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1. Einleitung 

1.1 Definition und Klassifikation von Knochentumoren 

 

Knochentumoren sind alle im knöchernen Gewebe vorkommende 

geschwulstartige Läsionen. Man unterscheidet primäre und sekundäre 

Knochentumoren, wobei die primären in benigne und maligne sowie 

tumorähnliche Läsionen unterteilt werden[44, 153]. Die primären haben ihren 

Ursprungsort im Knochen, sekundäre Knochentumoren entstehen durch 

Streuung von Tumorzellen über das Blutgefäßsystem anderer maligner 

Tumoren. Tumorähnliche Knochenläsionen sind nicht neoplastische 

Formationen, die von unterschiedlichen Gewebereihen ihren Ursprung haben 

können und zu einer Protrusion oder Exkavation des Knochens führen, ohne 

autonomes Wachstum[151, 166]. Die Tumoren unterscheiden sich hinsichtlich ihrer 

Häufigkeit und Altersverteilung, wobei, sowohl bei den benignen als auch bei 

den malignen Knochentumoren eine leichte Prädilektion bei dem männlichen 

Geschlecht sowie im Kindes- und Jugendalter beobachtet werden kann[3, 86, 124]. 

Für eine bessere Einteilung werden, wie Tabelle 1 zeigt, primäre 

Knochentumoren nach ihrer Histogenese und ihrem histologischen Grad 

klassifiziert[46, 50, 169]. In der Tabelle entspricht die Zahl hinter der jeweiligen 

Entität dem morphologischen Code der ICD-O. Das biologische Verhalten der 

Tumoren ist hinter dem Schrägstrich folgendermaßen kodiert: 0 für benigne 

Tumoren, 1 für unspezifsch, borderline (Grenzfall) oder ungewisse Dignität; 2 

für in situ carcinoma und Grad III intraepitheliale Neoplasie; 3 für maligne 

Tumoren. 
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Tabelle 1: (WHO) Klassifikation von Knochentumoren 
[50]

 

Knorpelige Tumoren 

Osteochondrom 9210/0 

Chondrom 9220/0 

- Enchondrom 9220/0 

- periostales Chondrom 9221/0 

- multiple Chondromatose 9220/1 

Chondroblastom 9230/0 

Chondromyxoidfibrom 9241/0 
Chondrosarkom 9220/3 

- zentral, primär und sekundär 9220/3 

- peripher 9221/3 

- dedifferenziert 9243/3 

- mesenchymal 9240/3 

- klarzell 9242/3 
Osteogene Tumoren 

Osteoidosteom 9191/0 

Osteoblastom 9200/0 

Osteosarkom 9180/3 

- konventionell 9180/3 

 chondroblastisch 9181/3 

 fibroblastisch 9182/3 

 osteoblastisch 9180/3 

- teleangiektatisch 9180/3 

- kleinzellig 9185/3 

- niedrig-maligne zentral 9187/0 

- sekundär 9180/3 

- paraossal 9192/3 

- periostal 9193/3 

- hochmalignes Oberflächen OS 

9194/3 
fibrogene Tumoren 

- desmoplastisches Fibrom 8823/0 

- Fibrosarkom 8810/3 
fibrohistiozytäre Tumoren 

- benignes fibröses Histiozytom 

8830/0 

- malignes fibröses Histiozytom 

8830/3 

Ewing-Sarkom/ Primitiver 

neuroektodermaler Tumor (PNET) 

- Ewing-Sarkom 9260/3 
Hämatopoetische Tumoren 

- Plasmazellmyelom 9732/3 

- malignes Lymphom, NOS 9590/3  
Riesenzelltumor 

- Riesenzelltumor 9250/1 

- malignes Lymphom, NOS 9250/3 
Notochordaler Tumor 

- Chordom 9370/3 
Vaskuläre Tumoren 

- Hämangiom 9120/0 

- Angiosarkom 9120/3 
Tumoren der glatten Muskulatur 

- Leiomyom 8890/0 

- Leiomyosarkom 8890/3 
Lipogene Tumoren 

- Lipom 8850/0 

- Liposarkom 8850/3 
Neurale Tumoren  

- Neurilemmom 9560/0 
Gemischtförmige Tumoren 

- Adamantinom 9261/3 

- metastatische Malignität 
Sonstige Läsionen 

- aneurysmatische Knochenzyste 

- einfache Zyste 

- fibröse Dysplasie 

- osteofibröse Dysplasie 

- Langerhanszell-Histiozytose 9751/1 

- Erdheim-Chester-Erkrankung 

- Brustwandhamartom 
Gelenkläsionen 

- Chondromatose 9220/0 

 

 

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

Tumorentitäten mit einem ICD-O Code und einer Dignität versehen, die 

weitestgehend nach den früheren Auflagen bestehen blieben. Zu erwähnen ist, 

dass neben benignen und malignen Tumoren zusätzliche intermediäre 
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(intermediate) Tumoren, welche noch einmal aufgeteilt werden in kaum 

metastasierend (rarely metastasizing) und lokal aggressive Tumoren (locally 

aggressive) aufgelistet sind. Diese sind mit der Dignität 0 oder 1 versehen. 

Folgende Änderungen wurden vorgenommen: Das Chondroblastom zählt zu 

den intermediären (rarely metastasizing) mit der Dignität 1. 

Chondromyxoidfibrom zu den lokal aggressiven intermediären Tumoren, 

Dignität 0. Das undifferenzierte höher-gradige pleomorphe Sarkom, auch 

malignes fibröses Histiozytom genannt, sowie das Ewing- Sarkom gehören zu 

den gemischtförmigen (miscellaneous) mit der Dignität 3. Zu den notochordalen 

Tumoren kommt der benigne notochordale Tumor hinzu. Unter den vaskulären 

Tumoren findet sich das intermediäre epitheloide Hämangiom, Dignität 0. Die 

sonstigen, tumorähnlichen Läsionen, werden in benigne, darunter die einfache 

Zyste, fibröse Dysplasie, osteofibröse Dysplasie, Brustwandhamartom und 

Rosai-Dorfman Erkrankung mit der Dignität 0 und intermediäre (locally 

aggressive) Tumoren, darunter aneurysmatische Knochenzyste Dignität 0, 

Langerhanszell-Histiozytose und Erdheim-Chester-Erkrankung, beide letztere 

mit der Dignität 1, eingeteilt. Das Neurilemmom wird bei den Weichteilsarkomen 

aufgeführt[46]. 

 

1.2 Epidemiologie und Lokalisation von Knochentumoren 

1.2.1 Benigne Knochentumoren 

 

Benigne Knochentumoren und tumorähnliche Knochenläsionen treten weitaus 

häufiger auf als maligne Knochentumoren. Aus allen primären Knochentumoren 

sind ca. 40-65% als benigne Tumoren einzustufen[32, 44]. Der am häufigsten 

auftretende benigne Knochentumor ist mit ca. 40-50% die kartilaginäre 

Exostose[4, 54], gefolgt vom Chondrom (19%), dem Riesenzelltumor (17%) sowie 

dem Osteoidosteom (8%)[19, 33, 133]. Bevorzugt lokalisiert sind die benignen 

Knochentumoren in der Knieregion, im Hüftgelenk mit Femurhals und Becken 

sowie im Schultergürtel[3, 25]. 

Die Altersverteilung benigner Knochentumoren zeigt einen Peak im zweiten 

Lebensjahrzehnt und mit zunehmendem Alter einen Rückgang des generellen 
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Auftretens benigner Knochentumoren (Abbildung 1)[3]. Es ist davon 

auszugehen, dass die meisten dieser Tumoren in der Jugend gebildet, jedoch 

erst im Erwachsenenalter entdeckt werden. Als einer der Gründe wird die wenig 

ausgeprägte Symptomatik angegeben, so dass viele Läsionen als 

Zufallsbefunde diagnostiziert werden oder dann in späteren Stadien durch 

Schmerzen, Schwellungen oder oftmals durch pathologische Frakturen auffällig 

werden.[32, 138] 

Gemäß der internationalen Klassifikation von Krankheiten erhalten benigne 

Knochentumoren den Schlüssel ICD-10 D16[58]. 

 

Abbildung 1: Altersverteilung benigner Knochentumoren
[3]

 

 

1.2.2 Maligne Knochentumoren 

  

Mit einer Inzidenz von 0,2% bei Erwachsenen und ungefähr 5% im Kindesalter 

gehören primäre Knochentumoren zu den seltenen pathologischen 

Gewebsneubildungen.1 Im Kindesalter beträgt die Inzidenz 3,4% aller malignen 

kindlichen Neoplasien[155]. In der Bundesrepublik Deutschland macht sie 1% der 

Todesfälle aus[116]. Zu den häufigsten malignen Knochentumoren gehören nach 

Dahlin und Schajowicz (n=3.975) das Osteosarkom mit 47%, Chondrosarkom 

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

                                            
1
 Das Myelom und lymphatische Erkrankungen (Lymphom) sind bei den Angaben der Inzidenz 

nicht berücksichtigt. 
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Histiozytom (2%)[33, 133, 134]. Bei den ersten zwei Entitäten sowie dem Ewing- 

Sarkom liegt die Prädilektion beim männlichen Geschlecht[8]. Chordome sind 

relativ selten und machen 2-4% aller primär malignen Knochentumoren aus, 

davon sind fast 50% in der Steißbeinregion lokalisiert[96, 109]. Am häufigsten 

treten maligne Knochentumoren in der Knieregion, gefolgt von Beckengürtel 

und Wirbelsäule auf[3]. 

Die Altersverteilung zeigt in der Literatur in dem Zeitraum von 1995 bis 2004 

einen Peak im Kindesalter bis Ende der 2. Lebensdekade und einen weiteren 

ab dem 50-60.Lebensjahr[81, 155]. Eine weitere Verteilung soll in Abbildung 2 

veranschaulicht werden. Bestimmte Tumoren, wie das Chondrosarkom, treten 

in jedem Alter nahezu gleich häufig auf, Osteosarkome jedoch bevorzugt im 

Jugend- und Ewing- Sarkome im Kindesalter[138]. 

Gemäß der internationalen Klassifikation von Krankheiten erhalten Knochen-

und Knorpeltumoren den Schlüssel ICD-10 C40-41[58]. Die Neuerkrankungen 

von Knochen- und Knorpeltumoren lagen im Jahr 2010 von Männern bei 400 

und von Frauen bei 350. Die 5-Jahres-Überlebensrate lag im Zeitraum von 

2009 bis 2010 bei 62%[110]. 

 

Abbildung 2: Altersverteilung maligner Knochentumoren
[81]
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1.2.3 Weichteilsarkome 

 

Weichteilsarkome treten mit einer Inzidenz von unter 1% eher selten auf[74]. Bei 

Kindern machen Weichteiltumoren mit 15% aller Malignome dagegen einen 

deutlich größeren Anteil aus. Es gibt mehr als 50 verschiedene histologische 

Entitäten. Die häufigsten Entitäten sind das Liposarkom (15%), das 

Leiomyosarkom (12%), das Synovialsarkom (10%) und der maligne periphere 

Nervenscheidentumor (6%)[26, 103]. 

Weichteilsarkome betreffen am häufigsten die Extremitäten (59%), den 

Körperstamm (19%), das Retroperitoneum (15%) oder Kopf und Nacken 

(9%)[35, 131]. 

Die Sarkome können in allen Altersgruppen vorkommen. Es gibt jedoch zwei 

Altersgipfel, der erste im Kindesalter und der zweite in der sechsten 

Lebensdekade. Ein geringes Überwiegen des männlichen Geschlechts wird in 

der Literatur beschrieben[57, 90, 131]. 

Die Neuerkrankungen von Männern lagen im Jahr 2010 bei 2.010 und von 

Frauen bei 1.870. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei Männern bei 66 

Jahren, bei Frauen bei 68 Jahren. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate lag in 

der Zeit von 2009 bis 2010 bei 57%[110]. 

 

1.2.4 Sekundäre Knochentumoren 

 

Metastasen im Knochen sind nach Lunge und Leber das dritthäufigste 

Organsystem[137, 154], in dem Tumoren anhand Metastasen streuen. Sie treten 

vielfach häufiger als primär maligne Tumoren auf[70]. Das Auftreten ossärer 

Metastasen in Karzinompatienten liegt zwischen 25 und 85%, welches durch 

Autopsiestudien nachgewiesen werden konnte[104, 155]. Skelettmetastasen gehen 

überwiegend von bestimmten Organkarzinomen aus. 80% aller Metastasen 

werden durch Karzinome der Brust, Prostata, Lunge, Niere, Magen-Darm-Trakt 

und Schilddrüse hervorgerufen[69, 97, 155]. Nach der Literatur liegen autoptisch 

Metastasenhäufigkeiten mit letalem Verlauf für das Mammakarzinom zwischen 

47 bis 85%, für das Prostatakarzinom zwischen 33 bis 85%, sowie für das 

Bronchialkarzinom von 32 bis 60%[27, 147, 155]. Die häufigste Lokalisation ist die 
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Wirbelsäule mit 60-90%[140], Femur und Rippen (10%), Schädel (9%) und 

Becken (5%)[3, 22, 81, 140]. Nach Katchy et al.[81] treten die meisten Metastasen ab 

dem Alter von 40 Jahren auf. Die Geschlechterverteilung zeigt bei den Frauen 

einen Peak bei 50 bis 60 Jahren und bei den Männern bei 60 bis 70 Jahren[81] 

(Abbildung 3). 

 

Abbildung 3: Alters- und Geschlechterverteilung sekundärer Knochentumoren 

 

1.3 Diagnostik der Knochentumoren 

 

Für ein erfolgreiches differentialdiagnostisches Vorgehen müssen mehrere 

Kriterien zusammen betrachtet werden, wobei die wichtigsten Anamnese, 

Lokalisation, Patientenalter, klinische Symptome und Röntgenmorphologie 

sind[169]. Aufgrund der uncharakteristischen Symptomatologie verstreicht häufig 

viel Zeit bis die Diagnose Tumor gestellt werden kann. Schmerz ist eines der 

ersten und häufigsten Symptome bei malignen Knochentumoren[29, 33, 70, 94]. 

Außerdem verursachen Tumoren häufig einen fernab von der eigentlichen 

Läsion projizierten Schmerz wie z.B. Gelenkschmerz, was häufig zu 

Fehldeutungen führen kann. Bei Beckentumoren werden radikuläre 

Beschwerden durch direkten Druck auf Nervenstämme oft als Lumbalgien oder 

Ischialgien fehlgedeutet. Ein weiteres Krankheitszeichen ist die lange Zeit 

schmerzfreie Schwellung, die besonders bei benignen Knochentumoren 

besteht. Bei malignen Tumoren hingegen erscheint die Geschwulst erst vor 

kurzer Zeit, welches sowohl von Patient als auch Arzt ernst genommen wird 

und zu einer genauen und weiteren Diagnostik führt. Weitere Krankheitszeichen 
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sind die Bewegungseinschränkung, Spontanfraktur und Allgemeinsymptomatik 

wie Fieber, Abgeschlagenheit und Gewichtsverlust. Der Zeitraum des 

Symptombeginns bis zur ersten Untersuchung ist wichtig, um die Gründe einer 

Diagnoseverzögerung festzustellen[69]. Die klinische Untersuchung erfolgt an 

der Verdachtsstelle mit Analyse der Schmerzhaftigkeit, Tumorgröße, 

Hautveränderungen, Lymphknotenschwellung, Verhältnis des Tumors zu 

umgebenden Gewebe, Gefäßen und Nerven[153]. Laboruntersuchungen spielen 

eher eine untergeordnete Rolle. Nach Becker ist bei malignen Tumoren meist 

die Blutsenkungsgeschwindigkeit mäßig bis mittelstark sowie die alkalische 

Phosphatase stark erhöht[11]. Letztere können Hinweis auf Stadium und 

Therapieverlauf der Erkrankungen geben. Jede Tumorentität hat dabei 

unterschiedliche Charakteristiken, was wiederum die Diagnosestellung 

erschwert. 

 

1.3.1 Radiologische Diagnostik 

1.3.1.1 Nativröntgen 

 

Die differentialdiagnostische Zuordnung tumoröser und tumorähnlicher 

Läsionen erfolgt überwiegend am Röntgenbild[98]. Sie zählt zu einem der 

wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel in der Untersuchung von 

Knochenpathologien. Dies wird durch die gute Eignung, die großen 

Erfahrungswerte, die geringen Kosten und die breite Verfügbarkeit begründet[49, 

51]. Nach Cronin und Hughes sollte man folgende radiologische Eigenschaften 

von Knochenveränderungen betrachten, um sowohl eine Diagnose als auch 

eine weitreichende Differentialdiagnostik zu erhalten. Diese radiologischen 

Eigenschaften sind der Rand einer Knochenläsion, der Sklerosesaum, 

Periostreaktion, Lokalisation, Muster der Knochendestruktion, 

Kortikalisveränderungen, Anzahl der Knochenläsionen, Weichteilkomponente 

und das Patientenalter[31, 106, 126]. Zu über 80% der Fälle kann durch eine 

medizinisch klinische Untersuchung des Patienten und durch ein 

konventionelles Röntgenbild die Diagnose eines Knochentumors gestellt 

werden[99]. Dies soll auf dem folgenden Röntgenbild anhand eines Beispiels des 
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Tübinger Universitätsklinik- Patientenkollektivs verdeutlicht werden (Abbildung 

4). Neben den veränderten Knocheneigenschaften ist zusätzlich eine 

pathologische Fraktur sichtbar.  

 

Abbildung 4: Nativröntgenbild mit tumorösen Veränderungen 

 

1.3.1.2 Computertomographie 

 

Nach Brown können die oben aufgeführten Eigenschaften ebenfalls auf 

Computertomographie (CT) angewandt werden[17], jedoch spielt zur primären 

Diagnose die konventionelle Röntgendiagnostik immer noch die entscheidende 

Rolle. Die CT hat eine große Bedeutung in der Beurteilung von Verkalkungen 

und Ossifikationen. Mit der Bestimmung der Knochenmatrix ist sie deshalb 

besser geeignet für die Differentialdiagnostik. Mit CT-basierten Methoden, wie 

die computerassistierte Diagnostik bietet sie beim Erfassen von Rundherden in 

der Lunge und 3D-Rekonstruktionen von Tumoren wichtige 

Zusatzinformationen[76]. Des Weiteren ermöglicht sie eine direkte und 

überlagerungsfreie Darstellung unterschiedlicher Gewebsstrukturen, deren 

Lage sowie Ausdehnung und Nachbarschaftsbeziehungen zueinander. 

Letzteres kann vor allem im Bereich komplexer anatomischer Strukturen wie 

Becken oder Schulter hilfreich sein[45, 93, 173]. Dies soll an einem Beispiel aus 

dem Patientenkollektiv der Tübinger Universitätsklinik veranschaulicht werden 

(Abbildung 5). Des Weiteren wird die CT auch als Steuerungsverfahren für 

Punktionen für histologische Knochengewinnung eingesetzt[45, 149]. 
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Abbildung 5: CT Aufnahme mit tumoröser Infiltration des Nachbargewebes 

 

1.3.1.3 Magnetresonanztomographie 

 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird vor allem für das Staging von 

Knochentumoren genutzt[14]. Es eignet sich für intramedulläre 

Tumorausdehnung und die für die Resektion sehr bedeutungsvolle extraossäre 

Tumorkomponente sowie das Verhältnis zu Gefäßen, Nerven oder 

Gelenkstrukturen. Für die Bestimmung von Differentialdiagnosen spielt die MRT 

eine weniger große Rolle[61, 157]. Für bestimmte Knochentumoren wird der 

Verlauf oder das Ergebnis einer Chemotherapie anhand MRT-Aufnahmen 

festgestellt[159]. Zur Veranschaulichung soll Abbildung 6 aus dem 

Patientenkollektiv der Tübinger Universitätsklinik dienen. 

 

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

1.3.2.1 Szintigraphie 

 

Die Szintigraphie bietet den Vorteil der Ganzkörperdiagnostik und gibt 

Informationen über eine Singularität bzw. Multifokalität knöcherner Läsionen[93]. 

Sie ist eine einfache, schnelle und preiswerte Screening-Methode zum 

Nachweis bzw. Ausschluss von Skelettmetastasen[47, 107] und wird zur 

Verlaufskontrolle unter (Chemo-)Therapie eingesetzt[76]. Nach O´Mara zeigt sich 

bei weniger als 5% der Patienten mit röntgenologisch erfassbaren Metastasen 

ein unauffälliges Skelettszintigramm, während bei 10 bis 40% aller 

szintigraphisch sichtbaren Skelettmetastasen das Röntgenbild unauffällig ist[115]. 

Die Problematik einer Szintigraphie kann im Rahmen einer Arthrose durch 

falsch positive Werte auftreten. Hier sollte auf die genaue Lokalisation der 

Läsion geachtet werden. Liegt die Läsion im Gelenkbereich spricht es eher für 

eine Arthrose, diaphysär wiederum für eine tumoröse Läsion. Die Szintigraphie 

gibt generell gezielt Auskunft über lokale Knochenumbauvorgänge und bei 

Tumoren über die aktuelle proliferative Aktivität[30]. 

 

1.3.3 Probeexzision 

 

Die Biopsie ist ein wesentlicher Bestandteil in der Diagnostik und beeinflusst die 

Vorgehensweise der Therapie von Knochentumoren entscheidend. Eine 

Biopsie ist indiziert, wenn nach Abschluss des bildgebenden Verfahrens 

weiterhin der Verdacht auf einen malignen Knochentumor besteht[8, 155]. Wichtig 

für die Gewebeentnahme ist die Kenntnis der exakten Lage in Beziehung zu 

benachbarten Gewebestrukturen. Die Wahl der Biopsie hängt von mehreren 

Kriterien ab, wie Differentialdiagnosen, Lage des Tumors und die Möglichkeit 

des Pathologen eine Diagnose an kleinen Gewebefragmenten zu sichern[95]. 

Gewebematerial kann durch Punktion, Biopsie, Kürettage, Exzision, Resektion 

oder Amputation gewonnen werden[3]. 

Nur die Zusammenarbeit von Orthopäde, Pathologe und Radiologe führt zu 

einer korrekten Diagnosestellung um eine vernünftige therapeutische 
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Vorgehensweise auszuarbeiten. Dadurch werden interdisziplinäre 

Fallkonferenzen unverzichtbar[76]. 

 

1.3.4 Typen von Beckenteilresektionen und Rekonstruktionstechniken 

 

Im Jahr 1978 entwickelten Enneking und Dunham[42] ein Schema für die 

Beckenteilresektionen. Hierbei werden die Teilresektionen in die Typen I, II, III 

und IV eingeteilt (Abbildung 7)[42, 128]. Bei der Resektion vom Typ I wird ein Teil 

des Os iliums unter Belassung des Acetabulums entfernt. Hierbei ist, solange 

die Beckenstabilität nicht gefährdet ist, keine Rekonstruktion nötig.  

Bei Typ II werden Anteile des Acetabulums entfernt, welche in A, B und C 

unterteilt werden können. Typ IIA bezeichnet die Resektion der oberen 

Acetabulumhälfte inklusive einem Teil des Os iliums. Bei Typ IIB wird die untere 

Hälfte des Acetabulums mit Anteilen des Os pubis oder Os ischii entfernt. Typ 

IIC ist der invasivste Resektionstyp, bei der das ganze Acetabulum und die 

betroffenen Anteile des Os ilium, Os pubis und Os ischii reseziert werden. Bei 

den Typ II Resektionen bedarf es meist einer Rekonstruktion mit Gelenkersatz. 

Bei der Typ III Resektion werden das Os pubis und das Os ischii entfernt, wobei 

keine Rekonstruktion nötig ist[128]. Bei der Resektion vom Typ IV wird das Os 

sacrum entfernt.  

Diese Resektionen werden generell als partielle Sakrektomien durchgeführt und 

können durch die Schnittebene genauer bezeichnet werden. Abbildung 8 zeigt 

die partiellen Sakrektomien in der Transversal (subtotale Sakrektomie)-, 

Sagittalebene und in Kombination beider Ebenen, welche keine Rekonstruktion 

benötigen. Bei einer totalen Sakrektomie wiederum sollte dringend, durch den 

Verlust der Kraftübertragung von der unteren Extremität auf das Achsenskelett 

eine Rekonstruktion erfolgen.[66] 
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Abbildung 7: Beckenteilresektion nach Enneking und Dunham
[42, 128]

 

 

 

Abbildung 8: Partielle Sakrektomie A:Transversalebene B: Sagittalebene C: Kombination
[66]

 

 

Nach einer inneren Hemipelvektomie können verschiedene 

Rekonstruktionstechniken angewendet werden. Darunter fallen Endoprothesen, 

biologischen Rekonstruktionen mit Allo- oder Autografts und die 

Hüftverschiebeplastik[152, 156]. 

 

1.3.5 Besonderheiten in der klinischen Präsentation von Beckentumoren 

 

Das knöcherne Becken wird anatomisch aus den beiden Hüftbeinen (Ossa 

coxae) und dem zentral gelegenen Kreuzbein (Os sacrum) gebildet, welche 

über das Kreuzbein-Darmbein-Gelenk (Articulatio sacroiliaca) miteinander 

verbunden sind. Das Hüftbein besteht aus der knöchernen Verschmelzung 

dreier Teile. Dem Darmbein (Os ilium), dem Schambein (Os pubis) und dem 

Sitzbein (Os ischii), welche sich unter Bildung der Hüftgelenkspfanne 

(Acetabulum) miteinander vereinigen[139]. Des Weiteren führen durch die 
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Bindegewebsräume des Beckens auch viele Leitungsbahnen, die durch 

Tumoren verdrängt oder eingeengt oder bei Operationen verletzt werden 

können. Zu erwähnen ist die Aufteilung der A.iliaca communis in die zwei 

großen A.ilica externa und interna, welche für die Versorgung der 

Beckeneingeweide zuständig sind. Der venöse Abfluss erfolgt durch die zu den 

Arterien gleichnamigen Venen, die sich alle am Ende in der V.iliaca interna 

sammeln. Genauso verlaufen im subperitonealen Bindegewebe durch das 

Becken somatische Nerven aus den Plexi lumbalis, sacralis und coccygeus, 

sowie Fasern des autonomen Nervensystems, die zu den Beckeneingeweiden 

ziehen[135]. Durch die ersichtlich komplexe Anatomie des Beckens, ist 

hinsichtlich Diagnostik und therapeutische Maßnahmen bei Tumoren oder 

anderen tumorsimulierenden Veränderungen im Becken, ein differenziertes 

Vorgehen erforderlich[20, 86]. Denn die Hauptproblematik besteht in der Tiefe der 

Tumorlokalisation und die daraus resultierende späte klinische Symptomatik, 

die sich dem Patienten zeigt. Dadurch sind Patienten bei der Erstdiagnostik 

meistens älter und die Tumoren selbst größer[153, 173]. Ein weiteres Problem 

besteht darin, dass bei Beckentumoren radikuläre Beschwerden durch direkten 

Druck auf Nervenstämme oft als Lumbalgien oder Ischialgien fehlgedeutet 

werden[86]. 

 

1.4 Fragestellung 

 

Bei den meisten Knochentumoren im Becken handelt es sich um maligne 

Tumoren (62%), wobei bei Kindern überwiegend benigne Tumoren in der 

Beckenregion diagnostiziert werden[15, 129]. Aufgrund des hämatopoetischen 

Knochenmarks der Beckenknochen sind diese auch bevorzugte Lokalisationen 

für Myelome oder Metastasen[15]. Während bei Knochenmetastasen das 

chirurgische Vorgehen keinen großen Einfluss auf den Krankheitsverlauf 

besitzt, ist dies bei primär malignen Tumoren ein wesentliches 

Behandlungselement, das für das Überleben des Patienten eine entscheidende 

Rolle spielt. Deshalb ist es wichtig eine frühzeitige Diagnose zu stellen, um die 

entsprechenden therapeutischen Maßnahmen einzuleiten. 
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Anhand der gewonnen Daten im Bezug auf die verschiedenen Tumorentitäten, 

die sich im Becken lokalisierten, wurden die klinischen und onkologischen 

Ergebnisse der operativen Therapie an der Universitätsklinik Tübingen 

überprüft. Ziel dieser Studie soll sein, sowohl die operative Versorgung und das 

funktionelle Ergebnis noch mehr auf den Patienten auszurichten als auch die 

damit operativen und postoperativen Komplikationen besser einschätzen zu 

können und damit eine Datenbank über die Lebensqualität von Tumorpatienten 

zu erhalten. Die Überlebensraten sollten genutzt werden um den aktuellen 

Stand der Behandlung in Tübingen vergleichen zu können. 

 

2. Patienten, Material und Methoden 

2.1 Ein-/ Ausschlusskriterien, Beobachtungszeitraum 

 

Dieser Studie lagen die retrospektiv erhobenen Daten der Patienten zugrunde, 

die zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2012 an der Orthopädischen 

Klinik Tübingen operativ behandelt wurden. Erfasst wurden, unabhängig von 

Geschlecht und Alter, alle Patienten, bei denen in diesem Zeitraum entweder 

durch eine Biopsie oder einen anderen operativen Eingriff, ein Knochentumor 

jeglicher Entität, ausgenommen lipogene und vaskuläre Tumoren, oder ein 

knocheninfiltrierendes Weichteilsarkom diagnostiziert wurden. Ausschließlich 

berücksichtigt wurden Knochentumoren, Rezidive oder Metastasen, die im 

Becken lokalisiert waren. 

 

2.2 Material, Datenquellen und Methodik der Datenerhebung 

2.2.1 OP-Buch und Krankeninformationssystem 

 

Die Patientenerhebung erfolgte zunächst anhand der OP-Bücher der 

Orthopädischen Klinik Tübingen und dem Krankenhausinformationssystem 

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

geeignete Patienten durchsucht. 
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2.2.2 Krankenakten 

 

Die genaue Datenerhebung der einzelnen Patienten wurde seit 01.01.2005 

durch das Patientenverwaltungssystem (IS-H von SAP®) erfasst. Vor dem Jahr 

2005 musste die Krankenakte aus dem Zentralarchiv entliehen werden. Dabei 

wurden die ambulanten und stationären Arztbriefe, vor allem der 

Orthopädischen Klinik eingesehen, sowie bei fehlenden Daten gegebenenfalls 

auch die anderer medizinischer Bereiche. Angaben über den Tumorstatus, 

Therapie und Klinikverlauf wurde den jeweiligen Berichten und Arztbriefen der 

Abteilungen entnommen. 

2.3 Die Vorstellung der erhobenen Daten 

2.3.1 Patientenstammdaten 

 

Aus dem Patientenverwaltungssystem und dem Zentralarchiv der Klinik 

Tübingen wurden persönliche Angaben des Patienten wie Name, 

Geburtsdatum, Geschlecht sowie das Alter bei Erstdiagnose erfasst. 

 

2.3.2 Diagnosedatum, Erkrankungsalter, Rezidiv-Auftreten 

 

Das Diagnosedatum wurde überwiegend anhand der Biopsie festgelegt. Bei 

Patienten, bei denen primär eine andere Erkrankung diagnostiziert wurde, 

wurde dennoch das Datum der ersten Biopsie verwendet. Wenn keine Biopsie 

durchgeführt wurde, ist das Datum der jeweiligen operativen Maßnahme erfasst 

worden, an der man die Diagnose festgestellt hat. Wurde keine Biopsie 

durchgeführt, wurde das Datum der jeweiligen operativen Maßnahme erfasst, 

an der man die Diagnose festgestellt hat. Im Falle der Patienten mit einem 

Sekundärtumor, wurde das Diagnosedatum des Primarius genommen. Aus 

dem Geburtsdatum und dem Diagnosedatum wurde das Erkrankungsalter 

berechnet. 

Anhand der radiologischen Nachkontrollen unabhängig vom Resektionsstatus 

wurde das Auftreten eines Lokalrezidivs zeitlich erfasst. Daraus wurde 

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

 

Bereits Enneking hat ein Staging-System für Knochentumoren etabliert, das auf 

der Tiefe des Tumors, dem histopathologischen Grading und dem Auftreten von 

Metastasen basiert[40]. 

Für die Patienten erfolgte die Einteilung nach den Richtlinien der AJCC in der 

neuesten Fassung von 2010[39]. Diese beschreibt die Größe und Ausdehnung 

des Primärtumors (T), den Tumorbefall von regionären Lymphknoten (N), den 

Nachweis von Tumormetastasen (M) sowie das histopathologische Grading (G) 

(Tabelle 2 und 3)[172]. Durch AJCC wurden alle Knochentumoren aus der 

ermittelten TNM- Klassifikation und dem histopathologischen Grading in Stadien 

eingeteilt (Tabelle 4)[39, 146]. 

 

Tabelle 2: TNM Klassifikation von Knochentumoren nach AJCC
[38]

 

 

T- Primärtumor  

Tx : Primärtumor kann nicht beurteilt werden  

T0 : kein Anhalt für Primärtumor  

T1 : Tumor ≤ 8 cm in größter Ausdehnung  

T2 : Tumor > 8 cm in größter Ausdehnung 

T3: Diskontinuierliche Ausbreitung   

 

N - Regionäre Lymphknoten  

Nx : Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 

N0 : keine regionären Lymphknotenmetastasen 

N1 : regionäre Lymphknotenmetastasen  

 

M - Fernmetastasen  

Mx : keine Aussage über Fernmetastasen 

M0 : keine Fernmetastasen  

M1 : Fernmetastasen 

 

Tabelle 3: Das histopathologische Grading
[174]

 

Gx : Differenzierungsgrad nicht bestimmbar 

G1 : hoch differenzierter Tumor (meist geringe Malignität) 

G2 : mittelgradig differenzierter Tumor (meist mäßiggradige Malignität) 

G3 : wenig differenzierter Tumor (meist hohe Malignität) 

G4 : undifferenzierter (anaplastischer) Tumor 
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Tabelle 4: AJCC Stadieneinteilung für Knochentumoren
[146]

 

Stadium Tumor Lymphknoten Metastasen Grading 

IA T1 N0 M0 G1 oder G2 

IB T2 N0 M0 G1 oder G2 

IIA T3 N0 M0 Jedes G 

IIB T2 N0 M0 G3 oder G4 

III T3 N0 M0 Jedes G 

IVA Jedes T N0 M1a (Lunge) Jedes G 

IVB Jedes T Jedes N Jedes M Jedes G 

IVB Jedes T Jedes N M1b (andere 

Lokalisationen) 

Jedes G 

 

Für Patienten mit einem Weichteilsarkom wurde ebenfalls ein Staging-System 

von AJCC etabliert, wobei das histopathologische Grading gleich ist (Tabellen 5 

und 6)[85].  

 

Tabelle 5: TNM Klassifikation für Weichteilsarkome nach AJCC 
[39, 172]

 

 

T- Primärtumor  

Tx : Primärtumor kann nicht beurteilt werden  

T0 : kein Anhalt für Pimärtumor  

T1 : Tumor ≤ 5 cm in größter Ausdehnung 

 a) oberflächlicher Tumor 

 b) tiefer Tumor 

T2 : Tumor > 5 cm in größter Ausdehnung 

 a) oberflächlicher Tumor 

 b) tiefer Tumor 

 

N - Regionäre Lymphknoten  

Nx : Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 

N0 : keine regionären Lymphknotenmetastasen 

N1 : regionäre Lymphknotenmetastasen 

 

M - Fernmetastasen  

Mx : keine Aussage über Fernmetastasen 

M0 : keine Fernmetastasen 

M1: Fernmetastasen 
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Tabelle 6: AJCC Stadieneinteilung für Weichteilsarkome(6.Ausgabe)
[85]

 

Stadium  Tumorausdehnung 

Ia G1/2 

T1a oder T1b 

G1 oder G2 

Tumor ≤5 cm oberflächlich oder tief lokalisiert 

keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen 

Ib G1/2 

T2a 

G1 oder G2 

Tumor >5 cm oberflächlich lokalisiert 

keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen 

IIa G1/2 

T2b 

G1 oder G2 

Tumor >5 cm tief lokalisiert 

keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen 

IIb G3/4 

T1a oder T1b 

G3 oder G4 

Tumor ≤5 cm oberflächlich oder tief lokalisiert 

keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen 

IIc G3/4 

T2a 

G3 oder G4 

Tumor >5 cm oberflächlich lokalisiert 

keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen 

III G3/4 

T2b 

G3 oder G4 

Tumor >5 cm tief lokalisiert 

keine Lymphknoten- oder Fernmetastasen 

IV jedes G 

jedes T 

N1 und/oder 

M1 

jedes Grading 

jede Tumorausdehnung 

Lymphknotenmetastasen und/oder 

Fernmetastasen 

 

2.3.4 Probeexzision, Therapie und Komplikationen 

 

Die Biopsie zur Diagnosestellung wurde als primäre operative Maßnahme 

festgelegt. Die Therapie wurde in eine vorangegangene (neoadjuvante), eine 

Haupt- und eine nachfolgende (adjuvante) Therapie mit den Optionen 

Operation (OP), Chemotherapie (CTh) oder Bestrahlung (RTh) eingeteilt. Die 

Operation wurde unter der Fragestellung, welches Verfahren angewandt wurde, 

noch genauer betrachtet. Zur Auswahl standen Abtragung, Kürettage und 

Resektion mit oder ohne Rekonstruktion. Zusätzlich wurden in der Studie alle 

Komplikationen, die während einer Therapie oder postoperativ aufgetreten sind, 

aufgeführt. 
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2.3.5 Resektionsränder und Resektionsstatus 

 

Es gibt vier verschiedene Resektionsränder nach Enneking[43]. 

 

 Intraläsional: Dabei bleibt entweder makro- oder mikroskopisches 

Tumorgewebe zurück. 

 Marginal: Die Resektion entlang der Pseudokapsel des Tumors, welche 

Satellitenläsionen enthalten kann, hinterlässt wahrscheinlich mikroskopisch 

Residualgewebe. 

 Weit: Hierbei verläuft die Resektionsgrenze durch gesundes Gewebe, d.h. 

der lokale Tumor wird „en bloc“ mit tumorfreien Absetzungsrändern 

einschließlich der Satellitenzellen entfernt. 

 Radikal: Hier wird das gesamte Kompartiment entfernt. Bei einem Tumor, 

der in einem Knochen lokalisiert ist, hat dies die Entfernung des gesamten 

Knochens zur Folge. Ist er im Weichgewebe angesiedelt, so muss jeder 

Muskel von seinem Ansatz zum Ursprung, einschließlich seiner Faszien 

entfernt werden. 

Die Gewebeabschnitte lassen sich je nach Resektionsausmaß nach der R-

Klassifikation differenzieren und gibt dem Operateur Aufschluss über den 

Resektionsstatus (Tabelle 7)[42, 43]. 

 

Tabelle 7: Resektionsstatus 

Rx : Resektionsstatus ist nicht definierbar 

R0 : mikroskopisch ist kein Residualtumor mehr nachweisbar 

R1 : mikroskopisch kann ein Resttumor nachgewiesen werden 

R2 : makroskopisch kann Resttumorgewebe nachgewiesen werden 

 

2.3.6 Metastasen 

 

Das bereits Vorhandensein oder zeitliche Auftreten von Fernmetastasen wurde 

mit dem Datum der radiologischen Diagnose erfasst. Die Lokalisation wurde 

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

 

Aus den Arztbriefen der Nachsorge-Untersuchungen ergab sich die Möglichkeit 

den funktionellen Status der Patienten zu beurteilen. Bei den primär benignen 

Knochentumorpatienten kam der IOWA-Hip-Score, auch Larson Score genannt 

als evaluierte Methode zum Einsatz[88]. Bei diesem Verfahren werden 6 

Kategorien, für die es eine unterschiedliche Anzahl an Punkten zu erreichen 

gibt, beurteilt. So ergab sich eine Maximalsumme von 109 Punkten, anhand 

derer man den prozentualen Score errechnen konnte. Dieser Funktionsscore 

wurde für alle Patienten zum Zeitpunkt des ersten Nachsorgetermins und zum 

aktuellen Zeitpunkt der Studie im Dezember 2012 ausgerechnet und verglichen. 

Für die Muskelkraft wurde die zu erreichende Punktzahl auf 9 (3-3-3) festgelegt. 

Konnte zu diesem Zeitpunkt kein Funktionsstatus ermittelt werden, wurde er 

aus dem letzten Nachsorge-Arztbrief an der Universitätsklinik Tübingen oder an 

anderen ärztlichen Häusern erhoben. Dieser Score betrachtet die Funktion, wie 

stark der Patient bei täglichen Aufgaben eingeschränkt ist, die Schmerzen und 

den Gang des Patienten, Deformitäten oder Bewegungseinschränkungen sowie 

die Muskelkraft (Tabelle 8).  

Um einen Vergleich des Funktionsstatus und der Lebensqualität der primär 

malignen zu den sekundär malignen Knochentumoren zu ziehen, wurden drei 

Aspekte beurteilt. Ein Aspekt ist die Mobilität, wobei genauer betrachtet wurde, 

ob der Patient mobil oder immobil ist und gegebenenfalls bestimmte Hilfsmittel 

benötigt werden. Der zweite Aspekt betrachtet den Schmerzstatus und das 

Auftreten des Schmerzes. Die letzte Kategorie beurteilt eine freie oder 

eingeschränkte Hüftgelenksbeweglichkeit. Da jedoch einige Patienten nach der 

Behandlung, entweder heimatnah betreut wurden oder durch Wohnsitzwechsel 

kein Kontakt hergestellt werden konnte, ist die Kenntnis über den 

Funktionsstatus teilweise eingeschränkt. 
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Tabelle 8: IOWA-Hip-Score
[88]

 

Funktion 

(35Pkt) 

An- und Ausziehen ohne fremde Hilfe 5  

selbstständiges Gehen 5  

ohne Schwierigkeiten am Tisch oder Toilette sitzen 4  

Objekte vom Boden aufheben 3  

ohne fremde Hilfe im Bad zurecht machen 3  

Stufe per Stufe einer Treppe bewältigen 3  

mehrere vergleichbare Objekte zum Koffer tragen 2  

ohne fremde Hilfe in ein Auto/ Beförderungsmittel steigen 2  

ein Auto fahren 1  

frei von  

Schmerz 

(35Pkt) 

kein Schmerz 35  

Schmerz nur bei Müdigkeit/Erschöpfung 30  

Schmerz nur bei Belastung 20  

Schmerz bei Erholung aber nicht bei Belastung 15  

Schmerz beim Sitzen oder im Bett 10  

kontinuierlicher Schmerz 0  

Gang 

(10Pkt) 

kein Hinken, keine Unterstützung 10  

kein Hinken, Fortbewegung mit einem Gehstock 8  

Hinken aufgrund Abspreizen der unteren Extremität 8  

Hinken aufgrund Beinlängendifferenz 8  

Fortbewegung mit zwei Gehstöcken 6  

Fortbewegung mit zwei Krücken 4  

Rollstuhl bzw. keine Fortbewegung möglich 0  

keine 

Deformitäten 

(10Pkt) 

keine Steifigkeit bei Beugung im Hüftgelenk über 30° 3  

keine Steifigkeit bei Überkreuzen eines Beins über 10° 3  

keine Steifigkeit bei Rotieren des Fußes über 10° 2  

Nicht mehr als 2,54cm Beinlängenverkürzung 2  

Bewegungs- 

fähigkeit  

(10Pkt) 

Beugung/Streckung im Hüftgelenk normal (140°) _°  

Bein abspreizen und über das andere Bein kreuzen (80°) _°  

Innen und Außenrotation des Fußes (80°) _°  

gesamte Gradzahl _°  

Punkte (1Pkt/30°) _  
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Muskelkraft Anheben des gestreckten Beins: 

weniger als Schwerkraft 

Schwerkraft 

Schwerkraft und Widerstand 

Abspreizen des Beins: 

weniger als Schwerkraft 

Schwerkraft 

Schwerkraft und Widerstand 

Strecken des Beins: 

weniger als Schwerkraft 

Schwerkraft 

Schwerkraft und Widerstand 

 

_ 

_ 

_ 

 

_ 

_ 

_ 

 

_ 

_ 

_ 

 

 

2.3.8 Patientenstatus und Überlebenszeit 

 

Den Patientenstatus kann man in vier verschiedene Klassifikationen einteilen 

(Tabelle 9). 

 

Tabelle 9: Klassifikation des Patientenstatus 

NED : No Evidence of Disease 

AWD : Alive with Disease 

DOD : Death of Disease 

DOC : Death of Other Causes 

LFU : Lost of Follow- Up 

 

Die Überlebenszeiten wurden mittels der Kaplan-Meier-Methodik berechnet und 

graphisch dargestellt[71]. Als Überlebenszeit ist die Zeitspanne vom histologisch 

ermittelten Diagnosedatum bis zum Todesdatum definiert. Bei unbekanntem 

Todesdatum wurde jenes Datum in die Statistik einbezogen, an dem der Patient 

entweder zur Kontrolle in der Universitätsklinik Tübingen oder bei einem 

entsprechenden Arzt war.  
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2.4. Statistische Analyse der erhobenen Daten 

 

Die Patientendaten wurden zunächst tabellarisch in das 

Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Office Excel 2007 aufgeführt, wobei 

die Patienten pseudonymisiert wurden. Zur Datenauswertung und Darstellung 

der Diagramme wurde das Statistikprogramm SPSS Version 22 (Statistical 

Package for the Social Sciences, property of IBM Corp., Armouk, NY, USA) 

verwendet. Die Überlebenskurven wurden durch die Kaplan Meier Methode in 

Microsoft Office Excel erstellt.  

Die absolute Häufigkeit (H) ist ein Maß für die deskriptive Statistik und ist 

identisch mit der Anzahl. Die relative Häufigkeit (hn)  ist ebenfalls ein Maß für 

die deskriptive Statistik und beschreibt den Anteil eines Ereignisses bzw. den 

Anteil der Elemente einer Menge. Sie wird berechnet als die Anzahl der Menge 

mit einem bestimmten Merkmal A dividiert durch die Gesamtzahl aller Elemente 

in der zugrundeliegenden Menge. Die kontinuierlichen Variablen wurden 

anhand des Kolmogorov-Smirnow Tests mit SPSS hinsichtlich ihrer 

Normalverteilung überprüft. Aufgrund keiner Normalverteilung wurde immer der 

Median (m) angegeben. Dieser entspricht nach Definition einem Mittelwert für 

Verteilungen. Das bedeutet, dass bei einer Auflistung von Zahlenwerten nach 

ihrer Größe der Median der Wert ist, der an der mittleren Stelle steht. 

 

3. Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

 

Die Grundlage für die vorliegende Arbeit bildeten die Daten der Patienten, die 

aufgrund eines meist bioptisch gesicherten Knochentumors im Becken im 

Zeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2012 in der Abteilung der Orthopädie an 

der Universitätsklinik Tübingen operiert wurden. Dies waren laut der 

vorhandenen Patientenakten 82 Patienten, wobei mit einem Verhältnis von 

1,34:1 überwiegend primäre Knochentumore diagnostiziert wurden (Abbildung 

9). Das bei Erstdiagnose festgestellte mittlere Patientenalter lag bei 49,55 

Jahren, der jüngste Patient war 9 Jahre und der älteste 83 Jahre alt. Die 

Geschlechterverteilung lag mit 1,34:1 auf Seiten des männlichen Geschlechts. 
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Abbildung 9: Verteilung der Knochentumoren  

 

3.2 Benigne Knochentumoren 

3.2.1 Epidemiologie 

3.2.1.1 Häufigkeit, Geschlechterverteilung 

 

Im beobachteten Zeitraum wurden 20 benigne Knochentumoren operativ an der 

Universitätsklinik Tübingen behandelt. Dadurch ließ sich eine absolute 

Häufigkeit von 20 und eine relative Häufigkeit von 0,24 bestimmen. In 

Abbildung 10 wird die große Vielfalt der verschiedenen Entitäten ersichtlich. Bei 

einem Patienten war nach bioptischer Sicherung eines benignen 

Knochentumors kein weiteres Vorgehen nachvollziehbar. Die 

Geschlechterverteilung war mit etwa 1:1 ausgeglichen.  
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Abbildung 10: Prozentuale Verteilung 

 

3.2.1.2 Altersverteilung und Lokalisation 

 

Die Altersverteilung bei Erstdiagnose wird in Abbildung 11 gezeigt. Der Median 

lag bei 26,5 Jahren. Es zeigte sich ein eindeutiger Häufigkeitsgipfel zwischen 

dem 10. und 50. Lebensjahr mit einem Peak zwischen dem 10. und 20. 

Lebensjahr.  

 

Abbildung 11: Altersverteilung 

 

Abbildung 12 stellt die Altersverteilung der Patienten bei Diagnosestellung in 

Relation zum Geschlecht dar. Es ließ sich bei dem weiblichen Geschlecht zwei 

Häufigkeitsgipfel des erhobenen Patientenkollektiv im Alter von 10 bis 20 und 
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40 bis 50 Jahren feststellen. Das männliche Geschlecht zeigte ein erhöhtes 

Auftreten zwischen dem 10. und 40. Lebensjahr. 

 

Abbildung 12: Alters- und Geschlechterverteilung 

 

Die Hauptlokalisation benigner Knochentumoren in Bezug auf die 

Beckenknochen lag am Os ilium (P1). Weitere Lokalisationen werden in 

Abbildung 13 dargestellt. 

 

Abbildung 13: Lokalisation am Becken
[167]

 

 

3.2.2 Klinik 

 

Die Diagnostik benigner Knochentumoren erfolgte bei zehn Fällen durch eine 

histologische Sicherung per Biopsie. Bei den anderen Fällen wurde durch die 

Symptomatik und bildgebende Diagnostik sofort eine operative Therapie 

veranlasst, in der durch eine an die Pathologie gesandte Gewebeprobe 

während der Operation histologisch die Diagnose bewiesen wurde. Bei zwei 
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Fällen gab es eine Diskrepanz zwischen der histologischen Sicherung nach der 

Biopsie und nach der Operation. Es wurde sich bei beiden Fällen auf die 

postoperative Diagnosestellung festgelegt.  

 

3.2.2.1 Therapie, Komplikationen und Rezidive 

 

Abbildung 14 zeigt die Operationstechniken der Ärzte des UKTs, die bei den 

benignen Knochentumoren angewandt wurden. Die Kürettage wurde als 

häufigste Operationsart bei 10 von 15 Operationen (75%) eingesetzt. Einer der 

kürettierten Patienten erhielt im Anschluss eine Phenolisierung, der andere eine 

Zementierung der Resektionsstelle. 

Insgesamt wurden bei 20 benignen Knochentumoren 16 Operationen 

durchgeführt, davon eine Operation erst im Nachsorgezeitraum und die operativ 

durchgeführten Biopsien sind dabei nicht berücksichtigt worden. Postoperative 

Komplikationen sind keine aufgetreten.  

4 von 20 (20%) Patienten mit einem benignen Knochentumor wurden nach 

einer Biopsie nicht weiter operativ behandelt. Bei einem weiteren Patienten 

(5%, n=20) ging nichts aus den Akten hervor. Bei 3 von 4 Patienten (75%) 

handelte es sich um eine Langerhanszell-Histiozytose, von denen ein Patient 

eine Chemotherapie erhielt, welches nicht in der Tabelle aufgeführt ist. Bei dem 

vierten Patient wurde ein Morbus Paget diagnostiziert. 

 

Abbildung 14: Therapieverfahren 
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Die Abhängigkeit der benignen Tumorentität mit der operativen 

Vorgehensweise wird in Abbildung 15 dargestellt. Bei einer kartilaginären 

Exostose wird hieraus eindeutig ersichtlich, dass eine Abtragung als 

Operationstechnik erfolgte. Bei den aneurysmatischen Knochenzysten wurden 

eine alleinige Kürettage, eine mit Phenolisierung und eine mit Zementierung 

durchgeführt. Bei einem Fibrom jeglicher Art ist stets eine Kürettage veranlasst 

worden. Bei der Kürettage wurde bis auf die synoviale Chondromatose und das 

intraossäre Ganglion der vorhandene Defekt mit Spongiosaplastik aufgefüllt. 

Bei sieben Patienten wurden eine allogene und bei einem eine autologe 

Spongiosaplastik aus dem Beckenkamm vollzogen. 

 

Abbildung 15: Operationsverfahren und Diagnose  

 

Lokalrezidive sind außer bei einer aneurysmatischen Knochenzyste nach 35 

Monaten nicht aufgetreten. Jedoch wurde pathologisch eine reaktive Fibrose 

diagnostiziert, welche durch eine intraläsionale Kürettage mit allogener 

Spongiosaplastik operativ entfernt wurde. 

 

3.2.2.2 Funktionsstatus benigner Knochentumorpatienten 

 

Bei 13 von 20 Patienten (65%) konnte der funktionelle Status anhand des 

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

Nachsorge betrug zwischen 18 Tagen und 4 Monaten. 
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Der Zeitraum nach der Operation bis zum erhobenen Zeitpunkt des 

Studienendes im Dezember 2012 lag zwischen 9 und 87 Monaten. 

Der durchschnittliche Funktionsscore zum Zeitpunkt der ersten Nachsorge lag 

bei 94,7% (103,23 von 109 Punkten, n=13) mit einem Minimum von 71 

Punkten. Zum Zeitpunkt der Studie im Dezember 2012 ergab der 

durchschnittliche Funktionscore bei zehn Patienten insgesamt 96,5% (105,2 

von 109 Punkten). Bei 3 von 20 Patienten (15%) konnte kein funktioneller 

Status ermittelt werden. 

Vier Patienten (20%, n=20), bei welchen keine Operation indiziert wurde, gaben 

im angegebenen Zeitraum keine Beeinträchtigung ihres funktionellen Zustandes 

an. Bei zwei Patienten wurde eine Langerhanszell-Histiozytose, bei dem dritten 

ein Morbus Paget und bei dem vierten ein Riesenzelltumor, wobei es hier keine 

Daten zu einer erfolgten Therapie gab, diagnostiziert. 

 

3.3 Primäre maligne Knochentumoren 

3.3.1 Epidemiologie 

3.3.1.1 Häufigkeit, Geschlechterverteilung 

 

An der Uniklinik Tübingen wurden insgesamt 27 maligne primäre 

Knochentumoren am Becken im Zeitraum von 2000 bis 2012 diagnostiziert. 

Dadurch ließ sich eine absolute Häufigkeit von 27 und eine relative Häufigkeit 

von 0,34 bestimmen. In Abbildung 16 werden die verschiedenen histologisch 

gesicherten Entitäten dargestellt. Prognostisch ist das männliche Geschlecht 

mit 1,45:1 bei den primär malignen Knochentumoren bevorzugt betroffen. 
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Abbildung 16: Prozentuale Verteilung 

 

3.3.1.2 Altersverteilung und Lokalisation 

 

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

und der älteste 80 Jahre alt war. Es lag ein Häufigkeitsgipfel zwischen der 3. 

und 6. Lebensdekade vor (Abbildung 17). 

 

Abbildung 17: Altersverteilung  

 

Die Altersverteilung in Abhängigkeit des Geschlechts zeigte eine ähnliche 

Verteilung wie Abbildung 17 (Abbildung 18). Die Patienten mit einem Ewing- 

Sarkom sind in einem Alter von 12 und zwei im Alter von 50 Jahren 

diagnostiziert worden. 
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Abbildung 18: Alters- und Geschlechterverteilung 

 

Maligne Knochentumoren im Becken sind vor allem am Os ilium (P1) und Os 

sacrum (P4) lokalisiert und liegen mit 19 von 27 weit über der Hälfte der 

aufgetretenen Tumorlokalisationen. Die häufigere Knochenbeteiligung über 

mehrere Segmente ist hierbei ebenfalls auffällig (Abbildung 19). 

 

Abbildung 19: Lokalisation am Becken
[167]

 
 

3.3.2 Klinik und Klassifikation 

3.3.2.1 TNM Klassifikation und Staging nach AJCC 

 

Bei 10 von 27 Patienten überwogen die hoch differenzierten G1 Tumoren. Des 

Weiteren wurden drei G2, drei G3 und drei G4 Tumoren festgestellt. Unter den 

Gx- Tumoren fielen sieben Chordome, drei Ewing- Sarkome und ein B-Zell 

Lymphom (Abbildung 20). 
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Abbildung 20: Verteilung des Gradings 

 

Unter den malignen Knochentumoren zeigte die T2N0M0 Klassifikation nach 

AJCC das häufigste Auftreten (51,9%), zwei Tumore konnten nirgends 

zugewiesen werden (Tabelle 10). 

 

Tabelle 10: TNM Klassifikation nach AJCC 

T1N0M0 T2N0M0 T2N1M0 T3N0M0 TxN0M0 TxN1M1 TxNxM1 TxNxMx 

6 14 1 1 1 1 1 2 

 

Durch die gehäufte T2N0M0 Klassifikation tritt auch vermehrt das Stadium IB 

nach AJCC auf (Tabelle 11). Unter den zehn Tumoren, die keinem AJCC 

Stadium zugeordnet werden konnten, liegen die oben aufgeführten Chordome. 

 

Tabelle 11: Stadieneinteilung nach AJCC 

IA IB IIA IIB III IVA IVB - 

2 7 1 3 2 1 2 9 

 

3.3.2.2 Therapie, Rekonstruktion und Resektionsrand 

 

Bei 24 Patienten (88,9%, n=27) wurde eine Biopsie zur histologischen 

Sicherung eines malignen Knochentumors durchgeführt. Darunter fand bei zwei 

Patienten (8%, n=25) eine genaue Diagnosestellung erst nach Einsendung 

einer Gewebeprobe des entfernten Resektats während der Operation statt. Drei 

Patienten (12%, n=25) wiesen eine Diskrepanz zwischen Biopsie und 
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Gewebesicherung bei der Operation auf (zwei Chondrosarkome, Chordom). Bei 

einem Patienten (4%, n=25) ist die Veranlassung zu einer Probeentnahme aus 

den vorhandenen Arztbriefen nicht nachvollziehbar, da in der Universitätsklinik 

Tübingen nur eine Nachresektion durchgeführt wurde.  

Abbildung 21 gibt einen Überblick über das therapeutische Vorgehen der Ärzte 

der malignen Knochentumorpatienten am UKT. 16 von 27 primär malignen 

Knochentumorpatienten (59,3%) wurden ausschließlich chirurgisch behandelt. 

Ein Patient (3,7%) wurde nach der Operation adjuvant bestrahlt 

(Chondrosarkom). Drei Patienten (11,1%) erhielten eine alleinige Radiotherapie 

(Chordom, Chondrosarkom, follikuläres B-Zell-Lymphom), ein Patient (3,7%) 

nur eine Chemotherapie (diffus großzelliges B-Zell-Lymphom) und zwei 

Patienten (7,4%) eine Radiochemotherapie (CTh+RTh) (Angiosarkom, 

pleomorphes Rhabdomyosarkom).  

Drei Patienten (11,1%) mit einem Ewing- Sarkom unterlagen einem bestimmten 

Therapieschema, wobei jeder eine neoadjuvante Chemotherapie, dann die 

chirurgische Resektion erhielten, und als adjuvante Therapie ein Patient erneut 

eine Chemotherapie, der andere eine Radiochemotherapie und der letzte 

aufgrund einer Wundheilungsstörung und dem schlechten Allgemeinzustand 

keine adjuvante Therapie. Bei einem Patienten war außer der Biopsie kein 

weiteres Vorgehen nachvollziehbar.  

Die Dauer der Diagnosesicherung bis zur Therapie lag bei 24 Patienten (88,8%) 

bei einem Mittelwert von 3,04 Monaten und einem Median von 1,0 Monaten. 

(Minimum: 0 Monate, Maximum: 35 Monate). Es wurden insgesamt 31 

Operationen bei 27 malignen Knochentumorpatienten durchgeführt. 
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Abbildung 21: Therapieverfahren allgemein 

Abbildung 22 zeigt eine primär chirurgische Vorgehensweise bei Patienten mit 

einem Chordom und Chondrosarkom. Die vom Knochen ausgehenden 

primären Weichteilsarkome erhielten eine Radiochemotherapie. Die Ewing- 

Sarkome wurden, wie bereits erwähnt, nach einem bestimmten 

Therapieschema behandelt. Das follikuläre B-Zell-Lymphom wurde zunächst 

bestrahlt, jedoch wandelte es sich nach einem Jahr in ein hoch malignes 

Lymphom um, woraufhin eine Chemotherapie erfolgte. In der Graphik wurde 

nur die Bestrahlung berücksichtigt. Das diffus großzellige B-Zell-Lymphom 

wurde mit einer Chemotherapie behandelt. 

 
Abbildung 22: Therapieverfahren und Diagnose 

 

Abbildung 23 zeigt die verschiedenen Operationstechniken in Abhängigkeit der 

Diagnosen. Die innere Hemipelvektomie war mit 45% (n=9) die häufigste 

Operationsform. Hierunter erhielten 15% (n=4) eine innere untere 

Hemipelvektomie (zwei Chondrosarkome, zwei Ewing- Sarkome). Bei weiteren 

15% (n=3) wurde eine innere supraacetabuläre Hemipelvektomie 

(Chondrosarkom), bei 10% (n=2) eine Kombination aus supraacetabulärer 

Hemipelvektomie und partieller Sakrumresektion (Chondrosarkom, Ewing- 

Sarkom) und 5% (n=1) eine innere untere Hemipelvektomie mit proximaler und 

mittlerer Femurresektion (Chondrosarkom) durchgeführt. Die partiellen 

Resektionen waren eine Resektionen beider Scham- und Sitzbeinäste mit 

linkseitigem vorderen Acetabulumrand und eine des Os coccygiums 
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(Chordom,Chondrosarkom). Ein Patient mit einer bereits extern 

stattgefundenen Resektion des Os coccygiums bei einem Chordom wurde in 

der Universitätsklinik Tübingen ebenfalls durch eine partielle Resektion 

nachreseziert. Bei 2 von 4 Kürettagen bei einem Chondrosarkom wurde 

zusätzlich eine Phenolisierung der zurückgebliebenen Resektionsstelle 

durchgeführt. 

 

Abbildung 23: Operationsverfahren und Diagnose 

 

Genau die Hälfte der Patienten wurde mit einer Rekonstruktion versorgt. Alle 

vier Patienten mit einer inneren unteren Hemipelvektomie erhielten eine 

Hüftverschiebeplastik. Eine Weichteilplastik wurde bei einer subtotalen 

Sakrektomie angewandt. Bei den zwei supraacetabulären Resektionen mit 

zusätzlicher Sakrumresektion wurden jeweils ein autogener kortikaler 

Knochenersatz und eine Gefäßprothese durchgeführt. Die Resektionsstelle der 

3 von 4 Kürettagen (75%) wurde durch Spongiosaplastik aufgefüllt (Tabelle 12). 
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Tabelle 12: Operationsverfahren und Rekonstruktion 

 

Hüft- 

ver-

schiebe-

plastik 

allogene 

Spon-

giosa-

plastik 

autogene 

Spon-

giosa-

plastik 

Weichteil- 

plastik 

autogener 

kortikaler 

Knochen- 

Ersatz 

Gefäß- 

pro-

these 

subtotale 

Sakrekto-

mie 

- - - 1 - - 

innere 

untere 

Hemipel- 

Vektomie 

3 - - - - - 

innere 

untere 

Hemipel-

vektomie 

mit 

prox.+ 

mittlerer 

Femur-

resektion 

1 - - - - - 

supra-

acetabu-

läre 

Resektio

nund 

partielle 

Sakrum- 

resektion 

- - - - 1 1 

Kürettage 

mit 

Phenoli- 

Sierung 

- 1 1 - - - 

Kürettage - 1 - - - - 

Gesamt 4 2 1 1 1 1 

 

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

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

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

weiten Resektionen wurden zehn pathologisch als R0 und fünf als R1 erhoben 

(Tabelle 14).  
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Tabelle 13: Resektionsrand der Operationstechniken 

 intraläsional marginal weit Gesamt 

subtotale Sakrektomie - - 4 4 

innere Hemipelvektomie 1 - 8 9 

partielle Resektion - - 3 3 

Kürettage 4 - - 4 

Gesamt 5 - 14 20 

 

Tabelle 14: Resektionsstatus und Resektionsrand 

 intraläsional weit Gesamt 

R0 - 10 10 

R1 2 5 7 

R2 1 - 1 

Gesamt 3 15 17 

 

Betrachtet man dazu die genauen Operationstechniken in Relation zum 

Resektionsrand zeigt sich, dass drei der inneren unteren Hemipelvektomien bei 

weitem Resektionsrand auch einen R0 Status haben und einer bei marginalem 

Resektionsrand einen R1 Status. Bei den supraacetabulären Hemipelvektomien 

sind bei einer weiten Resektion ein R0 Status pathologisch erhoben worden, 

zwei mit einem marginalen und einem nicht bestimmbaren Resektionsrand 

ergaben einen R1 Status. Bei der supraacetabulären Hemipelvektomie mit 

partieller Sakrumresektion wurde bei beiden Operationen (100%) eine R0 

Resektion erzielt. Zwei der subtotalen Sakrektomien haben einen R0, die 

andere einen R1 Status. Alle vier subtotalen Sakrektomien sind unterhalb 

SWK1 reseziert worden. 

 

3.3.2.3 Komplikationen, Rezidive und Metastasen 

 

Bei insgesamt 31 Operationen sind sechs Wundheilungsstörungen nach dem 

ersten chirurgischen Eingriff aufgetreten, plus fünf weitere Komplikationen nach 

adjuvanter oder erneuter chirurgischer Therapie. Alle angegebenen 

Wundheilungsstörungen wurden mit chirurgischer Débridement versorgt. Alle 

vier Patienten mit einer subtotalen Sakrektomie, ein Patient mit einer 

supraacetabulären Resektion und partieller Sakrumresektion sowie einer mit 
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einer inneren supraacetabulären Hemipelvektomie entwickelten postoperativ 

eine Wundheilungsstörung. 

Ein Patient entwickelte bei einem Chondrosarkom ein Jahr nach einer inneren 

unteren Hemipelvektomie mit extraartikulärer Resektion des Hüftgelenks (R1) 

und adjuvanter Radiotherapie eine Sepsis. Daraufhin wurde eine äußere 

Hemipelvektomie (R0) veranlasst, die zu einer Wundheilungsstörung führte. 

Nach einer erneuten Nachresektion bei Rezidivbildung erlitt derselbe Patient 

erneut eine Wundheilungsstörung. Bei einem Chordom-Patient trat nach einer 

subtotalen Sakrektomie bei Lokalrezidiv ebenfalls eine Wundheilungsstörung 

am Operationsgebiet auf. Ein einziger Patient erhielt postradiogen aufgrund von 

einer Knochendestruktion eine zementfreie Hüftendoprothese mit autologer 

Pfannenplastik. 

Im Nachuntersuchungszeitraum entwickelten elf Patienten (44%; n=27) 

insgesamt 12 Lokalrezidive und elf Fernmetastasen. Zwei Patienten (5%) 

entwickelten dabei zwei Lokalrezidive und drei Patienten (7%) wiesen bereits 

bei der Erstdiagnose Fernmetastasen auf (Tabelle 15). 

 

Tabelle 15: Häufigkeitsverteilung Lokalrezidive und Metastasen 

Tumorentität Pat-Nr. Anzahl 

Rezidive 

Anzahl 

Metastasen 

Metastasen 

bei ED 

Chondrosarkom 2 1 1 Ja 

Chondrosarkom 7 - 1 Nein 

Chordom 8 1 1 Nein 

Angiosarkom 9 1 2 Ja 

Chordom 10 2 - Nein 

Chondrosaarkom 12 1 1 Nein 

Chordom 16 1 1 Nein 

Chondrosarkom 17 2 - Nein 

Ewing- Sarkom 20 1 1 Ja 

Ewing- Sarkom 21 1 2 Nein 

Ewing- Sarkom 23 1 1 Nein 

Chondrosarkom 25 - 1 Nein 

Rhabdomyosarkom 28 - 1 Nein 
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3.3.2.4 Auftreten und Therapie der Rezidive 

 

Das Auftreten der Lokalrezidive lag zwischen 4 und 39 Monaten und 

durchschnittlich bei 20 Monaten. 7 von 10 Patienten (70%) wurden 

therapeutisch behandelt. Welche Therapieform bei welcher Tumorklassifikation 

soll aus der folgenden Tabelle entnommen werden (Tabelle 16). Die 

Resektionen wurden außer der partiellen R0 Resektion alle R1 reseziert. 

 

Tabelle 16: Therapie gegen Lokalrezidiv 

Tumorentität Pat-Nr. RTh CTh OP 

Chondrosarkom 2 Nein Nein Nachresektion einer äußeren 

Hemipelvektomie plus partieller 

Sakrumresektion 

Chordom 8 Nein Nein subtotale Sakrektomie (SWK1) 

Angiosarkom 9 Nein Nein Nein 

Chondrosarkom 12 Nein Ja Nein 

Chordom 16 Nein Nein partielle Resektion 

Chondrosarkom 17 Ja Nein transperidurale Tumorresektion 

Ewing- Sarkom 20 Ja Ja Hemipelvektomie+Teilresektion 

des proximalen Femurs 

Ewing- Sarkom 21 Nein Nein Nein 

Ewing- Sarkom 23 Ja Ja Nein 

 

3.3.2.5 Auftreten und Therapie der Metastasen 

 

Die Metastasen traten zwischen 2 und 72 Monaten auf, durchschnittlich jedoch 

nach 27 Monaten. Hierbei wurden die Patienten (n=3), die bereits bei der 

Erstdiagnose Metastasen aufwiesen, nicht berücksichtigt. Tabelle 17 zeigt eine 

Übersicht über den Manifestationsort und die therapeutische Vorgehensweise 

der Metastasen.  
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Tabelle 17: Therapien gegen Metastase 

Tumorentität Pat-Nr. Lokalisation RTh CTh OP 

Chondrosarkom 2 Lunge - - - 

Chondrosarkom 5 Lunge - - - 

Chordom 8 Lunge - Ja - 

Angiosarkom 9 Knochen und 

Lunge 

- Ja (pulmonal) - 

Chondrosarkom 12 Leber - Ja - 

Chordom 16 Leber - - - 

Ewing- Sarkom 20 Lunge - - - 

Ewing- Sarkom 21 Knochen und 

Lunge 

- - - 

Ewing- Sarkom 23 Knochen - - - 

Chondrosarkom 25 Lunge - - - 

Rhabdomyosarko

m 

28 Lunge - - - 

 

Bei einem Patienten entwickelte sich 46 Monate nach Diagnose eines 

Chondrosarkoms im Becken eine zweite Tumorentität. Das spindelzellige 

sarkomatoide Karzinom wurde mit einer Chemotherapie behandelt und in einen 

stabilen Wachstumszustand gebracht. 

 

3.3.2.6 Funktionsstatus 

 

In einem Zeitraum von 5 Monaten bis 151 Monaten nach der letzten operativen 

Behandlung wurde der Funktionsstatus bis zum Zeitpunkt des Studienendes im 

Dezember 2012 erhoben. Bei 24 von 27 Patienten (88,9%) konnte der Status 

von den Patienten gänzlich oder teilweise ausgewertet werden. 

 

3.3.2.6.1 Mobilität 

 

Abbildung 24 zeigt den Zusammenhang zwischen dem jeweiligen chirurgischen 

Eingriff und der Mobilität. 6 von 17 Patienten benötigten postoperativ 

Gehstützen. 50 % der untersuchten Patienten waren nach einer subtotalen 

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

angewiesen. 

 

Abbildung 24: Operationsverfahren und Funktionsstatus 

 

3.3.2.6.2 Schmerz 

 

Innere Hemipelvektomien hinterließen bei 2 von 8 Patienten (25%) ein 

chronisches Schmerzsyndrom. Auch nach den subtotalen Sakrektomien ist ein 

kontinuierlicher Schmerz angegeben worden. Die Patienten nach einer 

Behandlung durch eine partielle Sakrektomie zeigten keine 

Schmerzsymptomatik (Abbildung 25). 

 

Abbildung 25: Operationsverfahren und Schmerzstatus 
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3.3.2.6.3 Hüftgelenksbeweglichkeit 

 

Die zwei partiellen Resektionen gingen mit einer freien 

Hüftgelenksbeweglichkeit einher. Nach den inneren Hemipelvektomien zeigte 

sich bei 83,3% der Patienten eine Einschränkung der Beweglichkeit. Mit einem 

Verhältnis von 2:1 gaben die Patienten nach einer subtotalen Sakrektomie 

ebenfalls eine eingeschränkte Beweglichkeit an (Abbildung 26). 

 

Abbildung 26: Operationsverfahren und Beweglichkeit 

 

3.3.2.7 Patientenstatus, Überleben und Überlebenskurve 

 

Unter den primär malignen Knochentumoren verstarben innerhalb des 

Zeitraums von 2000 bis Ende 2012 unabhängig der Erstdiagnose 13 von 27 

Patienten, davon 8 Patienten (29,63%) aufgrund ihres malignen Tumors und 5 

Patienten (18,52%) aufgrund anderer Ursachen. 44,4% der Patienten lebten 

entweder tumorfrei oder mit dem ihnen diagnostizierten Tumor. Zwei Patienten 

sind nicht berücksichtigt worden, da keine Verlaufsdaten existierten (Abbildung 

27).  
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Abbildung 27: Patientenstatus zum Endpunkt 

 

Das Ein-Jahr-Überleben beträgt 86,7%, davon sind zwei Patienten an dem 

Tumor und zwei weitere Patienten an einer anderen Todesursache verstorben. 

Das Zwei-Jahres-Überleben liegt bei 68,5%, wobei alle Patienten aufgrund des 

Tumorleidens verstorben sind. Das Überleben nach fünf Jahren liegt bei 63,6% 

(Abbildung 28). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 28: Gesamt- Überleben primär maligner Knochentumorpatienten 
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3.4 Sekundäre Knochentumoren 

3.4.1 Epidemiologie 

3.4.1.1 Häufigkeit und Geschlechterverteilung 

 

An der Universitätsklinik Tübingen wurden im beobachteten Zeitraum 35 

Patienten mit einem sekundären Knochentumor (ossäre Metastase) 

diagnostiziert. Dadurch ließ sich eine absolute Häufigkeit von 35 und eine 

relative Häufigkeit von 0,43 bestimmen. Die Verteilung der Primärtumoren ist in 

Abbildung 29 nach den verschiedenen Organsystemen, Weichteilsarkomen und 

den CUPs dargestellt. Die Geschlechterverteilung liegt mit einer gering 

größeren Verteilung von 1,5:1 bei dem männlichen Geschlecht. 

 

Abbildung 29: Prozentuale Verteilung der Primärtumoren 

 

3.4.1.2 Altersverteilung und Lokalisation 

 

Der jüngste Patient mit einer Knochenmetastase war 14 Jahre der älteste 85 

Jahre alt. Zwischen dem 40. und 80. Lebensjahr war ein Häufigkeitsgipfel 

erkennbar und der Median lag bei 63 Jahren (Abbildung 30).  
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Abbildung 30: Altersverteilung 

 

Bei der Geschlechterverteilung waren beim männlichen Geschlecht drei 

Häufigkeitsgipfel erkennbar. Der erste Gipfel zeigte sich Ende des 30., der 

zweite zwischen dem 50. und Mitte des 60. und der letzte Ende des 70. 

Lebensjahres. Frauen zeigten ein gehäuftes Auftreten zwischen dem 60. und 

80.Lebensjahr (Abbildung 31). 

 

Abbildung 31: Alters- und Geschlechterverteilung 

 

Die sekundären Knochentumoren am Becken manifestierten sich mit 14 von 35 

(40%) am Os ilium (P1), gefolgt mit 64% am Os ischii und Os pubis (P3). Zwei 

Manifestationen dehnten sich über zwei Segmente, eine über die ganze 

Beckenhälfte aus (Abbildung 32). 
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Abbildung 32: Lokalisation am Becken
[167]

 

 

3.4.2 Klinik und Klassifikation 

3.4.2.1 Primärtumordiagnose 

 

Insgesamt 60% aller Primärtumoren wurden aufgrund der ossären 

Metastasierung identifiziert (Tabelle 18). 4 von 10 (40%) Urogenitaltumoren 

wurden erst durch die ossäre Metastasierung auffällig. 4 von 7 (57,1%) 

Tumoren des Verdauungssystems wurden ebenfalls durch die Metastasierung 

erkannt. Bei den Metastasen des CUPs wurden alle erst dadurch identifiziert. 

Bei 3 von 4 Patienten (75%) ergaben die histologischen Analysen als 

Grunderkrankung, Tumoren des respiratorischen Systems, bei 2 von 3 (66,6%) 

waren es Weichteilsarkome (Tabelle 19). 

 

Tabelle 18: Primärdiagnose durch Metastase 

 Metastase keine Metastase Gesamt 

Anzahl 

Prozent 

21 

60% 

14 

40% 

35 

100% 
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Tabelle 19: Anzahl der durch ossärer Metastasen diagnostizierten Tumoren 

Primärtumor Anzahl Gesamt Prozent 

Prostata- Ca 1 3 33,3% 

NZK 1 2    50% 

Weichteilsarkome 2 3 66,6% 

Magen- Ca 3 4    75% 

NSCLC 3 4    75% 

CUP 5 5  100% 

follikuläres Schilddrüsen- Ca 1 1  100% 

Penis- Ca 1 1  100% 

Harnblasen- Ca 1 1  100% 

Osteosarkom 1 1  100% 

Mamma- Ca 1 1  100% 

HCC 1 1  100% 

 

Die mittlere Dauer von der Erstdiagnose bis zur Diagnose der 

Knochenmetastase am Becken betrug 64,57 Monate mit der kürzesten Dauer 

von einem Monat und der längsten von 199 Monaten. Die Tabelle 20 zeigt die 

dazu klassifizierten Primärtumoren (40%, n=35). 2 von 3 Prostatakarzinomen 

(75%) bildeten innerhalb der ersten fünf Jahre Metastasen aus. Das Harnblasen 

Urothelkarzinom streute bereits nach ca. 1,5 Jahren und das Melanom nach ca. 

16 Jahren. 
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Tabelle 20: Primärtumoren mit Dauer zur Metastasenbildung 

Primärtumor Pat-Nr. ED Zeitpunkt 

Metastase im 

Becken 

Zeit 

(Monate) 

endometriales Ca 33 01.12.2005 07.07.2011  67 

NSCLC 35 01.03.2006 01.05.2011  62 

gastrointestinaler 

Tumor 

36 01.03.2004 01.01.2011  82 

klarzelliges NZK 40 01.07.2010 01.08.2010    1 

Melanom 41 01.01.2007 01.12.2008  24 

Harnblasen Urothel- 

Ca 

43 01.11.2007 01.06.2009  19 

Rektum Adeno- Ca 44 01.03.2003 01.03.2009  72 

Magen Adeno- Ca 45 01.02.2008 01.11.2009  21 

Prostata- Ca 46 01.12.2004 01.12.2009  60 

nicht-seminomatöser 

Keimzelltumor 

47 01.09.2005 01.03.2008  30 

Ganglioneuroblastom 53 01.03.1988 01.11.2003 188 

Prostata- Ca 58 01.03.2002 01.10.2005  43 

pleomorphes Sarkom 61 01.12.2001 01.12.2004  36 

Melanom 63 01.07.1984 01.12.2001 199 

 

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

Beckenmetastasen weitere Metastasen diagnostiziert (Tabelle 21). Die 

häufigsten Manifestationen waren Knochen und Lunge. 

 

Tabelle 21: Übersicht zusätzlicher Metastasen 

Primärtumor Pat-Nr. Anzahl Lokalisation 

NSCLC 35 1 Cerebrum 

invasiv duktales Mamma-Ca 37 2 Lunge und Knochen mit 

Weichteilinfiltrierung 

klarzelliges NZK 38 2 Lunge und Knochen 

follikuläres Schilddrüsen- Ca 39 1 Knochen 

klarzelliges NZK 40 1 Lunge 

Melanom 41 2 Knochen und Lunge 

Harnblase Urothel- Ca 42 1 Knochen 

Harnblase Urothel- Ca 43 1 Knochen 

Magen Narben- Ca 52 1 Niere und Nebenniere 

Osteosarkom 60 2 Lunge beidseits und Knochen 
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3.4.2.2 Therapie, Rekonstruktion und Resektionsstatus 

 

Bei 31 Patienten (88,6%, n=35) wurde eine ossäre Metastase durch eine 

Biopsie histologisch gesichert, bei vier (12,4%, n=35) durch bildgebende und 

klinische Diagnostik.  

Therapeutisch wurde bei 12 von 27 Patienten (44,4%) eine Radiotherapie als 

Monotherapie gegen die ossären Metastasen eingesetzt. Des Weiteren 

erhielten zwei Patienten (7,4%) als einzige Therapieform einen chirurgischen 

Eingriff und ein weiterer Patient (3,7%) eine Chemotherapie. Die restlichen 

Therapien bestanden aus Kombinationen der oben genannten Monotherapien. 

An Kombinationstherapien traten am häufigsten eine Radiochemotherapie und 

die Operation mit anschließender Radiotherapie auf (Abbildung 33). 

Eine weitere Therapieform war die Brachytherapie bei einem 

Schilddrüsenkarzinom und einem pleomorphem Sarkom, sowie eine Meta-Iod-

Benzylguanidin (MIB) Therapie bei  einem Ganglioneuroblastom.  

Sieben Patienten (25,9%, n=35) erhielten keine Therapie. Fünf Patienten 

(42,9%) verstarben kurz nach der Erstdiagnose, so dass keine Therapie 

eingeleitet werden konnte. Bei den anderen zwei Patienten (28,6%) konnten 

aufgrund fehlender Angaben keine Daten erhoben werden.  

Die mittlere Dauer zwischen der Diagnosesicherung und der einleitenden 

Therapie betrug bei 27 Patienten zwei Monate mit einem Median von einem 

Monat (Minimum:0, Maximum:12). Insgesamt wurden bei allen sekundär 

diagnostizierten Knochentumoren 13 chirurgische Eingriffe durchgeführt, davon 

elf primär und zwei posttherapeutisch. 
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Abbildung 33: Therapieverfahren allgemein 

 

Die partielle Resektion zählte mit 34,5% (5 von 11) zu der häufigsten 

chirurgischen Vorgehensweise. Zwei Kürettagen mit Zementierung und zwei 

supraacetabuläre Hemipelvektomien wurden ebenfalls durchgeführt. Die innere 

untere Hemipelvektomie, acetabuläre Hemipelvektomie mit partieller 

Darmbeinresektion und die subtotale Sakrektomie unter SWK 2 wurden jeweils 

einmal indiziert (Abbildung 34).  

 

Abbildung 34: Operationsverfahren allgemein 

 

Alle ossären Metastasen des Melanoms wurden durch eine partielle Resektion 

therapiert. Die Metastasen der Weichteilsarkome wurden alle operativ durch 

eine innere Hemipelvektomie behandelt (Abbildung 35). 
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Abbildung 35: Operationsverfahren und Diagnose 

 

Bei fünf Operationen (38,5%) musste anschließend eine Rekonstruktion 

vollzogen werden.  

Darunter eine Hüftprothese mit Sockelpfanne bei einer inneren unteren 

Hemipelvektomie einer Metastase eines Leiomyosarkoms. Nach einer partiellen 

Resektion einer Metastase eines Melanoms am Os pubis wurde eine 

Weichteilplastik durchgeführt. Eine supraacetabulären Hemipelvektomie einer 

Metastase eines gastrointestinalen Stromatumors wurde mit einem allogenen 

Knochenersatz versorgt, die acetabuläre Hemipelvektomie mit partieller 

Darmbeinresektion einer Metastase eines Synovialsarkoms durch eine 

Hüftverschiebeplastik, sowie die partielle Resektion des Os ischii mit dorsalem 

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

 Hüftprothese 

mit 

Sockelpfanne 

Weichteil-

plastik 

allogener 

Knochen-

ersatz 

Hüftverschiebe-

plastik 

innere untere 

Hemipelvektomie 

1 - - - 

supraacetabuläre 

Hemipelvektomie 

- - 1 - 

acetabuläre 

Hemipelvektomie 

mit partieller 

Darmbeinresektio

n 

- - - 1 

partielle 

Resektion 

- 1 1 - 

Gesamt 1 1 2 1 

 

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

Es ergab in der mikroskopischen Untersuchung sieben R0 und zwei R1 Status. 

Bei einer neoadjuvanten Radiochemotherapie konnte ein R0 Status bei einer 

Metastase eines Harnblasen-Urothelkarzinoms  durch eine intraläsionale 

Kürettage erreicht werden (Tabellen 23 und 24). 

 

Tabelle 23: Resektionsrand der Operationstechnik 

 intraläsional marginal Weit 

subtotale 

Sakrektomie 
- - 1 

innere untere 

Hemipelvektomie 
- - 1 

supraacetabuäre 

Hemipelvektomie 
- - 2 

acetabuläre 

Hemipelvektomie 

+ partieller 

Darmbeinresektion 

- - 1 

partielle Resektion - - 4 

Kürettage 2 - - 

Gesamt 2 - 9 
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Tabelle 24: Resektionsstatus und Resektionsrand 

 intraläsional weit Gesamt 

R0 1 7 8 

R1 1 2 3 

R2 - - - 

Gesamt 2 9 11 

 

3.4.2.3 Komplikationen, Rezidive und Metastasen 

 

Unter den chirurgisch behandelten Tumorpatienten erlitten 2 von 13 Patienten 

(15,4%) postoperativ eine Wundheilungsstörung bei einer durchgeführten 

subtotalen Sakrektomie und einer partiellen Resektion. Ein Patient (7,7%) 

wurde während der adjuvanten Chemotherapie anämisch, woraufhin die 

Therapie gestoppt werden musste (Tabelle 25). Ein weiterer Patient (7,7%) 

erhielt, aufgrund einer durch Chemotherapie aufgetretenen Coxarthrose eine 

zementfreie Hüftprothese als Komplikationstherapie. Bei einem Patienten 

(7,7%) musste aufgrund Instabilität der Hüfte interveniert werden, wobei eine 

Hüftprothese mit Sockelpfanne eingesetzt wurde. 

 

Tabelle 25: Komplikation der Therapie und Primärdiagnose 

Primärtumor Pat-

Nr. 

Lokalisation Therapie Komplikation 

klarzelliges 

NZK 

40 Os ilium Radiatio Instabilität 

Rektum 

Adeno- Ca 

44 Os sacrum subtotale 

Sakrektomie 

(SWK2) 

Wundheilungsstörung 

Penis- Ca 54 Os pubis partielle 

Resektion 

Wundheilungsstörung 

CUP 56 Os ilium Chemotherapie Tumoranämie 

Osteosarkom 60 Os ischii partielle 

Resektion+ 

adjuvante 

Chemotherapie 

durch Chemotherapie 

verursachte 

Coxarthrose 

 

Unter den Knochentumorpatienten liegt eine Rezidivrate von 5,7% vor. Die 

Zeitspanne von der chirurgischen Indikation bis zur erneuten Bildung eines 

Rezidivs betrug im Durchschnitt zehn Monate (Minimum: 8 Monate, Maximum: 
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12 Monate). Darunter fielen ein Patient mit einem Osteosarkom und ein Patient 

mit einem Rektum- Ca. Die Progressionsrate der sekundären Tumoren betrug 

17,1%.  

Von allen sekundären Knochentumorpatienten bildeten fünf Patienten (14,3%) 

nach der Knochenmetastase eine weitere Metastase aus. Das zeitliche 

Auftreten betrug im Durchschnitt 15,6 Monate mit Knochen und Lunge als 

häufigster Lokalisation (Tabelle 26). 

 

Tabelle 26: Erneute Metastasenbildung 

Primärtumor Pat- 

Nr. 

ED Knochen-

metastase 

Zeitpunkt 

weiterer 

Metastasen 

Zeitdauer 

(Monate) 

Lokalisation 

Leio-

myosarkom 

6 01.11.2009 01.08.2010 10 Lunge 

NSCLC 35 01.05.2011 01.08.2011 3 iliosakral 

und 

myokardial 

Prostata- Ca 49 01.07.2007 01.01.2011 41 Knochen 

NSCLC 50 01.06.2007 01.05.2008 11 Knochen 

Penis- Ca 54 01.03.2003 01.04.2004 13 Knochen 

und Lunge 

 

3.4.2.4 Funktionsstatus 

 

Im Folgenden wird der Funktionsstatus der Patienten betrachtet, die generell 

eine Therapie erhielten, und in einer weiteren Graphik eine Übersicht über die 

Patienten, die einem operativen Eingriff unterlagen. 

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

berücksichtigt. 

 

3.4.2.4.1 Mobilität 

 

18 Patienten (64,3%) von allen, welche eine Therapie erhielten, waren, 

teilweise mit Hilfsmittel, weiterhin mobil. Bei 7 von 28 Patienten (25%) konnten 

keine Daten ausfindig gemacht werden. Bei 6 von 13 chirurgisch behandelten 

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

(Abbildungen 36 und 37).  

 

Abbildung 36: Haupttherapien und Beweglichkeit 

 

Abbildung 37: Operationsverfahren und Beweglichkeit 

 

3.4.2.4.2 Schmerz 

 

Schmerzfrei wurden posttherapeutisch 7 von 21 (33,3%) behandelten Patienten 

(Abbildung 38). Davon 19% bei einer Radiotherapie, 9,5% bei chirurgischer 

Therapie und 4,8% bei einer Kombinationstherapie beider Therapieformen 

inklusive neoadjuvanter Chemotherapie. 9 von 21 Patienten (42,9%) klagten 

über kontinuierliche Schmerzen. 
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Bei 5 von 13 Operationen (38,5%) konnte ein Schmerzstatus im 

Nachsorgezeitraum erhoben werden (Abbildung 39). Drei Patienten (60%) 

gaben keine Schmerzproblematik an, die zwei anderen einen kontinuierlichen 

Schmerz nach einer inneren unteren Hemipelvektomie bei einer Metastase 

eines Leiomyosarkoms und einen Druckschmerz nach einer supraacetabulären 

Hemipelvektomie bei einer Metasase eines pleomorphen Sarkoms. 

 

Abbildung 38: Haupttherapie und Schmerzstatus 

 

 

Abbildung 39: Operationstechnik und Schmerzstatus 
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3.4.2.4.3 Hüftgelenksbeweglichkeit 

 

Abbildungen 40 und 41 stellen den Zusammenhang der 

Hüftgelenksbeweglichkeit zur Haupttherapie und zum Operationsverfahren dar. 

Neun Patienten (42,9%) zeigten Bewegungseinbußen des Hüftgelenks, zehn 

Patienten keine. 

Bei genauer Betrachtung der chirurgischen Operationsverfahren erlitten 2 von 3 

Patienten, die eine partielle Resektion erhielten, eine 

Beweglichkeitseinschränkung. Die subtotale Sakrektomie und die innere untere 

Hemipelvektomie verursachten ebenfalls Bewegungseinschränkungen, wobei 

der Patient mit einer supraacetabuläre Hemipelvektomie keine Einschränkung 

erlitt.  

 

 

Abbildung 40: Haupttherapie und Hüftgelenksbeweglichkeit 
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Abbildung 41: Operationsverfahren und Hüftgelenksbeweglichkeit 

 

3.4.2.5 Patientenstatus, Überleben und Überlebenskurve 

 

Von den 35 Patienten mit einer knöchernen Metastase sind innerhalb des 

beobachtenden Zeitraums 25 Patienten (71,4%) gestorben. 17 Patienten 

(48,57%) erlagen ihrem Tumorleiden und die übrigen sechs Patienten (22,86%) 

verstarben aufgrund anderer Ursachen. Acht Patienten (22,86%) lebten mit 

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

 

Abbildung 42: Patientenstatus zum Endpunkt 

 

Das Überleben nach der Primärdiagnose sekundärer Knochentumoren liegt 

nach einem Jahr bei 79,6%, nach zwei Jahren bei 58,8%, nach drei Jahren bei 

52,2% und nach fünf Jahren bei 34,8% (Abbildung 43). 
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Abbildung 43: Gesamt- Überleben sekundärer Knochentumorpatienten  

 

Zeigt man die Überlebenskurve für alle Knochentumorpatienten auf, die 

chirurgisch behandelt wurden, ergibt sich Abbildung 44. Das Zwei-Jahres-

Überleben beträgt 72,7%, das Drei-Jahres-Überleben 63,6% und nach fünf 

Jahren lebten noch 54,5%.  

 

Abbildung 44: Gesamt- Überleben sekundärer Knochentumorpatienten mit chirurgischer 
Behandlung 

 

Sekundäre Knochentumorpatienten, die in ihrer Therapie eine Bestrahlung 

erhielten, zeigten eine andere Überlebensrate. Das Zwei-Jahres-Überleben 

betrug 71%, das Drei-Jahres-Überleben 57,5% und das Fünf-Jahres-Überleben 

38,4% (Abbildung 45).  
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Abbildung 45: Gesamt- Überleben sekundärer Knochentumorpatienten mit Bestrahlung 

 

3.5 Vergleich der Behandlungsverläufe zwei verschiedener Entitäten 

3.5.1 Chordome und Chondrosarkome 

 

Unter den primär malignen Knochentumoren traten die Chordome mit neun und 

Chondrosarkome mit elf Patienten am häufigsten in der Universitätsklinik 

Tübingen auf. Beide Entitäten wurden therapeutisch überwiegend chirurgisch 

behandelt. 7 von 9 Patienten mit einem Chordom und 10 von 11 mit einem 

Chondrosarkomen. Das genaue therapeutische Vorgehen zeigen die 

Abbildungen 46 und 47  

 

Abbildung 46: Therapie der Chordom- Patienten 
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Abbildung 47: Therapie der Chondrosarkom- Patienten 

 

Bei den Chordomen wurde zu 86% weit und 14% intraläsional, bei den 

Chondrosarkomen zu 50% weit und zu 40% intraläsional reseziert. Die 

Rezidivrate lag mit 33%, durchschnittlich nach 15 Monaten bei den Chordom- 

Patienten und mit 27%, nach 18 Monaten bei den Chondrosarkom- Patienten 

ähnlich hoch. Bei den Chondrosarkomen lag jedoch eine größere Spannweite, 

mit einem Minimum von drei Monaten und einem Maximum von 33 Monaten im 

Gegensatz zu den Chordomen mit 12 Monaten und maximal 18 Monaten. Die 

Therapie der Lokalrezidive bestand bei beiden Tumoren überwiegend 

chirurgisch. Zwei Chordom- Patienten erhielten postoperativ eine Imatinib-

Therapie.  

Die Metastasenrate lag bei den Chondrosarkomen mit 36% höher als bei den 

Chordomen mit 22%. Die Metastasen lokalisierten sich bei beiden Entitäten in 

Lunge und Leber. 

33,3% Chordom- Patienten (n=3) waren zum Zeitpunkt des Studienendes 

tumorfrei, 22,2% (n=2) lebten mit dem Tumor, 11,1% (n=1) verstarben an den 

Folgen des Tumors und 22% (n=2) aufgrund anderer Ursachen. Im Vergleich 

zu den Chordom- Patienten waren 27,3% (n=3) der Chondrosarkom- Patienten 

zum Zeitpunkt des Studienendes tumorfrei, 9,1% (n=1) lebten mit dem Tumor, 

jeweils 27,3% (n=3) starben an dem Tumor und aufgrund anderer Ursachen. 

Bei einem Chondrosarkom- Patienten waren keine Daten ausfindig zu machen.  
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In den Abbildungen 48 und 49 ist die Überlebensrate beider Tumorentitäten 

dargestellt. Chordom- Patienten hatten eine Ein-Jahres Überlebensrate von 

85,7%, eine Zwei-Jahres-Überlebensrate von 85,7% und das Fünf-Jahres-

Überleben lag bei 68,6%. 

 

Abbildung 48: Gesamt- Überleben der Chordom- Patienten 

 

Das Ein-Jahres-Überleben der Chondrosarkom- Patienten lag bei 90,9%, das 

Zwei-Jahres-Überleben bei 70,7% und das Fünf-Jahres-Überleben bei 70,7%. 

Nach zehn Jahren betrug die Überlebensrate 14,7%. 

 

Abbildung 49: Gesamt- Überleben der Chondrosarkom- Patienten 
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4. Diskussion 

4.1 Primäre Knochentumoren 

 

Unter den primären Knochentumoren nimmt der benigne gegenüber dem 

malignen Knochentumor eine große Mehrheit ein, wobei benigne 

Knochentumoren aufgrund fehlender Symptomatik meist unentdeckt bleiben 

oder nur per Zufallsbefund diagnostiziert werden[83, 160]. Im Hinblick auf das 

Becken gibt die Literatur ein häufigeres Auftreten maligner Tumoren im 

Erwachsenenalter an, bei Kindern ein benignes Tumorauftreten[15]. Dieses 

Auftreten gleicht dem der hier analysierten Daten mit einem Verhältnis unter 

den primären Knochentumoren von 1,3:1 auf Seiten der malignen 

Knochentumoren (vgl. Abbildung 9).  

Die Geschlechterverteilung von primären Knochentumoren zeigt ein 1,34:1 

Verhältnis auf Seiten des männlichen Geschlechts. Dies deckt sich mit der 

Erkenntnis in der Literatur, die ein Verhältnis von 1,5-2:1 für das männliche 

Geschlecht, sowohl im Erwachsenenalter als auch im Kindesalter darlegt[1, 81, 

108, 158]. 

4.1.1 Benigne Knochentumoren 

4.1.1.1 Häufigkeit 

 

Der am häufigsten auftretende benigne Knochentumor am Skelett ist in der 

Literatur mit ca. 40 bis 50% die kartilaginäre Exostose[4, 54], gefolgt von dem 

Chondrom (19%), dem Riesenzelltumor (17%) sowie dem Osteoidosteom 

(8%)[19, 33, 133, 155]. Das Knochengeschwulstregister des Universitätsklinikums 

Münster beschreibt ein ähnliches Bild, wobei das Nicht-ossifizierende Fibrom 

hinter der kartilaginären Exostose und dem Chondrom liegt und die 

aneurysmatische Knochenzyste, fibröse Dysplasie und der Riesenzelltumor 

darauf folgen[168]. Im Becken zeigt die Literatur unterschiedliche Verteilungen 

auf, wobei die fibröse Dysplasie, die einzelne Knochenzyste und das 

Osteoidosteom am häufigsten auftreten[15]. Die in der Studie überwiegend 

erhobenen Tumorklassifikationen sind die kartilaginäre Exostose, 

aneurysmatische Knochenzyste und Langerhanszell-Histiozytose. Dadurch ist 



  
 71 
  

eine Deckung der zwei am häufigsten auftretenden benignen Knochentumoren, 

der kartilaginären Exostose und der aneurysmatischen Knochenzyste, sowohl 

in der Literatur als auch in der Studie zu sehen. Neun der restlichen benignen 

Tumoren im Becken zeigen jeweils ein einmaliges Auftreten unterschiedlichster 

Entitäten (vgl. Abbildung 10). Tumorähnliche Läsionen fallen in der Studie unter 

benigne Knochentumoren. 

 

4.1.1.2 Altersverteilung und Lokalisation 

 

Die Altersverteilung in der Literatur gleicht sich vollständig mit den analysierten 

Daten, die ein gehäuftes Auftreten vor der 4. Lebensdekade und einen Peak in 

der 1. Lebensdekade zeigen[3, 54]. 

Nach Girish tritt die aneurysmatische Knochenzyste zu 50% in den platten 

Knochen des Beckens und die kartilaginäre Exostose in 5% der Fälle an 

Hüftknochen, aber häufiger im proximalen Femur auf, welche in dieser Studie 

jedoch nicht berücksichtigt wurden[15, 54]. Die Langerhanszell-Histiozytose tritt 

bevorzugt in den flachen Knochen wie dem Schädeldach, Becken, Schulterblatt 

und der Wirbelsäule auf[60, 102]. Dadurch zeigt sich teilweise eine Überein-

stimmung der Studienergebnisse im Auftreten der benignen Knochentumoren 

am Becken. 

 

4.1.1.3 Therapie, Komplikationen und Rezidive 

 

Bei benignen Knochentumoren ist, solange keine Symptomatik auftritt, eine 

Beobachtungsstrategie zunächst ausreichend. Sollte jedoch operativ 

eingegriffen werden, ist die Kürettage die Behandlung der Wahl, die durch die 

verbesserte Technik eindeutig zu einer Reduktion der Rezidivrate führt[166].  

In dem erhobenen Studienzeitraum wurden alle benignen Knochentumoren 

entweder durch eine Kürettage oder eine Exostosenabtragung reseziert, wobei 

die Kürettage häufiger angewandt wurde. Die Studie von Jud[77] zeigt ein 

ähnliches Bild, wobei die Abtragung an erster Stelle, gefolgt von der Kürettage 

mit Instillation oder Spongiosaauffüllung und der alleinigen Kürettage 
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durchgeführt wurde. Die chirurgische Behandlung der kartilaginären Exostose 

bestand immer in der Abtragung, welches sich mit der Literatur vollständig 

deckt[77, 153]. Die aneurysmatische Knochenzyste wurde, wie ebenfalls die 

Literatur zeigt, überwiegend kürettiert[77, 118]. 

Die Höhe der Lokalrezidivrate ist für alle Tumoren generell schwer auf eine Zahl 

festzulegen. Es sollten die einzelnen Tumorentitäten betrachten werden. Die 

kartilaginäre Exostose hat eine sehr geringe Rezidivrate, im Gegensatz zur 

juvenilen Knochenzyste[112, 153]. Die Literatur legt sie auf unter 5% fest[157]. 

Sowohl die Universität Würzburg als auch die Universitätsklinik Tübingen zeigt 

mit 0% eine Rezidivrate unter der Literaturangabe[77]. Die aneurysmatische 

Knochenzyste hingegen hat bei großen Fallzahlen ein Rezidivrisiko von über 

20%, wobei nach Boubbou[16] kein Patient und in dieser Analyse lediglich ein 

Patient mit einem Rezidiv erhoben wurde. Die Rezidivrate aller erhobenen 

benignen Knochentumoren betrug insgesamt 5%. Diese trat nach 35 Monaten 

bei einer aneurysmatischen Knochenzyste nach einer Kürettage mit 

Zementierung auf.  

Wie bereits unter 3.2.2.1 erwähnt, ist die Komplikationsrate mit 0% im 

Gegensatz zur Literatur bei kartilaginären Exostosen bis zu 12,5%[171] und bei 

aneurysmatischen Knochenzysten bei 7,4%[136] als sehr positiv zu betrachten. 

Aufgeführt sind nur die in der Studie am häufigsten aufgetretenen benignen 

Knochentumoren. 

Diese beschriebenen Zahlen lassen auf eine sorgfältige und gewissenhafte 

Operationsarbeit schließen, welches sich zusätzlich bei dem funktionellen 

Ergebnis zeigt. Der Larson Score beträgt im Durchschnitt über 90% und zeigt 

dadurch ein sehr gutes funktionelles Resultat. 

 

4.1.2 Maligne Knochentumoren 

 

4.1.2.1 Häufigkeit 

 

Die in der Studie am häufigsten diagnostizierten malignen Knochentumoren 

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

der in der Tabelle 27 aufgeführten Autoren, wobei hier überwiegend die am 

Skelett und nicht am Becken aufgetretenen Tumoren aufgezählt sind. Das 

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

Knochentumor ist, jedoch vor allem in den langen Röhrenknochen und im 

Becken mit 6,4 bis 8% sehr selten auftritt[51, 68]. Am UKT wurde in dem 

beobachteten Zeitraum kein einziger Patient mit einem primären Osteosarkom 

am Becken diagnostiziert.  

 

Tabelle 27: Literatur zur Häufigkeitsverteilung von malignen Knochentumoren 

Autor/-en absteigende Häufigkeitsverteilung 

maligner Knochentumoren 

Franchi[48] Chondrosarkom 

Osteosarkom 

Ewing- Sarkom 

Chordom 

Bloem et al.[15] Chondrosarkom 

Ewing- Sarkom 

Osteosarkom 

Katchy et al.[81] Ewing- Sarkom 

Multiples Myelom 

Osteosarkom Chondrosarkom 

Non Hodgkin Lymphom 

Dahlin[33] und Schajowicz[133, 134] Osteosarkom 

Chondrosarkom 

Fibrosarkom 

Ewing- Sarkom 

Dorfman und Czerniak[37] Osteosarkom 

Chondrosarkom 

Ewing- Sarkom 

Gerhard-Domagk-Institut für 

Pathologie Münster[170] 

Chondrosarkom 

Osteosarkom 

Ewing- Sarkom 

Traub und Dimosthenis et al.[152] Ewing Sarkom 

Chondrosarkom 

Osteosarkom 

Synovialsarkom, MFH 
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4.1.2.2. Altersverteilung und Lokalisation 

 

Die Altersverteilung in der Literatur gibt eine bimodale Verteilung mit einem 

ersten Peak im Kindesalter bis Ende der zweiten Lebensdekade und einem 

zweiten Peak bei Patienten ab dem 50. bis 60. Lebensjahr an[48, 81, 155]. Das 

Alter der erhobenen Patienten lag häufig in dem Bereich des zweiten Peaks, 

jedoch ergab sich kein ersichtlicher Peak im Kindes- und Jugendalter (vgl. 

Abbildung 17).  

Der jüngste Chondrosarkom- Patient war 30 Jahre und der älteste Patient 80 

Jahre alt, mit einem Median von 59 Jahren. Ein Peak zeigte sich im 6. 

Lebensjahrzehnt. Die Literatur beschreibt das Chondrosarkom als ein Tumor im 

Erwachsenenalter und zeigt eine kontinuierliche ansteigende Inzidenz bis zum 

75. Lebensjahr[37, 145]. 

Chordome treten vor allem im mittleren Lebensalter von 30 bis 60 Jahren auf, 

mit einem Altersgipfel der Patienten im 50. Lebensjahr[96, 105]. Die Patienten in 

dieser Studie hatten einen Median von 51 Jahren mit dem jüngsten Patienten 

von 31 und dem ältesten Patienten von 73 Jahren. Einen Alterspeak zeigte sich 

um das 70.Lebensjahr.  

Die Patienten mit einem Ewing- Sarkom, die ein gehäuftes Auftreten im 

Kindesalter aufweisen[138], zeigten mit den Erstdiagnosealtern von 12, 23 und 

63 Jahren keine eindeutige Übereinstimmung.  

Im Hinblick auf die Lokalisation des Chondrosarkoms, Chordoms und des 

Ewing- Sarkoms deckt sich die Literatur mit den Daten. Das Chondrosarkom 

und Ewing- Sarkom treten häufiger am Darmbein des Beckens (10 bis 14%), 

seltener am Sitz- (3 bis 11%) und Schambein (1 bis 3%) auf[15]. Chordome 

hingegen sind überwiegend in der Sakrokokzygealregion lokalisiert[51, 109].  

 

4.1.2.3 TNM Klassifikation und Staging nach AJCC 

 

Die TNM Klassifikation nach AJCC zeigt bei über der Hälfte der Patienten ein 

fortgeschrittenes T2N0M0 Stadium und zwei Patienten hatten bereits bei ED 

Metastasen (M1) gebildet. Dies kann aufgrund der komplexen Beckenanatomie 

auf die späte Symptomatik und der dadurch verzögerten Diagnostik erklärt 
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werden[167]. Die Schlussfolgerung lässt sich auch an der Stadieneinteilung nach 

AJCC erkennen. Darunter wurden die Tumoren überwiegend in ein IB Stadium 

eingeteilt (vgl. Tabellen 10 und 11). Auffällig dabei ist, dass sowohl die 

Chordome als auch die Ewing- Sarkome durch die Pathologie am UKT nur sehr 

selten bis gar nicht in ein Grading oder Staging eingeteilt wurde (vgl. 3.3.2.1), 

obwohl die Literatur Chordome als G1- bis G2- Tumoren[46, 162], und Ewing- 

Sarkome als undifferenzierte (G4) Tumoren beschreibt[46].  

 

4.1.2.4 Therapie, Rekonstruktion, Resektionsrand und Komplikationen 

 

Die hohe Rate (88,9%) an histologischer Sicherung durch eine Biopsie zeigt, 

dass diese eine große Bedeutung in der Diagnostik hat. Denn allein durch 

bildgebende Verfahren ist eine exakte Diagnose und Prognose eines Tumors 

nicht sicher zu stellen[31, 155].  

Der entscheidende Schritt für die Therapie ist die Kenntnis über die genaue 

Lage des Tumors durch den Einsatz bildgebender Verfahren, die Festlegung 

der Größe und Lage des Tumors und des benötigten Resektionsrandes[92, 164]. 

Das Ziel hierbei ist durch eine weite Resektion die Entfernung des Tumors im 

gesunden Gewebe, d.h. eine R0- Resektion zu erreichen, welches mit einem 

niedrigen Rezidivrisiko einhergeht[6, 64, 66, 113]. Außerdem mit einem 

multimodalem Therapiekonzept, dem Einsatz von neo- und adjuvanter 

Chemotherapie und Bestrahlung eine funktionserhaltene erweiterte Resektion 

anzustreben[8, 164]. Marginale und intraläsionale Resektionen gilt es aufgrund 

der hohen Rezidivraten zu vermeiden[155]. Im UKT wurden 74% der primär 

malignen Knochentumorpatienten chirurgisch behandelt, davon 75% mit einem 

weiten Resektionsrand und davon wiederum 66,7% R0 reseziert. Nach Kawai 

et al.[82] lässt sich wie auch in dieser Datenerhebung bei einem weiten 

Resektionsrand ein Lokalrezidiv nicht vermeiden. Jedoch ist ein adäquater 

Resektionsrand in der Literatur für das langfristige onkologische Ergebnis von 

großer Bedeutung, so dass die extremitätenerhaltene Resektion, im Sinne einer 

inneren Hemipelvektomie als eine wichtige Maßnahmen gilt[10, 164]. Dies 

entspricht der operativen Vorgehensweise der Ärzte des UKTs, wo vor allem 

die innere Hemipelvektomie durchgeführt wurde (vgl. Abbildung 23). Im 
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Gegensatz dazu beschreibt Assenmacher et al.[8], dass bei Ewing- Sarkomen 

durch ein gutes Ansprechen auf Chemo- und Radiotherapie auch eine 

marginale Resektion tragbar sein kann, obwohl dies ansonsten kein 

angemessenes Vorgehen darstellt. In der Studie wurden nur die operierten 

Ewing- Sarkome erfasst, und davon wurden alle weit reseziert.  

Liegt der Tumor in der Region des Os ilium kann zunächst eine Resektion ohne 

Rekonstruktion angewandt werden. Die supraacetabuläre Resektion wurde drei 

Mal durch die Ärzte am UKT durchgeführt (vgl. Abbildung 23). Komplikationen 

oder Nachresektionen gab es bei den supraacetabulären Resektionen sowohl 

bei den am UKT erhobenen Fällen als auch in den Studien keine[63, 117, 167]. 

Bei Patienten mit einem periacetabulären Tumor, welcher die Beckenstabilität 

massiv beeinträchtigt, muss eine Rekonstruktionstechnik durchgeführt werden. 

Das Ziel ist dabei, eine adäquate Rekonstruktion mit der geringsten 

Komplikationsrate anzuwenden[63]. Unter den inneren Hemipelvektomien (n=9) 

wurden insgesamt sechs Rekonstruktionen indiziert. Unter diesen sechs 

Patienten wurden 66,7% bei einer inneren unteren Hemipelvektomie, entweder 

durch eine Hüftverschiebeplastik (75%) oder einem Autograft (25%) versorgt 

(vgl. Tabelle 12). Die Komplikationsrate bei allen Rekonstruktionsverfahren lag 

bei 33% (2 von 6). Die durchgeführten Hüftverschiebeplastiken (4 von 6) 

zeigten im Vergleich zu Hillmann et al.[63] mit 24% keine Komplikation. Die 

Literatur berichtet von einer hohen Komplikationsrate bei 

extremitätenerhaltenen Operationen mit einer Rekonstruktionstechnik[21, 114, 117, 

179]. Jedoch ist bei einem fortgeschrittenen Beckentumor, bei dem keine innere 

Hemipelvektomie durchgeführt werden kann, eine noch schlechtere Prognose 

zu erwarten[59]. Eine postoperative Wundheilungsstörung trat bei einem 

autogenen Knochenersatz bei einer supraacetabulären Resektion mit partieller 

Sakrumresektion auf. In der Studie von Ozaki wird eine Komplikationsrate bei 

Einsatz eines Autografts von 33% angegeben, wobei er jedoch alle Autografts 

am Becken mit einbezogen hat[117]. Ein Vorteil von Autografts ist die schnelle 

Belastungsstabilität am Becken[155] sowie eine halb so hohe Komplikationsrate 

gegenüber den Allografts[117]. Die Hüftverschiebeplastik sowie Rekonstruktionen 

mit einem Autograft werden der Rekonstruktion mit Prothesen aufgrund der 

hohen Komplikationsrate und der Prothesenlockerung vorgezogen[36, 53]. 
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Läsionen am Os pubis und Os ischii benötigen nach der Operation meist keine 

Rekonstruktion, da der Beckenring nicht unterbrochen ist[128]. Sowohl in der 

Studie von Hillmann et al.[63] als auch in der orthopädischen Abteilung des 

UKTs werden alle Patienten mit einer Läsionen am Os pubis oder Os ischii vor 

allem durch eine partielle Resektion oder durch eine Kürettage behandelt. 

Unter allen chirurgischen Maßnahmen betrug die Komplikationsrate 35%. 

Dieser hohe Wert ist vor allem auf die subtotalen Sakrektomien zurückzuführen. 

Auffällig ist, dass alle durchgeführten Operationen am Os sacrum mit einer 

Wundheilungsstörung einhergingen. Eine hohe Komplikationsrate zeigt 

ebenfalls die Literatur mit einer Rate von 50% bei Sakrektomien[67, 175]. Auch die 

in dieser Studie aufgeführte partielle Sakrektomie mit einer supraacetabulären 

Resektion wies eine Wundheilungsstörung auf.  

Hüftverschiebeplastik sowie Rekonstruktionen mit einem Autograft für die 

Beckenstabilität[12] werden der Rekonstruktion mit Prothesen aufgrund der 

hohen Komplikationsrate und der Prothesenlockerung vorgezogen[36, 53]. 

 

4.1.2.5 Rezidive und Metastasen 

 

Mit einer Lokalrezidivrate von 37% aller primär malignen Knochentumoren 

liegen die Daten im Bereich der Literatur, die eine große Schwankung von 4 bis 

41% zeigt[143]. Das Rezidivrisiko hängt am Becken stark von einer weiten 

Tumorresektion ab, welche durch die Nähe zu neurovaskulären und viszeralen 

Strukturen erschwert wird[167]. Das Rezidivrisiko kann durch bestimmte 

Tumorlokalisationen am Becken erhöht sein, vor allem bei den Tumoren, die 

sich entweder am Os sacrum, im Os ilium oder über eine ganze Beckenhälfte 

verteilen[164, 167]. Wie schon unter Punkt 4.1.2.4 erwähnt wurde, führen 

Resektionen mit einem intraläsionalen oder marginalen Resektionsrand zu 90 

bis 100% zu Rezidiven[8, 155]. Nur 1 von 5 intraläsionalen Resektionen zeigten in 

den Studienergebnissen ein Rezidiv und widersprechen somit der 

Literaturangabe. Hingegen entwickelte sich bei 7 von 15 Patienten (46%) mit 

einer weiten Resektion ein Rezidiv, was genau in der Literaturangabe von 40 

bis 60% liegt[8]. 
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Aufgefallen ist die Rezidivbildung bei allen drei Ewing- Sarkom- Patienten, trotz 

Chemotherapie und weiter Resektion. Wilkins et al.[165] beschreibt eine bessere 

Überlebensrate bei Patienten mit einer Chemo- und chirurgischer, sowie 

gegebenenfalls zusätzlicher Radiotherapie. Und Ozaki et al.[119] zeigt eine 

geringere Rezidivrate bei einem radikalen bzw. weiten Resektionsrand 

gegenüber einem marginalen bzw. intraläsionalen Resektionsrand, jedoch 

keine Abhängigkeit gegenüber einer Radiotherapie. Unter den erhobenen 

Ewing- Sarkom- Patienten hatte der Patient mit einer zusätzlichen adjuvanten 

Radiotherapie verglichen zu den anderen beiden Patienten mit insgesamt 21 

Monaten das längste rezidivfreie Überleben.  

Es kann sowohl in den erhobenen Daten als auch in der Literatur ein 

Zusammenhang zwischen dem Grading, der Rezidivrate sowie der 

Metastasenbildung bei primär malignen Knochentumoren gezeigt werden[72, 142]. 

Je höher das Grading eines Tumors desto größer das Risiko für die Bildung 

eines Rezidivs oder einer Metastase. Alle Knochentumoren mit einem Grading 

von zwei oder höher (33%) wiesen eine Metastasenbildung auf. Einhergehend 

mit der Literatur wiesen die erhobenen Daten eine Metastasenbildung von 30 

bis 40% auf[114]. 

 

4.1.2.6 Funktionsstatus 

 

Die innere Hemipelvektomie wird sowohl durch die Ärzte am UKT als auch in 

der Literatur der externen Hemipelvektomie vorgezogen[63, 117]. Dies liegt vor 

allem an einem besseren funktionellem Ergebnis, welches einen wesentlichen 

Einflussfaktor auf die Lebensqualität und -zufriedenheit der Patienten hat[63, 84, 

179]. Jedoch geht damit wie schon oben beschrieben eine hohe 

Komplikationsrate einher und stellt dadurch die Operation von Beckentumoren 

als eine große Herausforderung dar[117, 152].  

Zwei von drei Patienten mit einer supraacetabulären Resektion, deren 

funktioneller Status erhoben werden konnte, zeigten am UKT ein schlechteres 

funktionelles Ergebnis als die Literatur vorgibt[63, 167] (vgl. Abbildungen 24 bis 

26). Das Follow- Up zeigte, dass der eine Patient immobil war, und der andere 

sich mit Krücken fortbewegen konnte. Bei beiden Patienten lag sowohl ein 
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Druck- bzw. Belastungsschmerz als auch eine eingeschränkte 

Hüftgelenksbeweglichkeit vor. 

Unter den supraacetabulären Resektionen mit zusätzlich partieller 

Sakrumresektion wurde ein Patient mit einem Autograft versorgt. Nach Nagoya 

et al.[111] ist die Rekonstruktionstechnik mit der Verwendung einer Fibula als ein 

autogener Knochenersatz eine Alternative mit guten funktionellen Ergebnissen. 

Das Ergebnis des Patienten zeigte jedoch gegenteiliges, denn er war 

postoperativ immobil, gab dauerhafte Schmerzen und eine eingeschränkte 

Beweglichkeit an (vgl. Abbildungen 24 bis 26). 

Die Patienten mit einer inneren unteren Hemipelvektomie (n=3) und ein Patient 

mit einer zusätzlichen Femurresektion wurden durch die Ärzte am UKT mit 

einer Hüftverschiebeplastik versorgt. Die Hüftverschiebeplastik ist eine 

exzellente chirurgische Vorgehensweise, um ein zufriedenstellendes bis gutes, 

funktionelles Ergebnis zu erzielen[53, 167]. Die erhobenen Daten zeigten eher 

einen zufriedenstellenden Zustand der Patienten. 75% der Patienten gaben zur 

Fortbewegung ein Hilfsmittel an, einer war schmerzfrei, die Übrigen hatten 

Belastungs- bis Dauerschmerzen. Angaben zur Hüftgelenksbeweglichkeit 

konnte nur bei zwei Patienten erhoben werden, wobei einer eine freie und der 

andere eine eingeschränkte Beweglichkeit angegeben hatte.  

Die partiellen Resektionen und Kürettagen am Os pubis und Os sacrum zeigen 

im Vergleich zu den anderen Operationsverfahren ein sehr gutes funktionelles 

Ergebnis (vgl. Abbildungen 24 bis 26). Dies liegt daran, dass bei diesen 

Operationsverfahren der Beckenring nicht unterbrochen wird und somit die 

Stabilität erhalten bleibt. 

Die funktionellen Ergebnisse der Patienten nach subtotalen Sakrektomien 

zeigten, sowohl in den erhobenen Daten als auch in der Literatur beschrieben, 

immense Einschränkungen (vgl. Abbildungen 24 bis 26)[67]. Auch durch die 

oben erwähnte hohe Komplikations- und Rezidivrate lässt sich auf dasselbe 

Ergebnis schließen. In der Studie nach Hulen et al.[67] können nur 19% der 

Patienten nach einer Sakrektomie ohne Hilfsmittel gehen. Ein ähnliches Bild 

zeigten die Patienten nach subtotaler Sakrektomie und partieller Sakrektomie 

(vgl. Abbildung 24), bei der ein Patient (17%) postoperativ mobil war, und die 

übrigen Patienten entweder immobil oder sich mit einem Hilfsmittel 
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fortbewegten. Des Weiteren gab jeweils nur ein Patient in Bezug auf 

Schmerzen und Hüftgelenksbeweglichkeit keine Problematik an. Die Übrigen 

beschrieben einen dauerhaften Schmerz sowie eine eingeschränkte 

Hüftgelenksbeweglichkeit (vgl. Abbildungen 25 und 26). 

Es zeigte sich sowohl in der Studie von Hulen et al.[67] als auch in den 

vorliegenden Ergebnissen keinen Zusammenhang zwischen dem 

Resektionsrand und dem funktionellem Ergebnis. Denn obwohl alle 

Sakrektomien mit einem weiten Resektionsrand durchgeführt wurden, zeigte 

sich ein schlechtes Resultat. Jedoch ist eine aggressive Resektion von 

Chordomen wiederum eine Voraussetzung für eine niedrige Rezidivrate, 

welches die Prognose positiv beeinflusst[24, 78, 178].  

Zur Bewertung im Bereich der extremitätenerhaltenen Tumorchirurgie hat sich 

generell der MSTS-Score von Enneking etabliert[41]. Der MSTS-Score konnte 

jedoch in dieser Studie aufgrund der retrospektiven Betrachtung und der hohen 

Anzahl an verstorbenen Patienten zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht 

erhoben werden.  

 

4.1.2.7 Überlebensrate 

 

Die Fünf-Jahres-Überlebensrate primärer Knochentumoren im Becken liegt mit 

63,6% bei primär malignen Knochentumoren über dem der Literatur von unter 

40% bei Windhager[167] und 55% bei Kawai[82]. In Anbetracht der primär 

malignen Knochentumoren auf das ganze Skelett bezogen liegt die vorliegende 

Fünf-Jahres-Überlebensrate knapp unterhalb der von Franchi mit 66,3%[48]. 

 

4.2 Sekundäre Knochentumoren 

4.2.1 Häufigkeit und Geschlechterverteilung 

 

Sekundäre Knochentumore treten häufiger als primär maligne Knochentumoren 

auf[44, 153]. Dies zeigen auch die Studiendaten am UKT (vgl. Abbildung 9). Im 

Hinblick auf die Geschlechterverteilung von Knochenmetastasen am Becken 

gibt die Literatur eine Mehrheit des weiblichen Geschlechts an[81, 123], wobei die 
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eigenen Daten eine genau umgekehrte Ergebnislage darlegte (vgl. 3.4.1.1.). Ein 

Grund für das Überwiegen des weiblichen Geschlechts wird in der Literatur an 

der relativ hohen Anzahl von Brustkarzinom- Patientinnen, die häufig in den 

Knochen metastasieren, begründet[80]. Jedoch fallen diese nicht in die Kriterien 

der vorliegenden Studie, solange sie keine Metastase am Beckenknochen 

haben und operativ behandelt wurden. 

 

4.2.2 Altersverteilung und Lokalisation 

 

Die Literatur gibt für die Bildung von Metastasen, sowohl generell als auch 

speziell im Becken lokalisiert, ein Prädilektionsalter von über 40 Jahren an [15, 81]. 

Nach Katchy et al.[81] hat bei Knochenmetastasen, bezogen auf das ganze 

Skelett, das weibliche Geschlecht einen Häufigkeitsgipfel im Alter von 50 bis 60 

Jahren und Männer ihren Altersgipfel von 60 bis 70 Jahren (vgl. Abbildung 3). In 

Abbildung 31 zeigen jedoch Frauen im Vergleich zu Kathy ein späteres 

Tumorauftreten, ebenfalls Männern zeigten einen Häufigkeitsgipfel Ende 50 bis 

Anfang 60 Jahren und dann erst wieder von 70 bis 80 Jahren.  

Die Literatur belegt das Becken als einer der häufigsten Lokalisationen für 

Knochenmetastasen, zusammen mit der Wirbelsäule, den Rippen und dem 

Oberschenkelknochen[80, 81, 101, 130, 155]. Daran lässt sich auch die am UKT hohe 

Anzahl an erhobenen Patienten mit einer Knochenmetastase im Becken 

erklären. 

 

4.2.3 Primärtumordiagnose 

 

Tabelle 28 stellt eine literarische Übersicht über die absteigende 

Häufigkeitsverteilung der Primärtumoren nach den verschiedenen 

Organsystemen dar. Das Brustkarzinom steht überwiegend an erster Stelle in 

der Literatur. In der vorliegenden Studie entwickelte nur ein Brustkarzinom- 

Patient eine Knochenmetastase im Becken. Das liegt jedoch daran, dass 

Brustkarzinome häufiger nach Kakhki et al.[80] in andere Knochen wie Rippen, 

Sternum oder Wirbelsäule metastasieren. Prostatakarzinome werden ebenfalls 
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häufig erwähnt, wobei diese sowohl bei den erhobenen Patienten am UKT, als 

auch in der Studie von Kakhi et al.[80] häufig in das Becken und die Wirbelsäule 

metastasieren. Lungenkarzinome hingegen metastasieren kein einziges Mal in 

das Becken[80], wobei bei vier Patienten des UKTs mit einem Lungen- Ca 

Metastasen im Becken detektiert wurden. Hierbei sind die Auswahlkriterien der 

vorliegenden Studie zu betrachten, die nur die Primärtumoren, die in das 

knöcherne Becken metastasieren berücksichtigen. 

Die im Becken am häufigsten aufgetretenen Primärtumore, die in der Studie 

erhoben wurden, waren Magen- Darmkarzinome (6 von 35), CUPs (5 von 35), 

Lungenkarzinome (4 von 35) und Prostatakarzinome (3 von 35). Verglichen mit 

der Literatur zeigt sich teilweise eine Übereinstimmung von Prostata-, Lungen- 

und Magen- Darmkarzinomen (Tabelle 28).  
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Tabelle 28: Literatur zur Häufigkeitsverteilung der Organsysteme als Primärtumor 

AuAutor/-en absteigende Häufigkeitsverteilung der 

Organsysteme als Primärtumor 

Rechl et al.[123] Brust 

Niere 

Lunge 

Prostata 

Schilddrüse  

Grifka et al.[57] Brust 

Lunge 

Hypernephrom 

Prostata 

Schilddrüse 

Magen 

Johnston[75] Lunge 

Brust 

Prostata 

Niere 

Magen-Darm 

Katchy et al.[81] Brust 

CUP 

Prostata 

Leber 

Niere 

Schilddrüse 

Tunn[155] Brust 

Lunge und Prostata 

Niere 

Kakhki et al.[80] Brust 

Prostata 

Magen- Darm Trakt 

Lunge 

Coleman[28] Brust 

Prostata 

Schilddrüse 

Lunge 

Niere 

Bahebeck[9] Prostata 

Brust 

Leber 

Schilddrüse 

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

 

Generell ist die Therapie von Knochenmetastasen überwiegend palliativ zu 

betrachten[87, 121]. Das therapeutische Ziel bei Patienten mit einer 

Knochenmetastase ist die Verbesserung der Lebensqualität durch 

Schmerzlinderung, sowie Wiedererlangen oder Aufrechterhaltung der 

funktionellen Beweglichkeit[125].  

Ist durch die Metastasenlokalisation nicht das Acetabulum betroffen und somit 

die Beckenstabilität gesichert, wird sowohl durch die Ärzte am UKT als auch in 

der Literatur, chirurgisch betrachtet überwiegend teilreseziert[121, 130]. Am UKT 

waren es 45,5% Teilresektionen. Eine weitere therapeutische Möglichkeit bei 

Metastasen, die nicht das Acetabulum betreffen, ist eine Kürettage mit 

Zementauffüllung durchzuführen[5]. Dies besitzt vor allem einen palliativen 

Charakter und trägt allein zur Knochenstabilität bei. In der Studie betraf dies 

einen Patienten, der im Os sacrum eine Metastase eines nicht seminomatösen 

Keimzelltumors des Hodens hatte, wobei dieser im Anschluss sogar tumorfrei 

war. Der andere Patient hatte eine im Os ischii gelegene Metastase eines 

Urothel- Harnblasenkarzinoms, der bereits nach sieben Monaten verstarb. Die 

Literatur assoziiert mit Kürettagen eine hohe Mortalitätsrate und ein geringeres 

Überleben[100]. Ruggieri et al.[130] und Traub et al.[152] stellen dies jedoch in ihren 

Studien in Frage, ob es einen Unterschied zwischen der Therapie einer 

Kürettage und somit intraläsionalen Resektion, oder marginalen Resektion 

gegenüber einer weiten Resektion im Hinblick auf das Überleben gibt. Der 

bereits oben erwähnte Patient erlangte durch eine Kürettage mit zusätzlicher 

Chemo- und Strahlentherapie einen tumorfreien Zustand. Es zeigt sich in den 

oben erwähnten Studien als auch in der vorliegenden Studie, dass mehrere 

Aspekte Einfluss auf das Überleben haben. Es muss berücksichtigt werden 

welchen Primärtumor die Metastase hat, wo sie lokalisiert und wie groß sie ist 

und vor allem ob es eine einzelne oder multilokuläre ossäre Metastase ist[2, 130].  

Eine massive Läsion, welche peri- oder acetabulär liegt und durch eine 

Resektion mit einem instabil resultierenden Knochenverlust einhergeht, bedarf 

einer Rekonstruktionstechnik mit einer Hüftprothese. Ein solcher Fall trat am 

UKT bei einem Patienten mit einer Metastase eines sekundären 
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Leiomyosarkoms auf (vgl. 3.4.2.2 und Tabelle 22). Dieser erhielt bei einer 

inneren unteren Hemipelvektomie eine Hüftprothese mit Sockelpfanne. 

Hüftprothesen sind literarisch als sehr aufwendig beschrieben und weisen eine 

hohe Komplikationsrate auf[137].  

Es sollte bei chirurgischen Maßnahmen immer der Nutzen die Risiken 

überwiegen und für den Patienten sowohl psychisch als auch sozial, und vor 

allem gesundheitlich tragbar sein[5, 137]. Durch ein höheres Lebensalter der 

Patienten bei der Diagnose sind meist zusätzliche Erkrankungen nachweisbar, 

welche eine höhere postoperative Komplikationsrate bewirken können. Deshalb 

ist die Zusammenarbeit eines interdisziplinären Teams eine sehr wichtige 

Voraussetzung, um die passende Therapie individuell für jeden Patienten 

festzulegen[34, 65, 137, 176].  

Operatives Vorgehen am Becken geht immer mit einer erhöhten 

Komplikationsrate einher, jedoch kann durch die daraus resultierende 

Vollbelastung des Beckens die Mobilität des Patienten, eine Schmerzkontrolle 

sowie -reduzierung und eine dadurch gesteigerte Lebensqualität erreicht 

werden[5, 7, 34, 121, 137, 177]. Von einem radikalen Vorgehen wie die Amputation 

wird in der Literatur abgeraten, da sie mit seelischer Belastung und unsicherer 

Prognose einhergeht[137]. 

Ziel chirurgischer Maßnahmen ist, wie bei allen Tumorresektionen eine weite 

Resektion, um ein gutes onkologisches Ergebnis zu erhalten. Von den 

Operationen, die durch die Ärzte des UKTs durchgeführt wurden, sind bis auf 

zwei Kürettagen alle weit reseziert worden (vgl. Tabelle 23).  

Die Radiotherapie gilt als einer der wichtigsten Therapieformen beim 

Gesamtbehandlungskonzept bei Knochenmetastasen, vor allem in palliativer 

Hinsicht und zur lokalen Tumorkontrolle[5, 137]. Dies machte sich auch im 

Behandlungskonzept der Ärzte des UKTs bemerkbar, welches 71,4% der 

Patienten mit einer Strahlentherapie therapierten (vgl. Abbildung 33). Sie führt 

in 70 bis 90% zu einer Schmerzlinderung[137]. Im Vergleich zum UKT waren von 

den Patienten, die eine Bestrahlung als alleinige Therapie erhielten, nur 33,3% 

im Follow- Up schmerzfrei und somit deutlich unter der literarischen Angabe 

von 70 bis 90%[137]. Ein weiteres Ziel der Bestrahlung ist die Einschränkung der 

Tumorprogression[62].  
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Metastasen des Nierenzell- und Lungenkarzinoms zeigen teilweise ein 

schlechtes Ansprechen auf eine Radiotherapie und werden deshalb bevorzugt 

chirurgisch therapiert[57]. Die Brachytherapie gehört zur Standardtherapie von 

Schilddrüsenkarzinomen[5]. 

Durch das unterschiedliche Ansprechen der Metastasen ist auch bei 

Knochenmetastasen- Patienten eine multimodale Therapie mit chirurgischer 

Intervention, Radiotherapie sowie systemischer Therapie vorgesehen[62].  

Die Komplikationsrate betrug 15,4% und dabei handelte es sich um zwei 

postoperative Wundheilungsstörungen nach einer subtotalen Sakrektomie und 

einer Os pubis Teilresektion. Die Komplikation nach einer subtotalen 

Sakrektomie konnte ursächlich bei denselben chirurgischen Eingriffen 

verzeichnet werden, wie es bei den primär malignen Knochentumorpatienten 

auftrat (vgl. 4.1.2.4).  

 

4.2.5 Rezidive 

 

In der Studie von Giurea et al.[56] zeigten 19% der Patienten ein Rezidiv, welche 

operativ intraläsional behandelt wurden. Im Gegensatz dazu zeigten die 

eigenen Ergebnisse eine Rezidivrate von 5,7%, jedoch von Patienten welche 

weit reseziert wurden. Die Literatur diskutiert auch über Neuerungen in der 

Entwicklung lokaler Chemotherapien, welche die Rezidivrate lokaler 

Metastasen reduzieren sollen. Hierzu gibt es jedoch noch keine weiteren neuen 

Erkenntnisse[137].  

 

4.2.6 Funktionsstatus 

 

Wie schon oben erwähnt, ist eines der größten therapeutischen Ziele die 

Schmerzlinderung und vor allem die Bewegungsfähigkeit aufrechtzuerhalten. 

Unter den erhobenen Patienten war ein Patient immobil und die übrigen 

höchstens mit Zuhilfenahme eines Stockes oder ähnlichen Hilfsmittels mobil. 

Verglichen mit einer retrospektiven Studie von Waibl [161], die sich ebenfalls mit 

dem Follow- Up von chirurgisch behandelten Knochenmetastasen am UKT 



  
 87 
  

beschäftigt hat, waren alle Patienten im Anschluss mobil. Dasselbe traf in den 

Ergebnissen zu, in der alle sechs Patienten postoperativ, teilweise mit 

Hilfsmittel, wieder mobil waren (vgl. Abbildung 37). Dies zeigt, dass weiterhin 

die Aufrechterhaltung der Bewegung im Vordergrund der Ärzte am UKT steht 

und auch erfüllt wird. Ob eine Radiotherapie jedoch, wie die Literatur 

beschreibt, eine Schmerzlinderung verursacht, ist nicht eindeutig 

festzustellen[137]. Denn nur 5 von 21 Patienten gaben im Anschluss eine 

Schmerzfreiheit an. Da die meisten Patienten, die erhoben wurden, bereits 

verstorben waren, kann kein genauer Funktionsstatus miteinander verglichen 

werden, was eine allgemeine Aussage deshalb erschwert. 

 

4.2.7 Überlebensrate 

 

Die erhobenen Daten zeigten bei sekundären Knochentumorpatienten, welche 

chirurgisch behandelt wurden, eine Drei-Jahres-Überlebensrate von 52,5% und 

liegt somit fast identisch zu der Drei-Jahres-Überlebensrate von Ruggieri et 

al.[130] mit 56%. Vergleicht man die allgemeine Überlebensrate der sekundären 

Knochentumorpatienten mit den primären zeigt dies nach fünf Jahren eine 

eindeutige Differenz, woraus geschlossen werden kann, dass sekundäre 

Tumoren aggressiver und eine höhere Sterblichkeit aufweisen, als primäre (vgl. 

Abbildungen 28 und 43). Je nach Primärtumor richtet sich auch die Prognose. 

Bei ossär metastasierten Brust-, Schilddrüsen- und Prostatakarzinome beträgt 

die Fünf-Jahres-Überlebensrate bei 20-40%, bei Nierenzellkarzinomen 50%[28, 

137]. Ossär metastasierte Bronchialkarzinome hingegen haben eine Fünf-Jahres-

Überlebensrate von unter 5%[137]. Die Patienten mit einem metastasierten 

NSCLC, die von den Ärzten des Universitätsklinikums behandelt wurden,  

hatten eine Fünf-Jahres-Überlebensrate von 25%, die höher ist als in der 

Literatur beschrieben. 
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4.3 Vergleich Behandlungsverläufe zwei verschiedener Identitäten 

4.3.1 Chordome und Chondrosarkome 

4.3.1.1 Chordome 

 
Nach der Studie von Jawad und Scully[73] wird deutlich, dass die chirurgische 

Therapieform das Überleben von Chordom- Patienten signifikant verbessert. 

Diese Aussage deckt sich bezüglich dem therapeutischem Vorgehen der Ärzte 

am UKT, die ebenfalls bis auf eine palliative Bestrahlung chirurgisch 

vorgegangen war. Die Komplikationsrate betrug 57%, das wie unter Punkt 

4.1.2.4 schon erwähnt wurde, ausschließlich auf die Sakrektomien 

zurückzuführen war (vgl. Abbildung 46). Auch die Literatur beschreibt mit 50% 

eine ähnliche hohe Rate an Komplikationen[67, 175]. Die Behandlung der 

Chordome mit Imatinib, sowie die Therapie mit Methotrexat beschreibt Tunn[155] 

als Gegenstand aktueller Studien und könnte eine zukünftig etablierte Therapie 

werden. Die Therapie mit Imatinib wurde bereits von den Ärzten des UKTs 

angewandt, die Chemotherapie jedoch nicht. Die Literatur diskutiert über neue 

therapeutische Hoffnungen bei der Behandlung von fortgeschrittenen 

Chordomen bei positivem EGF-Rezeptor mit Imatinib[23, 89, 150]. 

Des Weiteren wird bei sakralen Chordomen eine deutlich erhöhte Rezidivrate 

von 75% beschrieben[78, 114, 175, 178]. Das Auftreten eines Rezidivs hängt von 

dem Resektionsrand ab[79], welches sich auch in den Daten bestätigen lässt. 

Eine weite Resektion ist entscheidend für das Outcome von Chordom-

Patienten[52], wobei die Ärzte der Uniklinik Tübingen mit 86% überwiegend weit 

reseziert wurde (vgl. 3.5.1). Eine Metastasenbildung von 28% fällt in den 

Bereich, den auch die Literatur angibt, wobei die Lunge die bevorzugte 

Lokalisation ist[13, 78]. Dies konnte in der vorliegenden Studie ebenfalls dargelegt 

werden (vgl. Tabelle 15). 

Die Fünf-Jahres-Überlebensrate der erhobenen Chordom- Patienten mit 68,6% 

deckt sich mit in der Literatur angegebenen Rate für sakrale Chordome bei 66 

bis 74%[52, 148] (vgl. Abbildung 48). 
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4.3.1.2 Chondrosarkom 

 

Im analysierten Zeitraum wurden am UKT acht G1-, zwei G2- und ein G3- 

Chondrosarkom diagnostiziert. Im Vordergrund steht, wie bei den Chordomen, 

eine weite operative Entfernung, wobei gegebenenfalls bei inoperablen oder 

nicht weit genug resezierten Tumoren eine Bestrahlung als palliative oder 

adjuvante Therapie erwogen werden kann[8, 153]. Eine Radiotherapie ist bei allen 

intraläsionalen Resektionen am UKT durchgeführt worden und belegt das 

empfohlene Vorgehen in der Studie von Assenmacher et al.[8]. 

 Die Chondrosarkom- Patienten wurden zu 91% chirurgisch behandelt, darunter 

erhielt ein Patient eine adjuvante Radiotherapie und ein weiterer Patient wurde 

palliativ bestrahlt (vgl. Abbildung 47).  

Im Hinblick auf den Differenzierungsgrad zeigte sich bei G1- Chondrosarkomen 

ein weniger radikales Vorgehen, wodurch 40% intraläsional, und die G2- und 

G3- Chondrosarkome alle weit reseziert wurden. Ozaki et al.[119] ist jedoch der 

Meinung, dass die intraläsionale Resektion bei Chondrosarkomen inadäquat ist 

und mit einer schlechteren Prognose einhergeht. In den Ergebnissen lässt sich 

für den Bereich der intraläsionalen Resektion eine Rezidivrate von 25% 

feststellen. 

Einen Zusammenhang zwischen inadäquater Resektion und einem erhöhten 

Risiko für das Auftreten eines Lokalrezidivs beschreiben auch andere 

Autoren[120, 122, 132, 141]. Dass dies in der Studie nicht eindeutig feststellbar war, 

lässt sich auf die geringe Fallzahl und der eingeschränkten Lokalisation, dem 

Becken erklären. Sheth et al.[141] und Pring et al.[122] geben eine Rezidivrate am 

Becken von 19 bis 28% an, welche sich mit den eigenen Ergebnissen (27%) 

deckt. Auch die generelle Rezidivrate von Chondrosarkomen mit 18 bis 40% 

entspricht den Ergebnissen[18, 91, 144, 163]. 

Die Metastasierungsrate zeigt wie die Literatur, einen gewissen 

Zusammenhang zwischen dem Differenzierungsgrad und der 

Metastasenentwicklung, aber wiederum keine Korrelation mit dem 

Resektionsrand[8, 55, 127, 132, 141]. Die Metastasierungsrate betrug 36% und liegt im 

Bereich der Literatur für Chondrosarkome am Becken mit 17 bis 37%[122, 141], 

und oberhalb der allgemeinen Metastasierungsrate von Chondrosarkomen mit 
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17 bis 24%[18, 91, 144, 163]. Assenmacher et al.[8] beschreibt, dass bei 

Metastasenbildung eine adjuvante Chemotherapie erwogen werden sollte. Am 

UKT erhielten 2 von 4 der metastasierten Chondrosarkom- Patienten eine 

Chemotherapie, die Übrigen eine Radiotherapie.  

In der Studie tritt, wie in der Literatur am weitaus häufigsten die pulmonale 

Metastasierung in Erscheinung[18, 141]. Drei Metastasen traten im ersten Jahr 

auf, wobei eine bereits bei Erstdiagnose diagnostiziert wurde, und eine erst 

nach über fünf Jahren. Auch bei Lee et al.[91] und Sheth et al.[141] bildeten sich 

Metastasen noch vor Ablauf von zwei Jahren. 

Die Fünf-Jahres-Überlebensrate von Chondrosarkomen lag bei 70,7% und 

deckt sich somit mit der Studie von Söderström et al.[144] mit 70%. Die Zehn-

Jahres-Überlebensrate zeigt jedoch einen großen Unterschied von 57% bei 

Söderström et al.[144] und 14,7% in den eigenen Daten (vgl. Abbildung 49). 

Aufgrund der geringen Fallzahl konnte keine differenzierte Überlebensrate je 

nach Chondrosarkom Grad erhoben werden. Jedoch zeigte sich in der Studie, 

dass alle G2- und G3- Tumorpatienten frühzeitig an ihrer Erkrankung 

verstarben. 

 

5. Zusammenfassung 

 

Bei der vorgelegten Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie aller 

Knochentumorentitäten, die sich im Becken lokalisierten und an der 

Orthopädischen Universitätsklinik Tübingen behandelt wurden. Sie befasst sich 

mit dem klinischen und onkologischen Ergebnis der operativen Therapie, den 

damit auftretenden Komplikationen, sowie dem funktionellen Ergebnis. 

Die Studie umfasst 82 Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2000 bis 

31.12.2012 operativ behandelt worden waren.  

In diesen 12 Jahren konnten 20 benigne, 27 primär maligne und 35 sekundär 

maligne Knochentumoren erfasst werden.  

Das mediane Durchschnittsalter der Patienten bei der Diagnose der benignen 

Tumoren war 30 Jahre und das Geschlecht zu 50% männlich. Die häufigsten 

Entitäten waren die kartilaginäre Exostose, die aneurysmatische Knochenzyste 

und die Langerhanszell-Histiozytose. Die Hauptlokalisation am Becken lag am 
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Os ilium. Am häufigsten wurden sie chirurgisch, durch eine Kürettage (75%) als 

Therapie der Wahl behandelt. Es traten bei allen benignen Knochentumoren 

keinerlei Komplikationen auf, und durch die sehr geringe Rezidivrate von 5% 

zeigt sich ein gut etabliertes therapeutisches Vorgehen der Ärzte am UKT. Das 

funktionelle Ergebnis war ebenfalls überdurchschnittlich (>90% nach Larson) 

positiv zu werten (vgl.3.2.2.2). 

Zum Zeitpunkt der Diagnose primär maligner Knochentumoren lag das mediane 

Alter der Patienten bei 51 Jahren und der Anteil der Männer betrug 59,3%. 

Chondrosarkome, Chordome und Ewing- Sarkome zählten zu den häufigsten 

Entitäten. Die Hauptlokalisation war ebenfalls das Os ilium (n=10), knapp 

gefolgt vom Os sacrum (n=9). Nach der AJCC Knochentumor- 

Stadieneinteilung wurden die meisten Tumoren (26%) in Stadium IB eingeteilt. 

Die überwiegende Therapieform war eine Operation (74%), wobei die innere 

Hemipelvektomie im Vordergrund stand. Mit 75% eines weiten 

Resektionsrandes aller chirurgischen Verfahren, war auch die wichtigste 

Vorrausetzung für ein R0 Status erfüllt. Die Hüftverschiebeplastik (4 von 10) 

war die am zahlreichsten durchgeführte Rekonstruktionstechnik. Unter den 

primären Knochentumorpatienten am UKT betrug die Komplikationsrate 35%. 

Darunter sind 19% nach chirurgischem Ersteingriff, und die restlichen 16% nach 

weiteren therapeutischen Maßnahmen aufgetreten. Besonders auffällig war, 

dass vor allem im Zusammenhang mit einer partiellen oder subtotalen 

Sakrumresektion die Komplikationen entstanden. In einem Zeitraum von 4 bis 

39 Monaten traten Lokalrezidive auf, darunter bis zu 35% bei den 

Chondrosarkom- und Chordom- Patienten. Die Ewing- Sarkom- Patienten (n=3) 

bildeten alle ein Lokalrezidiv. Die Metastasenbildung trat zwischen 2 und 72 

Monaten auf und entstand bei allen Ewing- Sarkom-, bei vier Chondrosarkom-, 

zwei Chordom- und zwei Weichteiltumorpatienten (36,6%, 22,2%, 66,7%). 

Funktionell kann festgestellt werden, dass die Patienten mit einer partiellen 

Resektion in allen drei Kategorien Mobilität, Schmerz und 

Hüftgelenksbeweglichkeit ein sehr gutes funktionelles Ergebnis angaben. Am 

schlechtesten traf es die Patienten mit einer subtotalen Sakrektomie (vgl. 

3.3.2.6). Die übrigen erfassten Patienten zeigten funktionell befriedigende 

Resultate. Innerhalb des beobachteten Zeitraums verstarben 48,15% der 
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Patienten und 44,44% der Patienten waren tumorfrei oder lebten mit dem 

Tumor. Das Ein-, Zwei- und Fünf-Jahres-Überleben betrug 86,7%, 68,5 und 

63,6%.  

Der Patient mit einem sekundär malignen Knochentumor hatte einen medianen 

Altersdurchschnitt von 61 Jahren und war zu 60% männlichen Geschlechts. Die 

Primärtumoren des Urogenital-, Verdauungs- und respiratorischem Systems 

umfassten in etwa dreiviertel aller sekundären Knochentumoren. Am Becken 

sind die Metastasen hauptsächlich am Os ilium (n=14) und Os ischii/ Os pubis 

(n=9) lokalisiert. 60% aller Primärtumoren wurden im Durchschnitt nach 64,57 

Monaten erst aufgrund der Metastasen identifiziert. 30,4% der Patienten hatten 

bereits bei Erstdiagnose multifokale Metastasen gebildet, die überwiegend in 

den Knochen und in der Lunge lagen. Das häufigste therapeutische Vorgehen 

bestand in der Bestrahlung der Beckenmetastase (89,3%), ob als Mono- oder 

Kombinationstherapie. Chirurgisch wurden elf Patienten (39,3%) behandelt, 

wobei die partielle Resektion als überwiegende Resektionsform durchgeführt 

wurde. Alle sekundär erhobenen Weichteilsarkome wurden durch eine 

Hemipelvektomie behandelt. Insgesamt wurden vier Rekonstruktionen 

durchgeführt. Alle Resektionen, bis auf zwei intraläsionale Kürettagen 

erreichten einen weiten Resektionsrand. Komplikationen traten bei den 

chirurgisch behandelten Patienten erneut nach einer subtotalen Sakrektomie 

und nach einer partiellen Resektion des Os pubis auf. Bei zwei Patienten trat 

ein Lokalrezidiv (5,7%) nach einem Zeitraum von acht und zehn Monaten auf. 

Die Bildung einer erneuten Metastase, hauptsächlich in den Knochen oder in 

der Lunge, fand bei fünf Patienten (14,3%) im Durchschnitt nach 15,6 Monaten 

statt. Keiner der chirurgisch behandelten Patienten, bei denen der 

Funktionsstatus erhoben wurde, war immobil, sondern konnte sich 

schlimmstenfalls mit Rollator oder Unterarmgehstützen fortbewegen. Trotz 

Radiotherapie hatten vergleichsweise viele Patienten posttherapeutisch noch 

immer kontinuierlichen Schmerz angegeben. 71,4% waren bis zum Ende des 

Studienzeitraums verstorben, 28,6% lebten tumorfrei oder mit ihrem 

Tumorleiden. Das Ein-, Zwei- und Fünf-Jahres- Überleben betrug 79,6%, 58,8% 

und 34,8%. 
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Chordome und Chondrosarkome traten unter den Knochentumoren am Becken 

am häufigsten auf. Sie wurden beide vor allem chirurgisch behandelt, wobei das 

Chondrosarkom je nach Lokalisation sehr unterschiedlich chirurgisch reseziert 

wurde. Im Gegensatz dazu wurden die Chordome meistens mit einer subtotalen 

Sakrektomie versorgt. Von den Chordomen wurden 86% weit reseziert, im 

Vergleich zu 50% der Chondrosarkome. Die Rezidivrate lag bei den 

Chordomen im Durchschnitt nach 15 Monaten höher als nach 18 Monaten bei 

den Chondrosarkomen. Die Bildung von Metastasen zeigte ein genau 

entgegengesetztes Verhalten. Beide Tumorentitäten entwickelten Metastasen in 

der Lunge und in der Leber. Bei den zwei näher betrachteten Tumoren waren 

von der Anzahl her, gleich viele Patienten tumorfrei. 33,3% der Chordom- und 

54,6% der Chondrosarkom- Patienten waren am Ende der Studie bereits 

verstorben. Chordom- Patienten hatten eine Ein- und Zwei-Jahres-

Überlebensrate von 85,7% und ein Fünf-Jahres-Überleben von 68,6%. Die 

Überlebensrate bei Chondrosarkom- Patienten lag nach einem Jahr bei 90,9%, 

nach zwei und nach fünf Jahren bei 70,7%.  

Die häufig verzögerte Diagnose der Beckentumoren mit einem entsprechend 

fortgeschrittenem Tumorvolumen und einem hohen Patientenalter ist auf die 

Anatomie des Beckens zurückzuführen. Das therapeutische Vorgehen hängt 

von vielen verschiedenen Faktoren, wie z.B. die genaue Lage, die Größe und 

Histologie des Tumors ab. Die komplexe Anatomie des Beckens, geringe 

Kompartimentierung sowie die Nähe zu viszeralen Gefäßen erschwert meist 

eine weite extremitätenerhaltende Resektion und muss deshalb für jeden 

Patienten individuell geplant werden. Durch solch eine aufwendige Planung, 

und um Zeitverluste und unnötige Operationen zu vermeiden, ist die 

Behandlung an speziellen Tumorzentren eine wichtige Voraussetzung, um 

zusätzlich ein gutes onkologisches und funktionelles Ergebnis zu erreichen. 

Eine geringe Komplikationsrate und ein gutes funktionelles Follow- Up setzt 

jedoch ein adäquates Rekonstruktionsverfahren voraus. Die Patienten mit 

einem periacetabulären Tumor, die von den Ärzten des UKTs mit einer 

Hüftverschiebeplastik versorgt wurden, zeigten eindeutig gute Resultate 

gegenüber Teilhüftprothesen, welche in der Literatur mit einer hohen 

Komplikationsrate durch Prothesenlockerung und Infektionen einhergehen. 
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Um signifikante Verbesserungen bei Tumoren im Bereich des Os sacrums, im 

Hinblick auf chirurgisches Vorgehen, postoperative Komplikationsraten und 

funktionellen Ergebnissen zu erzielen, wäre es sinnvoll, eine Untersuchung mit 

größerer Patientenanzahl zu initiieren. Dies könnte durch eine 

krankenhausübergreifende Studie mehrerer Zentren erreicht werden. Der 

limitierende Faktor einer der meisten Fälle und auch in dieser Studie ist die 

geringe Anzahl an Patienten. Dies ist vor allem bei den sekundären 

Knochentumorpatienten festzustellen, da nur wenig gleiche Primärtumoren 

diagnostiziert wurden und dies den Vergleich mit anderen Studien sichtlich 

erschwert. Die Therapieoption hängt bei Knochenmetastasen ebenfalls von der 

Lokalisation sowie davon ab, ob eine solitäre oder diffuse Metastasierung 

vorliegt. Der Grund für eine chirurgische Therapie bei sekundären 

Knochentumoren ist palliativ zu sehen und geht mit Schmerzlinderung und 

funktioneller Unterstützung einher. Außerdem sollte eine gute Prognose des 

Primärtumors vorausgesetzt sein. Die Therapie der Wahl von sekundären 

Knochentumoren ist die Bestrahlung der betroffenen Region. 

Für alle Tumorpatienten ist die Zusammenarbeit eines interdisziplinären Teams, 

welches den Nutzen von den Risiken der möglichen Therapieoptionen, in 

Abhängigkeit des vorliegenden Tumors und des Patientenzustandes, abwägen 

kann, erforderlich. Generell ist die Überlebensrate für Patienten mit einem 

Beckentumor meist geringer als für die mit einem Tumor an der Extremität. 
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