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Pathologische Frakturen bei malignen Knochentumoren

'm] Markus Schultheiss, Lothar Kinzl, Alexandra von Baer,

Erich Hartwig, Markus Arand

Zusammenfassung

Maligne Knochentumoren sind im Rah-
men von multimodalen Behandlungs-
konzepten zu therapieren. Gerade im
Fall einer initial oder wdhrend der Be-
handlung auftretenden pathologischen
Fraktur muss die Therapie dieser Tu-
moren in geeigneten Tumorzentren er-
folgen. Im Rahmen dieser Arbeit wer-
den die aktuellen interdisziplindiren
Therapiekonzepte unter Berticksichti-
gung der pathologischen Fraktur eror-
tert.

Einleitung

Die Behandlung maligner Knochentumo-
ren fordert die interdisziplindre Zusam-
menarbeit heraus [1-6].

Kontrollierte onkologische Therapiekon-
zepte zum einen sowie optimierte Bild-
gebung im MRT und PET-CT, welche die
Tumorausbreitung lokal wie auch die
Metastasierung genauer und friiher er-
kennen ldsst, sind wesentliche Voraus-
setzungen von Therapieverbesserungen.

Das Osteosarkom ist mit einem Anteil
von 35-48% der hdufigste maligne Kno-
chentumor, gefolgt von dem Chondro-
sarkom mit 20-26 % und dem Ewing-Sar-
kom mit 10-16%: Das Osteo- und das
Ewing-Sarkom gehoéren zu den malignen
Tumoren, die bevorzugt im Kindes- und
Jugendalter vorkommen, wdhrend das
Chondrosarkom gehduft in der sechsten
Lebensdekade auftritt [7].

Osteosarkome und Ewing-Tumoren sind
hochmaligne Tumoren, die durch rasche
und friihe Metastasierung gekennzeich-
net sind. Zum Zeitpunkt der Diagnose-
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Pathological Fractures due to
Malignant Bone Tumors

Malignant bone tumors should be
treated within interdisciplinary thera-
py concepts. Especially when patho-
logical fractures occur at the begin-
ning of or during therapy, the patient
has to be treated in a specialized cen-
ter. This article summarizes actual
interdisciplinary treatment concepts
with special consideration of patho-
logical fractures.

stellung sind Metastasen zwar erst bei
10-20% der Betroffenen bereits klinisch
verifizierbar, obwohl davon auszugehen
ist, dass in 80% bereits eine Mikrometas-
tasierung vorliegt.

Die Prognose maligner Knochentumoren
hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten
entscheidend verbessert. Aufgrund der
neoadjuvanten Chemotherapie bei Os-
teo- und Ewing-Sarkomen konnte die
Uberlebensrate von nur 10-20% auf
>60% gesteigert werden. Dabei bleibt die
operative Tumorentfernung entschei-
dender Bestandteil des multimodalen
Therapieansatzes.

Schmerzen sind das fithrende Leitsymp-
tom, sie entwickeln sich neben einer lo-
kalen Schwellung iiber einen Zeitraum
von mehreren Wochen bis Monaten,
werden als tief und bohrend beschrieben
und zumeist verharmlost.

In 5-10% der Patienten wird die Erkran-
kung aufgrund einer pathologischen
Fraktur diagnostiziert [5, 9].

Hauptteil
Diagnostik

Die Rontgenuntersuchung ist zur Beur-
teilung von Dignitdt und Art eines Kno-
chentumors aufgrund der verschiedenen
Destruktionsmuster von grofSter Bedeu-
tung: Bei Malignitdtsverdacht ist die MRT
die Methode der Wabhl fiir eine weiter-
fithrende Abkldrung. Tumorgrenzen und
damit das Resektionsausmaf lassen sich
wesentlich genauer differenzieren. Be-
sonders die intramedulldre Tumoraus-
dehnung und die Weichteilbeteiligung
lassen sich in multiplanaren Schnittbild-
verfahren besonders gut darstellen. Es
kénnen sowohl Skipmetastasen (,,Satelli-
tenknoten*) verifiziert werden als auch
die Infiltration von GefdR-Nerven-Biin-
deln und der Muskelkompartimente. Die
Computertomographie ist gegebenen-
falls erginzend notwendig, um ossdre
Strukturen besser beurteilen zu konnen;
sie sind zur Diagnostik von etwaigen
Lungenmetastasen unerldsslich. Neuer-
dings wird im Rahmen des prdoperativen
Stagings und zur Verlaufskontrolle das
PET (Positronen-Emissions-Tomogramm)
-CT als dynamische Untersuchung zur
Beurteilung der Tumorvitalitit und der
Fernmetastasierung genutzt.

Biopsie

Die Diagnose eines bosartigen Knochen-
tumors wird immer aufgrund der feinge-
weblichen Untersuchung des im Rahmen
einer Probebiopsie gewonnenen repra-
sentativen Tumorgewebes gestellt.

Das chirurgische Vorgehen bei der Pro-
bebiopsie von Knochentumoren ist eine
verantwortungsvolle Aufgabe und sollte
deshalb méglichst in der Klinik durchge-
fiihrt werden, in der auch die eigentliche
Extremitdten erhaltende Tumorresek-
tion erfolgt. Ansonsten sind Diagnose-
fehler und Komplikationen bis zu zwolf-
mal hdufiger, wenn nicht sogar eine Ex-
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tremitdten erhaltende Tumorresektion
unmoglich.

Der Zugang zur Biopsie hat immer im
Verlauf der spdteren Hautinzision zu lie-
gen und wird bei der spdteren Operation
spindelférmig exzidiert. Drainagen soll-
ten immer distal unmittelbar am Wund-
pol ausgeleitet werden, um den Draina-
genkanal bei der endgiiltigen Resektion
ebenfalls mitzuentfernen.

Die Beurteilung der Gewebspathologie
erfordert die Kenntnis der exakten Loka-
lisation sowie der grundsatzlichen radio-
logischen Verdnderungen. Im Rahmen
der Behandlung an einem Zentrum sollte
das Bildmaterial deshalb auch dem Pa-
thologen vorliegen.

Die Stadieneinteilung maligner Lasionen
des Bewegungsapparates (Tab.1) [11]
erfolgt ebenso wie die der Resektions-
grenzen muskuloskelettaler Tumoren
nach Enneking (Tab.2). Zur Graduierung
des Ansprechens einer neoadjuvanten
Chemotherapie wird im deutschspra-
chigen Raum die Einteilung nach Salzer-
Kuntschik herangezogen (Tab.3) [10].
Regressionsgrade I bis III sind prognos-
tisch giinstiger als solche mit Regres-
sionsgraden [V bis VI. Patienten mit den
Regressionsgraden IV bis VI werden als
,Non-Responder* bezeichnet.

Auch die Einschdtzung der mechanischen
Stabilitdt des betroffenen Knochens er-
folgt konventionell, ggf. unter Zuhilfe-
nahme der Computertomographie (CT).
Hilfreich hierfiir ist der Score nach Mirels
der zur Abschdtzung des Frakturrisikos
bei Metastasierung herangezogen wird
(Tab.4) [8]. Jedem der genannten 4 Para-
meter werden 3 Graduierungen zugeord-
net, die Summation ergibt Punktezahl
zwischen 4 und 12. Das Risiko einer
Fraktur bis zu einer Punktezahl von 7
liegt unter 5%, bei einer Punktezahl von
8 steigt das Risiko auf 15%. Ab einer
Punktezahl von 9 liegt die Frakturwahr-
scheinlichkeit iiber 33%, eine palliative
Stabilisierung wird vorgeschlagen.

Studien

Maligne Knochentumoren miissen heute
nach international anerkannten Studien-
protokollen behandelt werden.

Folgende Therapiestrategien (Tab.5) sind
im Rahmen der Nomenklatur zu unter-
scheiden [1-4, 6]:

Tab.1 Stadieneinteilung maligner Lasionen des Bewegungsapparates nach Enneking
1A 1B lIA 1B A 1B
Grade G1 G1 G2 G2 G1-2 G1-2
Ausdehnung T1 T2 T1 T2 T1 T2
Metastasen MO MO MO MO M1 M1

Tab.2 Einteilung der Resektionsgrenzen muskuloskelettaler Tumoren nach Enneking

Resektionsebene

Pathologisches Ergebnis

Intrakapsuldr Intraldsional

Resektionsrand im Tumor

Extrakapsuldr, aber im beglei-

Reaktives Gewebe eventuell mit

SErals tenden reaktiven Gewebe Satellitenldsionen des Tumors

Weit AuBerhalb des reaktiven, im Tumorfreier Resektionsrand
normalen Gewebe (2-3 cm)

Radikal Extrakompartimental Tumorfreier Resektionsrand

Tab.3 Regressionsgrade nach Salzer/
Kuntschnik fiir maligne Knochentumoren

Grade Effekte

| Keine vitalen Tumorzellen

I vereinzelt nachweisbare
Tumorzellen oder eine vitale
Tumorinsel von < 0,5 cm

1 <10% vitales Tumorgewebe

\% 10-50 % vitales Tumorgewebe

Vv >50 % vitales Tumorgewebe

VI kein Effekt der Chemotherapie
erkennbar

Vorteile einer neoadjuvanten Chemo-
therapie bestehen darin, die {iberlebens-
wichtige systemische Therapie ohne Zeit-
verzogerung zu beginnen. Diese ermog-
licht oftmals erst durch ein,,Downstaging*,
d.h. eine chemotherapeutisch induzierte
Tumorschrumpfung die Extremitdten er-
haltende Operation. Nach einer neoadju-
vanten prdoperativen Chemotherapie
ergibt sich die Moglichkeit, die Wirksam-
keit der eingesetzten Medikamente
histologisch zu evaluieren und zu klassi-
fizieren, um die postoperative Therapie
je nach Regressionsgrad zu planen.

Tab.4 Risiko fiir eine pathologische Fraktur der langen Réhrenknochen nach Mirels

Punktwert 1 2 3

Lokalisation Obere Extremitat Untere Extremitat Peritrochantar

Schmerz Gering MaRig Stark

Struktur Osteoplastische Gemischte Osteolytische
Metastase Metastase Metastase
Unter /3 des Kno- 3-2/3des Knochen-  (iber 23 des Kno-

Ausdehnung

chendurchmessers

Tab.5 Varianten der systemischen
Chemotherapie

Varianten  Prdoperative plus postopera-
1. tive Chemotherapie (= neoad-
juvante) bei kurativem multi-
modalen
Konzept (Studien)

2. Postoperative Chemotherapie
(= adjuvante) bei multimoda-
lem Konzept mit kurativer In-
tention
(Studien)

3. Palliative Chemotherapie bei
metastasierten Sarkomen
(Standard + Studien)

durchmessers chendurchmessers

Im Folgenden wird nédher auf die zuvor
genannten malignen Knochentumoren
eingegangen und die operative Therapie
dargestellt.

Osteosarkom

Das Osteosarkom ist ein hochmaligner,
primdrer Knochentumor. Histologisch
unterscheidet man 5 verschiedene Sub-
typen [1-3, 5, 6]:

- Kklassisch

teleangiektatisch

periosteal

parossal

zentral, niedrig maligne
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Die Erkrankung tritt gehduft im zweiten
Lebensjahrzehnt (60%) auf. Ungefdhr
30% der Erkrankten sind dlter als 40 Jah-
re. Lange Rohrenknochen sind am hau-
figsten betroffen (in 60% distales Femur,
proximale Tibia oder proximaler Hume-
rus). Die Lokalisation ist in > 90% meta-
physdr und in nur 9% diaphysar.

Im Rahmen der im deutschsprachigen
Raum durchgefithrten COSS-Studien
(COSS: Cooperative Osteosarkom Studie)
kann aufgrund der Erfahrungen aus die-
sen bislang neoadjuvanten Chemothera-
pieprotokollen im Rahmen eines inter-
disziplindren Therapiekonzeptes ( T4/T5
Studie 1975, COSS 1977, COSS 1986 und
COSS 1996) derzeit eine 5-Jahres-Uberle-
bensrate von 60-70% erreicht werden.
Der Prozentsatz Extremitdten erhalten-
der Operationen liegt inzwischen {iber
80%.

Seit 2004 wird eine Kooperationsstudie
verschiedener internationaler Studien
(Amerika, Skandinavien, Europa) durch-
gefiihrt. Diese EURAMOS ( European and
American Osteosarcoma Study Group ge-
grilndet 2002) -Studie ist in Tab.6a u. b
ndher spezifiziert.

Die sich der neoadjuvanten Chemothera-
pie anschlieBende Operation muss unter
onkologisch radikalen Gesichtspunkten
erfolgen, eine weite bzw. radikale Resek-
tion ist anzustreben. In Abhdngigkeit
vom histologisch verifizierten Tumoran-
sprechen auf die Chemotherapie wird die
postoperative Chemotherapie geplant.

Seit 2004 gibt es speziell fiir Patienten
>41-65 Jahre das EURO B.O.S.S. I Thera-
pieschema, das in Tabelle 6 ndher spe-
zifiziert ist. Es wurde aufgrund der
schlechteren Heilungsrate in dieser Al-
tersgruppe eine adjuvate oder neoadju-
vante Behandlung initiiert. Im Rahmen
der adjuvanten Therapiegruppe ist auch
die primdre Operation moglich.

Prognostische Faktoren in der Behand-
lung von Osteosarkomen sind bereits bei
Diagnosestellung erkennbar. Tumorgro-
Be (>100ml Volumen), Tumorlokalisa-
tion am Rumpf und das Vorhandensein
von synchronen pulmonalen Metastasen
sind schwieriger, jedoch unter kurativem
Ansatz therapierbar. Die unvollstdandige
Tumoroperation, ein Lokalrezidiv und
die metachrone Metastasierung sind pro-
gnostisch als tiberaus schlecht einzustu-
fen.

Tab.6a EURAMOS Therapieschema
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Tab.6b EUROB.O.S.S. | Therapieschema

Patienten mit primdrer Operation: adjuvante Chemotherapie
OP[P/A IIP I/A PIA IIP I/A PIA IIP I/A
0/1(2(3|/4|5|6|7(8|9(10(11{12(13|14(15|16(17|18|19(20|21|22|23|24(25
Woche
Gutes und intermedidres Ansprechen (< 50% vitale Tumorzellen)
PIA IIP I/A PIA IIP I/A
Patienten ohne primdre Operation: 101111213 |14[15/16 |17 |18 19/20|21|22|23 |24 |25
neoadjuvante und adjuvante h
Chemotherapie Woche
M= MTX 8 g/m?/4h i.v. + leukovorin rescue
P/A /P /A Op A= Doxorubicin 60 mg/m?/24h i.v. DI
0(1(2(3(4(5[6|7|8]|9 P = Cisplatin 100 mg/m?/72hi.v. DI
Woche I= Ifosfamid 2x3 g/m?[je Thi.v. Kl
Sehr schlechtes Ansprechen (= 50% vitale Tumorzellen)
P/A M I[P M [I/A M PJA
10 111(12/13/14/15/16 (171819 /20|21 (22|23 |24 25
Woche
M IP| M 1A
26272829 30
Woche

Ewing-Sarkom

Das ,Ewing-Sarkom*“ gehoért mit dem
malignen peripheren neuroektoderma-
len Tumor (MPNT oder PNET) zur Familie
der Ewing-Tumoren. Gemeinsam sind sie
durch eine ews/ets-Translokationen cha-
rakterisiert. Ewing-Tumoren treten im
Alter zwischen 3 und 30 Jahren auf [4].

Zytogenetisch kann bei 80% aller histolo-
gisch klassifizierten Ewing-Tumoren eine
Verdanderung am Chromosom 22 gefun-
den werden (22q12). Der Nachweis einer
t(11;22) (q24;q12) oder einer t (21;22)
(q22;q12) ist pathognomonisch fiir die

Diagnose der Ewing-Tumoren. Die hdu-
figste Lokalisation ist das Becken, gefolgt
von Femur und Rippen.

Im Gegensatz zum Osteosarkom, bei dem
die Metaphysen der langen Rohrenkno-
chen die bevorzugte Lokalisation dar-
stellt, ist der Ewing-Tumor typischerwei-
se an der Diaphyse lokalisiert. Die Metas-
tasierung betrifft primar die Lunge, aber
auch das Skelettsystem oder das Kno-
chenmark.

Das Ewing-Sarkom ist eine systemische
Erkrankung und erfordert daher eine
multimodale, systemische Therapie. Stu-
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dien (CESS 81, CESS 86, EICESS 92) haben
gezeigt, dass die Kombination von Che-
motherapie, Resektion und Strahlenthe-
rapie einer alleinigen Resektion {iberle-
gen ist. Das aktuelle Protokoll (EURO-
EW.LN.G. 99) ist in Tabelle 7 ndher
spezifiziert.

Neben dem Tumorvolumen (<200 vs.
>200ml) hat auch der Response auf die
prdoperative Chemotherapie (<10 vs.
>10% vitaler Tumoranteil im Resektat)
einen wesentlichen Einfluss auf die Pro-
gnose. Hat der Tumor auf die neoadju-
vante Chemotherapie schlecht angespro-
chen (>10% vitaler Tumor) oder ist das
initiale Tumorvolumen hoch (>200ml),
so wird von verschiedenen Gruppen oft
eine Nachbestrahlung gefordert.

Etwa 30-40% der Patienten mit einem
Ewing-Tumor erleiden ein Rezidiv. Pa-
tienten mit einem frithen Tumorrezidiv

Abb.1-6 (siehe Tab.9)

(< 2 Jahre nach Diagnosestellung) weisen
eine deutlich schlechtere Prognose auf
(5-Jahres-Uberleben: 5%) als Patienten
mit einem spiten Rezidiv (5-Jahres-Uber-
leben: 35%). Eine nochmalige aggressive
Chemotherapie in Verbindung mit Tu-
morresektion oder Strahlentherapie ver-
bessert die Prognose erneut signifikant.

Chondrosarkom

10% aller malignen Knochentumoren
sind Chondrosarkome, welche gehduft
zwischen dem 4. und 6. Lebensjahrzehnt
auftreten. Das Becken ist in 70% der Flle
die bevorzugte Lokalisation [7].

Bisher gibt es kein addquates Chemothe-
rapieschema und auch mit Strahlenthe-
rapie liegen nur begrenzt positive Erfah-
rungen in der Behandlung von Chondro-
sarkomen vor. Wichtig ist es jedoch als
histologische Sonderform das mesenchy-

male Chondrosarkom zu erkennen. Denn
dieses ist chemo- und strahlentherapie-
sensibel. Deshalb wird hierbei dasselbe
therapeutische Vorgehen wie fiir die
Ewing- oder Weichteilsarkome empfoh-
len.

Das Chondrosarkom stellt somit eine be-
sondere Herausforderung an die opera-
tive Behandlung, denn die Prognose wird
durch eine optimale weite bzw. radikale
Resektionstechnik bestimmt. Da nach
Operationen hdufig Rezidive auftreten,
sind primdr bei G1-/G2-Tumoren auch
groRRe Eingriffe gerechtfertigt. In einem
Lokalrezidiv zeigt sich zudem oft eine
Progression zu dedifferenzierten Tumo-
ren (Dedifferenzierung niedrigmaligner
Chondrosarkome).

Das intraldsionale Prozedere wird des-
halb fiir das Chondrosarkom auch bei
niedrigem Malignitidtsgrad abgelehnt.
Bei addquater Resektion wird eine Hei-
lung in 60% erreicht, wenn keine simul-
tanen Metastasen bestehen. Pulmonale
Metastasen werden wenn moglich ggf.
chirurgisch entfernt.

Operative Verfahren

Die verschiedenen zur Verfiigung ste-
henden Operationstechniken werden in
drei Gruppen zusammengefasst:

- Ablative MaBnahmen wie Amputation
oder Exartikulation.

- Resektions-Rekonstruktions-Verfah-
ren mit Defektersatz durch modulare
Endoprothesen oder Allo- bzw. Auto-
graft (klinisches Fallbeispiel siehe
Abb.1-6).

- Resektions-Replantations-Verfahren
wie die Umkehrplastiken (klinisches
Fallbeispiel siehe Abb. 7).

Zur Defektiiberbriickung stehen derzeit

folgende rekonstruktive Verfahren zur

Verfiigung:

- Autogene, gefd3gestielte Fibula

- Allogenes Diaphysensegment

- Kallusdistraktion

- Modulare Tumor-Spezialprothesen
und Custom made-Prothesen
(Abb.1-6)

- Umbkehrplastik, z.B. Borggreve
(Abb.7).

Pathologische Frakturen

Pathologische Frakturen sind bei nied-
rigmalignen Knochentumoren selten,
treten jedoch in 10% bei hochmalignen
Knochentumoren auf (Abb.8-9) [5, 9].
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Abb.8 Patholo-
gische Frakturierung  Stabilisierung nach

Abb.9 Externe

eines Osteosarkoms
am Oberschenkel
12/06 (konventio-
nelles Rontgen).

pathologischer Frak-
tur bei Osteosarkom
vor neoadjuvanter
Chemotherapie
1/06 (CT Scan).

Beim Auftreten einer pathologischen
Fraktur ist die Prognose insgesamt eher
schlechter, da die Fraktur fiir ein grof3es
Tumorvolumen und eine besonders hohe
Aggressivitdt spricht. Auch im Falle einer
pathologischen Fraktur muss das wich-
tigste Ziel sein, die Patienten gemdf$ den
oben angefiihrten multimodalen Thera-
piekonzepten zu behandeln. Dazu sind in
Anlehnung an Mutschler folgende Re-
geln einzuhalten (Tab.8) [9]:

Ein klinisches Fallbeispiel ist in Abb. 10-
14 illustriert.

Schlussfolgerung

Besonders im Fall der pathologischen
Fraktur von malignen Knochentumoren
sind die therapeutischen Uberlegungen
immer im Rahmen eines interdiszip-
lindren, onkologische Knochenexperten-
teams zu diskutieren.

Die Behandlung sollte ausschlieRlich in-
terdisziplindr an einem Zentrum erfol
gen und wenn moglich im Rahmen der-
zeit aktueller Studienprotokolle oder in
Anlehnung an diese.

Nach Einschdtzung der Gesamtsituation
und der Gesamtprognose sind intermit-
tierend auch individuelle Lésungen ab-

Abb.7 Klinisches Beispiel fiir eine Borggreve Umkehrplastik.

Tab.7 EURO-E.W.L.N.G. 99 Therapieschema fiir das Osteosarkom

Randomisierungsgruppen:

OP, good path. Response (GR)
<200 ml +RAD
<200 ml+RAD/OP, GR

<+

VAIX 1 VAIX7
VAIX6 r (2] [(8][=][r0] [11] [12] [13] [14]
@—’,\*‘— VAIX 1 VAIX7
p -[7][8][s] 0] [11] [12] [13] [14]
Operation I VAIX1 VAIx7
r ~[2][8][e] o] [11] [12] [13] [14]
2] [e][s][e-A paxa
D

> HDT: BU-Mel*|| Vorbestrahlte Stamm-

Lokalisationen: ME-ME*

Strahlentherapie

Operation l
[—

~a
l Phase Il (exp. Therapie)‘

OP, poor path. Response (PR) Knochenmetastasen
<200 ml +RAD/OP, PR Knochenmarkmetastasen
>200 ml + RAD/-OP Multisystem-Metastasen
Lungenmetastasen

* Erlduterung
iber Zentrale

. Tab.8 Pathologische Frakturen: Wichtige Punkte in der Behandlung von malignen
Knochentumoren mit pathologischer Frakturierung

1

Pathologische Frakturen kénnen durch eine ungeniigende Biopsietechnik (Abb.
8,9) entstehen. Zur Frakturvermeidung bei drohender Fraktur sollte moglichst nur
tumorbefallenes Weichteilgewebe biopsiert werden. Technisch ldsst sich Knochen-
gewebe schonender durch die Anlage kleiner, runder Locher mit einer Stanzzylin-
derfrdse gewinnen, die anschlieBend mit Knochenzement verschlossen werden.
Ebenso sollte unbedingt eine postoperative Ruhigstellung und Entlastung erfolgen.

Im Falle der pathologischen Fraktur muss die interdisziplindr notwendige Therapie
in ausgewiesenen Zentren, maglichst unter Studienbedingungen erfolgen.

Bei niedrigmalignen Knochentumoren ohne multimodale Therapie kann die kom-
partmentgerechte Resektion friih erfolgen, falls alle hdmatomgefiillten Areale
sorgfaltig mitentfernt werden. Bei hochmalignen Osteosarkomen kann dies im Rah-
men der EURO B.O.S.S.-Studie ebenso primar erfolgen.

Fiir eine weite Resektion muss im Fall der pathologischen Fraktur wegen Frakturhd-
matomen immer mehr Gewebeentfernung gefordert werden, als im nicht fraktu-
rierten Zustand. Durch lokale Tumoraussaat wird die Prognose bei onkologisch
nicht gerechter Teilresektion deutlich verschlechtert und zwingt signifikant hau-
figer zur sekundéren Amputation.

Bei pathologischen Frakturen von hochmalignen Knochentumoren muss zundchst
die Extremitat ggf. mit einem Fixateur extern oder einer Schiene ruhig gestellt wer-
den, um die Chemotherapie im Rahmen des multimodalen Studienprotokolls ein-
zuleiten. Oftmals wir dann durch eine chemoinduzierte Tumorverkleinerung
(,Downstaging*) auch die Resektion eines frakturierten Bereichs erleichtert.

Auch die primdre Amputation muss bei erheblicher Frakturdislokation mit ausge-
dehnten Himatomen in ungiinstiger Lokalisation mit in die therapeutische Uberle-
gung einbezogen werden, denn die Lokalrezidivrate steigt bei Extremitdtenerhalt in
diesem Fall von etwa 8 auf 30%.
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Tab.9und 10 Wichtige Punkte in der
Behandlung von malignen Knochentumo-
ren mit pathologischer Frakturierung

Tab.9 L.B.,geb. 1984

Schmerzen OS li seit 2/00
13.3.2000: Biopsie

Diagnose: Osteosarkom Stadium II1B
(Abb. 1-4)

Neoadjuvante Chemo n. COSS-96: 3-7/00

5.7.2000: weite Resektion, Tumor-
prothese (Abb. 5-6) (Mutars, Implant-
cast®)

Adjuvante Chemo bis 12/00

RegelmaRige unauffallige Nachsorge,
zuletzt 12/05

Tab.10 L.B., geb. 1984

Schmerzen OS re seit 7/02
19.7.2002: Biopsie (Abb. 10)

Diagnose: Ewing-Sarkom Stadium I1B

Pathologische Fraktur und Stabilisation
9/02 (Abb.11, 12)

Neoadjuvante Chemo n. EURO-EWING 99:
9/02-1/03

21.2.2003: weite Resektion, Femurersatz
durch Allograft mit UFN und LCP
(Synthes®) (Abb. 13, 14)

Adjuvante Chemotherapie

RegelmaRige unauffallige Nachsorge,
zuletzt 2/06 (Abb. 15)

zuwadgen, die sich jedoch immer an den
0.g. Richtlinien orientieren sollten, um
auch in einer gegebenenfalls vorlie-
genden palliativen Situation dem Pa-
tienten eine schmerzfreie und komplika-
tionslose verbleibende Uberlebenszeit
zu ermoglichen.
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