Enneking von 1989 war der Uberwie-
gende Teil als ,good" und ,fair* zu klassifizieren.

Die Gesamtkomplikationsrate der Kniegelenksendoprothesen betrug 62,8%, wobei die Lo-
ckerung bei sieben Patienten davon den grof3ten Anteil ausmachte. Die Komplikationen
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erforderten bei 12 Patienten einen Austausch des Implantates und bei vier Patienten eine
Amputation.

Unter den Patienten mit Schultertumoren tberlebten die sieben Patienten mit Primartumo-
ren der Schulter 54 Monate (60% 5-Jahrestiberleben), bei den sechs Patienten mit Metas-
tasen im Schulterbereich betragt das mittlere Uberleben 45 Monate (50% 5-
Jahresuberleben). Flunf primare Tumoren entwickelten Fernmetastasen.

Als Ergebnis der funktionellen Analyse der Schulter wurde im aktuellen Erhebungsbogen
eine mittlere Rate von 66,6% ermittelt. Die besten Einzelwerte erreichten die Kategorien
.Geschicklichkeit* und ,Schmerz”. Die niedrigste Bewertungszahl erhielt das Kriterium
~Funktion®.

Bei funf Patienten (45%) traten Komplikationen auf, die in drei Fallen zur Wechseloperati-
on flhrten.

Die erreichten Behandlungsergebnisse an Knie und Schulter liegen im Bereich der Anga-
ben der internationalen Literatur (Uberleben, Komplikationsrate und Lokalrezidive) und
stiitzen das Therapiekonzept. Die Uberlebensraten offenbaren u.a. eine Beziehung zur
Radikalitat der Operation.

Vermehrte Anstrengungen zur Erzielung besserer funktioneller Ergebnisse sollten ange-
strebt werden. Der bislang beschrittene Weg wird dann durch Optimierung der diagnosti-
schen und therapeutischen Bemiuhungen sowie durch Intensivierung der rehabilitativen

MalRnahmen zu weiterem Patientenbenefit fuhren.
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