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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsch

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 19 Patienten mit einem
Osteoid Osteom im Bereich der unteren Extremitaten und der Wirbelsaule nach en-
bloc Resektion bzw. CT gesteuerter Thermokoagulation klinisch und radiologisch
nachuntersucht. Die Thermokoagulation wurde nur durchgefiihrt, wenn der Abstand
des Osteoid Osteoms zu angrenzenden neuronalen und vaskularen Strukturen sowie
zu Epiphysenfugen mehr als 1 cm betrug, um diese Strukturen nicht zu schadigen.

Bei 12 Patienten wurde eine offene en-bloc Resektion und bei 7 Patienten eine
Thermokoagulation durchgefuhrt. Der Nachuntersuchungszeitraum in der en-bloc
Resektionsgruppe betragt 140 (+ 45), in der Thermokoagulationsgruppe 20 (x 11)

Monate.

In der Literatur finden sich nur vier Studien, die die klinischen Ergebnisse dieser OP-
Verfahren verglichen haben (Lindner et al. 1997; Ramseier et al. 2006; Rosenthal et
al. 1998; Schmidt-Rohlfing et al. 2002). Okonomische Aspekte wurden bis jetzt nur
sehr eingeschrankt berlcksichtigt. Daten zu einzelnen Aspekten wie
Arbeitsunfahigkeit liegen gar nicht vor. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden
sowohl das klinische Ergebnis beider Verfahren, als auch 6konomische Aspekte, wie
zum Beispiel die Dauer des stationdren Aufenthaltes und der Arbeitsunfahigkeit

verglichen.

In der en-bloc Resektionsgruppe kam es bei 2 von 12 Patienten zu einem Rezidiv.
Nach einer zweiten, offenen Resektion waren jedoch diese Patienten, wie auch die
anderen 10 Patienten, beschwerdefrei.

Bei funf Patienten resultierte durch die Knochenresektion eine Instabilitdt, so dass
fehlende Knochensubstanz durch eine autologe Spongiosaplastik oder durch
Anlagerung eines Knochenersatzproduktes substituiert wurde. Bei einem Patienten
dieser Gruppe war zudem eine ergdnzende Winkelplattenosteosynthese notwendig.
Darlber hinaus kam es in dieser Gruppe bei einem Patienten zu einer Osteomyelitis,
welche in einem zweiten operativen Eingriff durch Debridement, Herdausrd&umung

und Einlage von Antibiotikaketten zur Abheilung gebracht werden konnte.
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Postoperativ war aufgrund der belastungsabhangigen Schmerzen im OP-Gebiet eine
signifikant langere Einnahmedauer von Analgetika zu verzeichnen. Die Vollbelastung
wurde postoperativ in der en-bloc Resektionsgruppe nach 72 (£ 63) Tagen vs. 0
Tagen in der Thermokoagulationsgruppe erreicht.

In der Thermokoagulationsgruppe kam es bei 1 von 7 Patienten zu einem Rezidiv.
Nach einer erneuten Thermokoagulation war dieser Patient, wie auch die anderen 6
Patienten, beschwerdefrei. In diesen Gruppen traten keine Komplikationen auf.
Bisher trat in beiden Gruppen kein Spéatrezidiv auf.

Signifikante Unterschiede zwischen en-bloc Resektion und Thermokoagulation
zeigten sich bei den 6konomischen Kriterien. Die Klinikaufenthaltstage lagen bei 17
(£ 12) vs. 4 (£ 0,8) Tagen. Die Arbeitsunfahigkeitsdauer lag bei 124 (+ 131) vs. 8 (x 8)

Tagen.

Zu berucksichtigen ist, dass die Thermokoagulation gewissen Einschrankungen
unterliegt: Betragt der Abstand des Osteoid Osteoms weniger als 1 cm zu
angrenzenden neuronalen und vaskularen Strukturen sowie zu Epiphysenfugen,
kann die Thermokoagulation aufgrund der Gefahr der Schadigung dieser Strukturen

nicht durchgefiihrt werden.

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse erscheint die Thermokoagulation der en-bloc
Resektion Uberlegen. Fur die Thermokoagulation sprechen an klinischen Aspekten
ein geringeres Operationstrauma, eine hohere postoperative Stabilitat, die daraus
resultierende friihere postoperative Vollbelastung sowie die kirzere Einnahmedauer
von Analgetika. An 6konomischen Grinden sprechen fir die Thermokoagulation

kiirzere stationdre Behandlungszeiten und eine geringere Arbeitsunfahigkeitsdauer.

1.2 Englisch

In this study 19 patients with Osteoid Osteoma located in the lower extremities and
the spine were examined clinically and radiologically after operative wide resection
and CT guided radiofrequency coagulation, respectively. Radiofrequency coagulation
treatment was performed only if the distance between the Osteoid Osteoma and
adjacent neuronal and vascular structures and epiphysial gaps exceeded 1 cm, in
order not to damage those structures.
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12 patients were treated by wide resection and 7 patients by radiofrequency
coagulation. The postoperative examination period for wide resection was 140 (x 45),

for radiofrequency coagulation 20 (£ 11) months.

Only four studies in the literature compare clinical results of those surgical treatments
(Lindner et al. 1997; Ramseier et al. 2006; Rosenthal et al. 1998; Schmidt-Rohlfing et
al. 2002). Economical aspects were up to now evaluated only to a very limited extent.
There are no data on certain aspects such as temporary disability. The present study
discusses the clinical results of both treatments as well as economical aspects, such

as duration of hospitalization and temporary disability.

A recurrence occurred in 2 of 12 patients in the wide resection group. After a second

additional resection, those patients, like the other 10, were free of symptoms.

In 5 patients there was an instability resulting from the bone resection so that the
removed bone substance had to be substituted by an autologous bone graft or by
implantation of a bone substitute. One patient in this group required an additional

internal fixation by plate osteosynthesis.

One further patient in this group suffered from osteomyelitis which was treated by
debridement, resection at the focus and by implantation of antibiotic-loaded beads in

a second operation.

The duration of post operative analgetic treatment was significantly longer due to
load induced pain. Full-weight loading was achieved after 72 (£ 63) days in the wide

resection group vs. 0 days in the radiofrequency coagulation group.

In the radiofrequency coagulation group, there was 1 case of recurrence. After
repeating the radiofrequency coagulation treatment, this patient was, like the other 6,

free of symptoms. To date, a late recurrence was not observed in either group.

There were significant differences in economical aspects when comparing wide

resection and radiofrequency coagulation treatment. The duration of hospitalization
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was 17 (x 12) days in the wide resection group vs. 4 (= 0.8) days in the
radiofrequency coagulation group. The duration of temporary disability was 124 (z
131) days in the wide resection group vs. 8 (£ 8) days in the radiofrequency

coagulation group.

There are certain restrictions for radiofrequency coagulation treatment. It cannot be
performed if the distance between the osteoid osteoma and adjacent neuronal and
vascular structures or epiphysial gaps is less than 1 cm, because this could lead to

damage of those structures.

Based on these findings, radiofrequency coagulation is considered superior to en-
bloc resection. Radiofrequency coagulation treatment results in less surgical trauma,
no post surgery instability, earlier full-weight bearing and shorter duration of analgetic
treatment. The economical advantages are shorter hospitalization and temporary

disability.
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2 Einleitung

2.1 Osteoid Osteom

2.1.1 Historie

Erstmals wurde das Osteoid Osteom von Jaffe im Jahre 1933 beschrieben. Jaffe
beobachtete 5 Patienten im Alter zwischen 11 und 22 Jahren die tUber Schmerzen
klagten, welche besonders in der Nacht auftraten und oftmals zu
Durchschlafproblemen fihrten. Auf angefertigten Réntgenbildern zeigte sich stets ein
rundlicher, sklerotischer Prozess mit zentraler Aufhellung, dessen Lokalisation mit
den Schmerzangaben der Patienten in Ubereinstimmung zu bringen war. Das
Osteoid Osteom infiltrierte nie das Periost und war zwischen 0,5 und 2 cm im
Durchmesser grof3. Zu finden war das Osteoid Osteom sowohl im spongitsen, als
auch im kortikalen Knochen. Eine komplette Resektion des Tumors fihrte in allen
Fallen zum sofortigen Verschwinden der Beschwerden (Jaffe et al. 1933).

Bei der histologischen Untersuchung konnte Jaffe zeigen, dass das Osteoid Osteom
im Zentrum aus Trabekeln bestand, welche eine sehr intensive Vaskularisierung
aufwiesen. An diesen zentralen Nidus anschlieRend fand er nach aul3en hin Osteoid

mit zahlreichen Verkalkungen (Jaffe et al. 1933).

Dockerty beschrieb in einer 20 Patienten umfassenden eigenen Studie aus dem
Jahre 1949 die en-bloc Resektion mit Entfernung des Nidus, welche zur
Beschwerdefreiheit der Patienten fuhrte. Aufgrund eigener Ergebnisse und unter
Berlcksichtigung der bis dahin veréffentlichten Studien beschrieb Dockerty die en-
bloc Resektion als Verfahren der Wahl zur Therapie von Osteoid Osteomen
(Dockerty et al. 1949).

1959 wurde auch durch Freiberger anhand einer multizentrischen, retrospektiven
Studie mit 80 Patienten die en-bloc Resektion weiterhin als Therapie der Wahl
beschrieben, bei welcher das Osteoid Osteom mitsamt dem Nidus entfernt wurde.
Die Entfernung des Nidus wurde auch in dieser Arbeit betont und als unabdingbar
und wichtig fur den Therapieerfolg hervorgehoben (Freiberger et al. 1959).

Poulsen fuhrte 1969 eine weitere, 14 Patienten umfassende Studie zum Osteoid
Osteom durch und kam zu dem Ergebnis, dass eine alleinige Kirretage des Osteoid

Osteoms wegen der Rezidivgefahr nicht ausreichend und nicht erfolgsversprechend
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sei. Er unterstrich ebenfalls die Entfernung des Nidus durch eine en-bloc Resektion
als Vorraussetzung fur Beschwerdefreiheit (Poulsen et al 1969).

1999 stellte Campanacci ein weniger invasives und knochenerhaltendes offenes
Verfahren vor, bei welchem das Periost und die darunterliegende Spongiosa mit Hilfe
von MeilReln Kirretten entfernt und der Nidus dargestellt wird. Dieser wurde nach

vollstandiger Darstellung ebenfalls entfernt (Campanacci et al. 1999).

1986 beschrieb Heuijerjans als erster Operateur ein minimalinvasives Verfahren, bei
welchem einem Patienten durch den Einsatz von Bohrer und Meil3el arthroskopisch
ein Osteoid Osteom aus dem Kniegelenk entfernte wurde (Heuijerjans et al. 1986).
1990 stellte Kohler eine weitere minimalinvasive Operationstechnik vor, bei der unter
CT-Kontrolle der Nidus im Knochen tuberbohrt wurde (Kohler et al. 1990).

Die erste Beschreibung der Therapie des Osteoid Osteoms mit Hilfe der
Thermokoagulation unter CT-Kontrolle erfolgte durch Rosenthal im Jahre 1992
(Rosenthal et al. 1992).

1995 wurde durch Adam die Technik der Nidusbohrung unter CT-Kontrolle mit
nachfolgender Athanolinjektion vorgestellt (Adam et al. 1995).

Gangi beschrieb 1997 die Laserkoagulation unter CT-Kontrolle (Gangi et al. 1997).
2000 stellte Skjeldal die Kryotherapie des Osteoid Osteoms unter MRT-Kontrolle vor
(Skjeldal et al. 2000).

2.1.2 Epidemiologie und Atiologie

Der Anteil der Osteoid Osteome an der Gesamtzahl aller gutartigen Knochentumoren
betragt 10-13%. Dabei erkranken ca. 50% der Patienten im 2. Dezennium und mehr
als 90% in der Altersgruppe zwischen 6 und 30 Jahren. Grundsatzlich kann das
Osteoid Osteom in jedem Alter auftreten. Beschrieben wurden auch Félle von
Patienten mit einem Alter von tber 70 Jahren. Das mannliche Geschlecht ist etwa 3-
mal haufiger betroffen als das weibliche (Cantwell et al. 2004; Erdtmann et al. 2001,
Heuck et al. 2001).

Die Atiologie des Osteoid Osteoms ist unklar, wobei jedoch neben der favorisierten
neoplastischen Genese auch eine entziindliche Ursache diskutiert wird (Heuck et al.
2001).
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2.1.3 Histologie und Lokalisation

Das Osteoid Osteom ist eine gutartige osteoblastische Lasion mit einem maximalen
Durchmesser von in der Regel 15 mm (Yildiz et al. 2001). In allen fortgeschrittenen
Stadien ist eine ausgepragte reaktive Hyperostose der Umgebung zu erkennen. Das
Ausmald der umgebenden Sklerose hangt von der Lokalisation des Tumors ab. Bei
jungeren Patienten ist die hyperostotische Sklerosierung stets starker ausgebildet
als bei alteren Patienten (Erdtmann et al. 2001; Heuck et al. 2001; Lindner et al.
1997).

Hat der Nidus eine kortikale Lokalisation, ist die Sklerosierung regelmafiig sehr stark
ausgepragt. Bei subperiostaler Lage, die haufiger am Schenkelhals sowie im Bereich
der Hand- und FuB3knochen zu finden ist, treten meist geringere sklerosierende
Umgebungsreaktionen auf. Bei spongioser oder medullarer Lokalisation, die
ebenfalls haufiger den Schenkelhals sowie die Hand- und Ful3knochen betrifft, ist die
Auspragung der Umgebungssklerose deutlich geringer; sie kann gelegentlich so
diskret sein, dass der Aspekt der Osteolyse im Vordergrund steht (Heuck et al. 2001).
Der Nidus, welcher in manchen Fallen kalzifiziert erkennbar ist, liegt zentral oder
exzentrisch in einem Sklerosierungsgebiet und stellt den eigentlichen Tumor dar.
(Heuck et al. 2001; Kattapuram et al. 1983; Lindner et al. 1997). Er weil3t eine Grol3e
von 7-15 mm auf, wobei 10 mm nur selten Uberschritten werden (Assenmacher et al.
2000; Heuck et al. 2001; Lindner et al. 2001).

Histologisch besteht der Nidus aus einem stark vaskularisierten Bindegewebestroma
mit dilatierten Kapillaren, Osteoidsaumen und Knochen unterschiedlichen
Reifegrades sowie Fibrozyten, Fibroblasten und osteoklastdren Riesenzellen. Das
Osteoid des Nidus kann unterschiedlich ausgepragte Verkalkungen aufweisen
(Heuck et al. 2001).

In ca. 60% der Falle liegen die Osteoid Osteome kortikal, in ca. 35% spongi6s und in
ca. 5% subperiostal (Heuck et al. 2001). Grundsatzlich kénnen alle Knochen des
menschlichen Skeletts betroffen sein, am haufigsten sind jedoch die langen
Rohrenknochen mit Bevorzugung der Dia- und Metaphysen von Femur (30-50%),
Tibia (12-20%), Fibula (6%) und Humerus (9%) betroffen. Aber auch ein para- oder
intraartikulares Auftreten ist mdoglich. Bei einem Befall der Wirbelsaule (13%)
dominiert der Tumor vor allem in den posterioren Strukturen wie Wirbelbdgen,

Pedikeln oder Gelenkfortsatzen. Osteoid Osteome der flachen Knochen von Rippen
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und Schéadel sind eine Seltenheit (Campanacci et al. 1997; Erdtmann et al. 2001;
Heuck et al. 2001).

Das Osteoid Osteom tritt Uberwiegend solitar auf, nur sehr selten kann in
benachbarten Knochenabschnitten ein zweiter Nidus gefunden werden. Das

multifokale Auftreten von Osteoid Osteomen ist eine Raritéat (Heuck et al. 2001).
2.1.4 Klinik und Diagnostik

2.1.4.1 Klinik

Klinisch auRert sich das Osteoid Osteom am haufigsten in einem typischen
Nachtschmerz, der zu einer Ein- bzw. Durchschlafstorung des Patienten flhrt.
Verursacht wird dieser Schmerz durch die Prostaglandinproduktion im Nidus,
welcher in den meisten Fallen sehr gut auf die Gabe von Salizylaten mit einer
raschen Besserung der Symptomatik anspricht (Campanacci et al. 1997; Golding et
al 1954; Lindner et al. 1997). Salizylate verhindern die Prostaglandinproduktion im
Nidus. Der Schmerz ist belastungsunabhangig und wird oftmals durch
Alkoholkonsum aufgrund einer Vasodilatation und durch lokalen manuellen Druck
verstarkt. Auch eine gelegentlich histologisch nachweisbare Nerveneinsprossung in
den Tumor kann starke Schmerzen erzeugen (Assenmacher et al. 2000; Ebrahim et
al. 2001; Lindner et al. 1997; Rosenthal et al. 1995).

Selten fuohrt das Osteoid Osteom zu Schwellungen, Muskelatrophien,
Reflexminderungen und Kontrakturen (Assenmacher et al. 2000; Kattapuram et al.
1983; Mastrokalos et al. 2001).

Liegt der Tumor nervennah, so klagen die Patienten in manchen Fallen tber
Sensibilitatsausfalle. Eine gelenkassoziierte Lage kann Zu
Bewegungseinschrankungen fihren (Assenmacher et al. 2000).

Bei intraartikularer Lage kann durch Reizung der Synovia eine Synovialitis mit / ohne
Gelenkerguss vorliegen, welche zu Schmerzen fuhrt (Ebrahim et al. 2001; Lindner et
al. 1997). Bei Lokalisation in der Wirbelsaule kann durch die Schmerzen eine
Schonhaltung resultieren, wodurch es im weiteren Verlauf zu einer Fehlhaltung mit
einer funktionellen Skoliose kommen kann. Eine Wachstumsdeformitat kann aus
epiphysennaher Lage durch Storung des gleichmé&Rigen Wachstums resultieren
(Ebrahim et al. 2001; Lindner et al. 1997; Rosenthal et al. 1992).

11



Einleitung

2.1.4.2 Bildgebende Diagnostik

Charakteristischer Rontgenbefund des Osteoid Osteoms ist der zentral gelegene
Nidus als glatt begrenzte, rundliche bis ovalare Aufhellung innerhalb einer breiten,
hyperostotischen Sklerosierung des Knochens. Im Rontgenbild erscheint das
Osteoid Osteom aufgrund dieser hyperostotischen Sklerosierung oftmals vergrof3ert.
In 25-30% sind Verkalkungen im Nidus zu finden, dabei kann der Nidus auch
vollstandig verkalkt und somit weitgehend maskiert sein (Heuck et al. 2001; Lindner
et al. 1997).

Hat der Nidus eine kortikale Lokalisation, ist die Sklerosierung regelmafiig sehr stark
ausgepragt. Endostale und periostale Knochenappositionen filhren zu einer oft
spindelférmigen Verdickung der Kortikalis des betroffenen Knochenabschnitts mit
Verschmélerung des Markraumes. Diese Verdickung kann dazu fihren, dass der
pathognomische Nidus im Roéntgenbild nicht abgrenzbar ist und erst durch
Schnittbildverfahren nachgewiesen werden kann. Osteoid Osteome der dorsalen
Wirbelkdrperelemente sind in der Regel als umschriebene Sklerosezone erkennbar.
Ihr Nidus ist im Rontgenbild meist nicht abzugrenzen. Im Falle einer schmerzbedingt-
reflektorischen, hypertonischen Anderung der Riickenmuskulatur kann dies zu einer
reaktiven Skoliose der Wirbelsaule fihren (Heuck et al. 2001).

Bei subperiostaler Lage, die haufiger am Schenkelhals sowie im Bereich der Hand-
und FuBBknochen zu finden ist, treten meist geringere sklerosierende
Umgebungsreaktionen auf. Im Gegensatz dazu findet man jedoch héufiger eine
oberflachliche Kortikalisdestruktion und stéarkere Weichteilreaktionen (Heuck et al.
2001).

Bei spongioser Lokalisation, die ebenfalls haufiger den Schenkelhals sowie die
Hand- und Ful3knochen betrifft, ist die Auspragung der Umgebungssklerose deutlich
geringer; sie kann gelegentlich so diskret sein, dass der Aspekt der Osteolyse im
Vordergrund steht (Heuck et al. 2001).

Bei den meisten Osteoid Osteomen lasst sich die Diagnose bereits anhand der

Rontgenuntersuchung in 2 Ebenen stellen oder vermuten (Heuck et al. 2001).
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i

Abbildung 1: Nativrontgenologische Darstellung eines Osteoid Osteoms

Im 3-Phasen-Knochen-Szintigramm zeigt sich im Bereich des Nidus eine starke
Aktivitatsanreicherung, umgeben von dem schwacher anreichernden Sklerosesaum.
Die Aktivitdtsanreicherung zeigt sich in allen drei Phasen der Szinigraphie
(Perfusionsphase, Blutpoolphase, Mineralisationsphase). Dieses Verfahren eignet
sich vor allem als Screening-Methode bei unauffalligem oder unklarem
Rontgenbefund (Cantwell et al. 2004; Heuck et al. 2001; Resnick et al. 1995).

Zur weiteren Abklarung und Sicherung der Verdachtsdiagnose eines Osteoid
Osteoms kann eine Computertomographie (CT) angefertigt werden, die eine
Uberlagerungsfreie Darstellung und exakte Lokalisation des Nidus ermoglicht. Sie gilt
als bildgebendes Verfahren der Wahl fur die pratherapeutische Diagnostik des
Osteoid Osteoms. Die Computertomographie ist besonders bei Lokalisationen des
Tumors im Bereich der Wirbelsaule oder in anderen Regionen mit komplexen
anatomischen Verhaltnissen ein sehr hilfreiches Verfahren und eignet sich auch zur
exakten Operationsplanung und —durchfihrung. Wegen der geringen Grof3e des
Osteoid Osteoms sollte fur die CT eine geringe Schichtdicke von 2-3 mm und ein
ausreichend kleines Field-of-view gewahlt werden (Assenmacher et al. 2000; Heuck
et al. 2001; Rosenthal et al. 1999). Des Weiteren ist eine Differenzierung zwischen
einer Osteomyelitis und einem Osteoid Osteom mit Hilfe der Computertomographie
gut maglich. In der Regel kann der Nidus mit Kalzifikationen und einer umgebenden
Sklerose im CT-Bild identifiziert werden (Cantwell et al. 2004).
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Abbildung 2: CT-Aufnahmen eines Osteoid Osteoms

Eine dynamische Computertomographie mit Bestimmung der Kontrastmittelanflutung
verbessert die Beurteilung und Abgrenzung des Osteoid Osteoms mit gut
vaskularisierten Nidus zum schlecht perfundierten Brodie Abszess (Cantwell et al.
2004; Heuck et al. 2001).

Die Magnetresonanztomographie (MRT) stellt ein erganzendes diagnostisches
Verfahren zur Darstellung und exakten Lokalisation des Osteoid Osteoms dar und
dient der Abgrenzung gegenuber anderen Knochenprozessen. Der Nidus weist im
T1-gewichteten Bild eine intermediare und im T2-gewichteten Bild meist eine hdhere
Signalintensitat auf. In Abhangigkeit von der Zusammensetzung des Nidus,
insbesondere bei Verkalkungen, kann die Signalintensitat niedriger sein. Aufgrund
seiner guten Vaskularisation zeigt sich im Nidus nach i.v.-Gabe gadoliniumhaltigen
Kontrastmittels ein Enhancement. Der sklerotisch verdickte umgebende Knochen
stellt sich meist signalfrei dar, kann aber auch reaktiv-6dematds verandert sein.
Haufig werden eine periostale Reaktion und nach Gabe von Kontrastmittel eine
periostale Hyperamie beobachtet. Ein deutliches Knochenmarkédem sowie eine
Weichteilreaktion sind unabhangig von der Lage (bei intraartikularer-, meta- und
diaphyséarer Lage) des Osteoid Osteoms nachweisbar. Bei intraartikularer Lage des
Osteoid Osteoms kann eine synovitische Reaktion zu sehen sein (Cantwell et al.
2004; Heuck et al. 2001).
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Abbildung 3: T2-gewichtete Aufnahmen eines Osteoid Osteoms

Im Vergleich zum MRT ist die Computertomographie von hdherer diagnostischer
Sensitivitat, vor allem bei einem sehr kleinen Nidus (Cantwell et al. 2004,
Mastrokalos et al. 2001), da unter anderem ein ausgedehntes Odem im MRT den

Nidus maskieren kann (Rosenthal et al. 1999).

2.1.5 Differentialdiagnosen

Abzugrenzen ist das Osteoid Osteom vom Osteoblastom, einem gutartigen, sehr
seltenen knochenbildenden Tumor, mit unklarer Atiologie, bei welchem der Nidus
einen Durchmesser von 15 mm in der Regel tberschreitet. Die Nidusgrél3e stellt das
Hauptdifferenzierungskriterium des Osteoblastoms gegeniiber dem Osteoid Osteom
dar. Histologisch lasst sich das Osteoblastom nicht vom Osteoid Osteom
unterscheiden. In der Altersverteilung entspricht das Osteoblastom dem Osteoid
Osteom. Es tritt in 45% der Féalle in der 2. Lebensdekade, in 30% in der 3. Dekade
auf und kann sich ebenfalls schmerzhaft bemerkbar machen. Im Gegensatz zum
Osteoid Osteom ist eine starke schmerzlindernde Wirkung durch die Gabe von
Salicylaten bei Osteoblastomen nicht zu bewirken. Ebenso zeigt sich keine
ausgepragte nachtliche Schmerzsymptomatik. In 40% der Falle ist das Osteoblastom
in der Wirbelséule lokalisiert und somit im Gegensatz zum Osteoid Osteom in dieser
Lokalisation Uberdurchschnittlich haufig vertreten. In 30% der Falle liegt es in den
langen Rohrenknochen vor. In den bildgebenden Verfahren hingegen (Réntgen, CT,
MRT, Szintigraphie) ahneln sich beide Tumoren in ihrer Struktur und Darstellung
(Heuck et al. 2001; Leonhardt et al. 2001; Rosenthal et al. 1995).

Ebenso von differenzialdiagnostischer Bedeutung ist der Brodie Abszess, eine Form
der hamatogenen Osteomyelitis. Histologische Untersuchungen zeigen oftmals
charakteristische entziindliche Veranderungen. Eine Haufung des Tumors zeigt sich
im Kindesalter. Auffallig ist eine umschriebene, druckschmerzhafte Schwellung,
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meistens im Schaftbereich eines langen Rohrenknochens. Der Laborbefund zeigt
beim Brodie Abszess nur selten schwere Verdnderungen, wie sie Ublicherweise bei
einer Osteomyelitis zu erwarten waren. Im Rontgenbild ist das Periost im betroffenen
Bereich abgehoben; der Knochen hat hier einen zusatzlichen Saum. Der Brodie
Abszess zeigt ahnlich wie bei einem Osteoid Osteom einen szintigraphische
anreichernden Kern, umgeben von sklerosiertem Knochengewebe. In der
dynamischen Computertomographie mit Kontrastmittel grenzt sich, wie oben erwahnt,
der schlecht perfundierte Brodie Abszess von dem gut vaskularisierten Nidus
deutlich ab. In einer MRT-Untersuchung mit gadoliniumhaltigen Kontrastmittel zeigt
sich bei einem Nidus eines Osteoid Osteoms im Gegensatz zu einem Brodie

Abszess ein deutliches Enhancement (Freiberger et al. 1959).

2.1.6 Besonderheiten

Eine maligne Entartung oder Metastasen werden beim Osteoid Osteom nicht
beschrieben (Rosenthal et al. 1995). In einigen Fallen besteht aufgrund des
Verlustes von Kortikoid eine erhéhte Frakturgefahr. Diese kann stabilitatsgefahrdend
sein und unabhangig von der klinischen Symptomatik eine operative Stabilisierung

notwendig machen (Rosenthal et al. 1998).

Im Rahmen von Langzeituntersuchungen konnte gezeigt werden, dass es nach einer
Dauer von ungefahr 2-8 Jahren in seltenen Fallen zu einer spontanen
Beschwerdefreiheit ohne Therapie kommen kann (Rosenthal et al. 1992; Rosenthal
et al. 1995; Venbrux et al. 2003). Das Osteoid Osteom war in diesen Féallen weiterhin

in den bildgebenden Verfahren darstellbar.

2.1.7 Schwierigkeiten und Probleme bei der Diagnose- und Therapiefindung

In den meisten Krankheitsfallen ist eine deutliche Latenz zwischen dem Auftreten der
ersten Symptome und der Diagnosestellung zu verzeichnen. Die Angaben in der
Literatur variieren im Schnitt zwischen 2 Wochen und 10 Jahren, bis die Diagnose
eines Osteoid Osteoms gestellt und eine Therapie eingeleitet wird (Heuijerjans et al.
1986; Resnick et al. 1995).

Die klinischen Symptome, besonders die Schmerzsymptomatik sind initial nicht
immer typisch sondern eher unspezifisch, was eine exakte regionale Zuordnung in

diesen Fallen nicht ermdglicht. Desweiteren zeigen sich initial haufig nicht die oben
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beschriebenen typischen roéntgenologischen Verdnderungen, die eine rasche
Diagnose des Osteoid Osteoms ermoglichen.
Oft ist die Diagnosestellung erst nach Einsatz erganzender bildgebender Verfahren
wie Szintigraphie, Computertomographie oder Magnetresonanztomographie maoglich
(Heuijerjans et al. 1986; Resnick et al. 1995).

2.1.8 Therapieindikationen und -optionen

Therapeutische Mdglichkeiten in der Behandlung des Osteoid Osteoms sind zum
einen die medikamentdse, symptomatische Therapie mit Substanzen aus der
Gruppe der nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) und zum anderen verschiedene
operative Verfahren. Diese operativen Verfahren mit kausalem Ansatz, fihren durch
eine Destruktion bzw. Resektion des Nidus zur Beschwerdefreiheit (Schmidt-Rohlfing
et al. 2002).

Eine absolute Indikation zur operativen Therapie des Tumors besteht bei durch den
Tumor hervorgerufenen lokalen strukturellen Schaden, gegebenenfalls mit der
Gefahr der Entstehung von Sekundarschéden. Dies ist der Fall bei Patienten, bei
welchen die Lage des Tumors in der Nahe einer Wachstumsfuge zu
Wachstumsstorungen fuhrt. Dartiber hinaus ist eine operative Intervention unbedingt
erforderlich, wenn das Osteoid Osteom Nervenlasionen verursacht oder bei
gelenknahen / intraartikuldren Lagen aus welchen Bewegungsstorungen oder -
einschrankungen resultieren, sowie die Knochenstabilitat gefahrdet ist (Schmidt-
Rohlfing et al. 2002).

Eine relative Indikation zur operativen Therapie besteht bei einer unkomplizierten
Lokalisation des Tumors, wenn dieser zu Schmerzen oder zu funktionellen
Stérungen beim Patienten und somit zur Reduktion seiner Lebensqualitat fuhrt. Dies
ist bei 80-90% aller Patienten der Fall. Wenn bei diesen Patienten Kontraindikationen
fur ein operatives Verfahren bestehen, sollte nur dann eine medikamenttse Therapie
gewahlt werden,. Die medikamenttse Therapie des Osteoid Osteoms ist langfristig
und fUhrt zu typischen, nichtsteroidale Antirheumatika assoziierten Nebenwirkungen
und Komplikationen. So kann es unter anderem zu Magenulcera, Schwindel, Hor-
und  Sehstérungen, Stérungen der Hamatopoese und Leber- und

Nierenfunktionsstérungen kommen.
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Keine Indikation zur operativen Therapie besteht bei den Patienten, bei denen als

Zufallsbefund ein asymptomatisches Osteoid Osteom diagnostiziert wurde.

Eine absolute Kontraindikation fir eine medikamentdose Therapie stellt eine
Unvertraglichkeit der Patienten gegentber Arzneimittel der Substanzklasse der
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) dar. Insbesondere bei vorliegendem Ulcus
ventrikuli et duodeni oder einer hdmorraghischen Diathese ist eine medikamentdse
Therapie obsolet. Eine weitere absolute Kontraindikation ist eine schwere

Nierenfunktionsstdrung (Karow et al. 2005).

Liegen keine Kontraindikationen fur den kurzfristigen Einsatz von NSAR vor, kann
initial aus diagnostischen Grunden und zur Schmerzreduktion bis zu einer Operation
die Anwendung von NSAR erfolgen. Eine regelmaRige arztliche Kontrolle ist

aufgrund der beschriebenen Nebenwirkungen notwendig.

Eine definitive Therapie des Osteoid Osteoms erreicht man nur durch Destruktion
oder Resektion des Nidus (Erdtmann et al. 2001).

2.2 Operative Therapieformen des Osteoid Osteoms
2.2.1 Mechanische Verfahren

2.2.1.1 Offene en-bloc Resektion unter Mitnahme des umgebenden Knochens

Erstmals beschrieben und durchgefuhrt von Jaffe im Jahre 1933 bei funf Patienten,
welche alle die Symptome und histologischen Kriterien eines Osteoid Osteoms
zeigten. Bei allen Patienten stellte sich nach Operation eine vdllige
Beschwerdefreiheit ein (Jaffe et al. 1935).

Bei dieser Operationsmethode wird je nach Lokalisation eine Regional-, Spinal oder
Vollnarkose durchgefuhrt. Daraufhin wird nach Kontrolle durch den Bildwandler der
relevante Knochenabschnitt dargestellt, das Osteoid Osteom mit Hife des
Bildwandlers lokalisiert und der Tumor mit einem Sicherheitsabstand von 5-10mm

mit Hilfe von Meil3eln, Sdgen und Frasen en bloc reseziert. Am Ende der Operation
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wird eine Kontrolle des Resektates unter Bildwandlerkontrolle durchgefuhrt . Falls
restliches Tumorgewebe in situ verblieben ist, wird gegebenenfalls eine

Nachresektion durchgefuhrt.

Vorteile dieser Operationsmethode liegen in den Féllen vor, in denen das Osteoid
Osteom in enger Nachbarschaft zu Nerven und GefalRen liegt. Der Tumor kann unter
direkter Visualisierung entfernt werden, um Schaden an umliegenden wichtigen
Strukturen und Organen zu vermeiden (Rosenthal et al. 1995).

Zur histologischen Untersuchung und Sicherung der Diagnose eines Osteoid

Osteoms wird das Biopsat histopathologisch untersucht (Yildiz et al. 2001).

Nachteile der en-bloc Resektion sind das erhohte Risiko einer Wundinfektion, einer
Osteomyelitis, zugangsbedingter Schaden und iatrogener Frakturen durch
Entfernung relevanter Knochenanteile und daraus resultierender Instabilitat. In
solchen Fallen kann am Femur oder an der Tibia bereits primar eine interne
Stabilisierung des Knochens mit Defektauffullung durch allogene oder autologe
Spongiosa notwendig werden (Rosenthal et al. 1992; Witt et al. 2000; Yildiz et al.
2001). Eine lange Entlastungsphase mit nachfolgender Rehabilitation ist die Folge.
Zusatzlich kann eine ausgepragte reaktive Hyperostose der Umgebung des Osteoid
Osteoms die Niduslokalisation mit dem Bildwandler erschweren.

Die Rezidivrate bei der en-bloc Resektionsmethode betragt in den bisher publizierten
Arbeiten innerhalb der ersten 10 Jahre 4,5-8% (Cantwell et al. 2004; Schmidt-
Rohlfing et al. 2002; Yildiz et al. 2001). Die vollstandige postoperative
Beschwerdefreiheit wird bei dieser Technik in 55 bis 100% der Félle erzielt (Cantwell
et al. 2004; Rosenthal et al. 1998;Yildiz et al. 2001). Unter den mechanischen
Verfahren gilt die en-bloc Resektion heutzutage immer noch als Standardverfahren.

2.2.1.2 Offene Entfernung der Kortikalis mit nachfolgender Exzision zum

Beispiel durch Kiretten

Erstmals beschrieben und durchgefiihrt von Campanacci im Jahre 1999 bei 89
Patienten, welche die Symptome und histologischen Kriterien eines Osteoid

Osteoms zeigten (Campanacci et al. 1999).
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Bei dieser Operationsmethode wird je nach Lokalisation eine Regional-, Spinal oder
Vollnarkose durchgefuhrt. Unter Bildwandlerkontrolle wird das Osteoid Osteoms
dargestellt und die Kortikalis Uber dem Nidus mit Hilfe von Meil3eln, Frasen oder
Kiretten entfernt und selbiger dargestellt. Um den Nidus herum wird nun weiter
Knochensubstanz abgetragen, bis der Nidus unterhohlt und schlieZlich entfernt
werden kann. Am Ende wird mit einer Frase der Knochen gegléattet und es kann mit
den vorher gewonnenen Perioststicken der Defekt wieder aufgefillt werden
(Campanacci et al. 1999).

Vorteilhaft bei dieser Methode ist die Mdglichkeit, bei Tumorlokalisationen in der
Nahe von neurovaskuldren Strukturen zu operieren, da eine gute Sicht auf das
Operationsgebiet gegeben ist. Weiterhin von Vorteil ist bei dieser Technik die
Asservierung des Resektates, was eine histologische Verifizierung des Osteoid

Osteoms ermdoglicht. (Campanacci et al. 1999).

Nachteil dieser Technik ist das relativ grof3e Operationstrauma, welches in manchen
Fallen eine Stabilisierung notwendig macht, sowie die lange Rehabilitationszeit. Im
Vergleich zur en-bloc Resektion ist das Ausmall der Resektion geringer. Die
Patienten konnen postoperativ bei Eingriffen an den unteren Extremitaten meist nur
teilbelasten, eine Vollbelastung ist erst nach Wochen maoglich (Campanacci et al.
1999).

Zu dieser Operationsmethode findet sich nur eine publizierte Arbeit. Es zeigten sich
Uber den Nachbehandlungszeitraum von 1 Jahr keine Rezidive. Bei allen 89
Patienten stellte sich postoperativ eine vollige Beschwerdefreiheit ein (Campanacci
et al. 1999).

2.2.2 Arthroskopische /Videounterstutzte Verfahren

Erstmals beschrieben und durchgefiihrt von Heuijerjans im Jahre 1986 bei einem
Patienten zur Entfernung eines intraartikular im Knie gelegenen Osteoid Osteoms

(Heuijerjans et al. 1986).

Bei dieser Operationsmethode erfolgt die Entfernung des Osteoid Osteoms in den
meisten Fallen aus Bereichen der Gelenke. In der Literatur wird am haufigsten eine
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Lokalisation und Entfernung des Osteoid Osteoms am Talus beschrieben (Bojanic et
al. 2003; Tuzuner et al. 1998; Yercan et al. 2004). Weiterhin beschrieben sind
Entfernungen des Tumors am Knie, an der Hufte, der Schulter und dem Femur (Kelly
et al. 2002; Khapchik et al. 2001; Mastrokalos et al. 2001).

Die Operation kann unter Regional-, Spinal- oder Vollnarkose durchgefiihrt werden,
je nach Lokalisation des Tumors und dem Schmerzempfinden des Patienten (Bojanic
et al. 2003; Khapchik et al. 2001;Tuzuner et al. 1998).

Uber die bei der Arthroskopie tblichen Zugange wird die Optik in das Gelenk
vorgeschoben und der Tumor aufgesucht. Dieser zeigt sich meist als Erhebung der
stark sklerosierten Kortikalis gegeniber dem restlichen Knochenniveau (Yercan et al.
2004). Anschliel3end erfolgt eine Abtragung der Kortikalis durch Frasen, bis der
darunterliegende Nidus sich darstellt (Kelly et al. 2002). Dieser wird mit Hilfe einer
Kirette, eines Bohrers oder eines Lasers in kleine Stlicke zerteilt, somit mechanisch
abgetragen, und die Fragmente durch Zangen aus dem Gelenk entfernt (Alvarez et
al. 2001; Kelly et al. 2002; Yercan et al. 2004). Um die so entstandenen
UnregelmaRigkeiten der Gelenkflachen zu beseitigen, werden im Anschlul3 glattende
Mallnahmen mit Shavern, Frasen, und Kiretten durchgefuhrt (Bojanic et al. 2003;
Kelly et al. 2002). Zur histologischen Untersuchung und Sicherung der Diagnose
eines Osteoid Osteoms kann das entfernte Material histologischpathologisch beurteilt
werden. Eine exakte Beurteilung ist aufgrund der geringen Grol3e der Fragmente

nicht immer maoglich.

Der Vorteil dieser Technik ist die sehr gute Sicht auf den Tumor und das reaktive
Gewebe (Bojanic et al. 2003; Yercan et al. 2004). Ein weiterer Vorteil der
Arthroskopie liegt in der schonenden Operationstechnik Uber kleine Portale
(Khapchik et al. 2001; Mastrokalos et al. 2001). Die Patienten kdnnen postoperativ
meist nach 3 bis 12 Wochen das Gelenk wieder voll belasten (Khapchik et al. 2001;
Tuzuner et al. 1998; Yercan et al. 2004). Dariber hinaus ist die Gewinnung von
Knochenmaterial zur histologischen Abklarung des Osteoid Osteoms moglich, sofern
die Fragmente/Préparate ausreichend grof3 sind (Alvarez et al. 2001; Khapchik et al.
2001; Mastrokalos et al. 2001). Weiterhin besteht eine geringe Gefahr von
Infektionen und der Verursachung von neurovaskularen Schaden (Bojanic et al. 2003;
Khapchik et al. 2001).
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Als Nachteil der arthroskopischen Osteoid Osteom-Entfernung ist sicherlich die
relativ. anspruchsvolle OP-Technik zu sehen. Die in kleine Teile zerlegten
Nidusstiicke erfordern ein gewisses Mald an Geschick, Erfahrung und Geduld, um sie
aus dem Gelenk vollstandig zu entfernen. Auch ist die Anwendung dieser Technik
nicht an allen Gelenken und Lokalisationen moglich. Des Weiteren ist es bei starker
Synovitis zum Teil sehr schwierig, bis an das Osteoid Osteom zu gelangen bzw.
selbiges darzustellen (Yercan et al. 2004).

In bisher publizierten Arbeiten zeigte sich in einem Nachbeobachtungszeitraum von 6
bis 24 Monaten eine Rezidivrate von 0%. Einschrdnkend mufd jedoch erwahnt
werden, dass es sich bei diesen Arbeiten um Falldarstellungen mit geringen
Fallzahlen (maximal 2 Patienten) handelt. Postoperativ wurde somit in 100% der
Falle eine vollstandige Beschwerdefreiheit erreicht (Alvarez et al. 2001; Bojanic et al.
2003; Resnick et al. 1995; Tuzuner et al. 1998; Yercan et al. 2004).

2.2.3 Perkutane mechanische Verfahren

2.2.3.1 Perkutane Destruktion des Nidus durch CT-kontrollierte Ausbohrung

Erstmals durchgefuhrt und beschrieben 1989 von Doyle und King, zur Entfernung
zweier Osteoid Osteome. Bei einem Patienten befand sich das Osteoid Osteom in
der Tibia und bei dem anderen Patienten im Femur (Doyle et al. 1989).

Diese Operationsmethode wird je nach Lokalisation in Regional-, Spinal oder
Vollnarkose durchgefuhrt. Unter CT-Kontrolle wird der Nidus exakt lokalisiert und
dargestellt. Es werden Schichtaufnahmen von 2mm Dicke angefertigt. Am Bildschirm
der CT-Konsole werden Punktionsort und -winkel sowie die Lange der
Punktionsstrecke (Hautoberflache - Nidus) gemessen. Im néchsten Arbeitsschritt
werden die Kutis und Subkutis mit einem lang wirkenden Lokalan&sthetikums
infiltriert (z.B.: 10ml Bupivacain® 0,5%) und eine 22-G-Nadel bis an das Periost
herangefuihrt, welches ebenfalls mit einem Lokalanésthetikum (z.B.: 10ml

Bupivacain® 0,5%) infiltriert wird. Daraufhin wird das Knochenbohrersystem
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eingefuhrt, welches aus einer stumpfen Fuhrungshilse (11mm Aussendurchmesser)
und einem spitzen Innentrokar (9mm Aussendurchmesser) bestenht.

Zunachst wird die Fuhrungshilse mit dem spitzen Trokar direkt am Knochen
positioniert. Nach Austauschen des Trokars gegen einen Bohrer (9mm
Aussendurchmesser) wird bei korrekter Lage (CT-Kontrolle) der kortikale Knochen
angebohrt und die Lage der Bohrerspitze im CT kontrolliert. Nach Durchbohren der
Kortikalis ist ein Widerstandsverlust zu spiren, welcher auf das Erreichen des Nidus
hindeutet. Je nach Anasthesieform ist die erneute Gabe eines Lokalanasthetikums
erforderlich, da dieser Teil der Operation, trotz erfolgter Regional- oder
Spinalanasthesie, vom Patienten als schmerzhaft empfunden werden kann. Das
Ausbohren des Nidus erfolgt unter Verwendung eines Hohlbohrers (9mm
Aussendurchmesser) und ist beendet, sobald der Nidus im CT vollstandig von der
Bohrerspitze Gberbohrt ist (Mazoyer et al. 1991; Regan et al. 1990; Sans et al. 1999).

Auch dieses Verfahren bietet den Vorteil, dass das bei Verwendung eines
Hohlbohrers gewonnene Material zur histopathologischen Begutachtung eingesandt
werden kann, so dass eine histologische Diagnose eines Osteoid Osteoms mdglich
ist. Jedoch muf3 einschréankend erwahnt werden, dass es durch den Bohrvorgang zur
Zerstorung des Knochenmaterials kommen kann und infolge dessen eine
histologische Untersuchung unmaglich wird.

Weitere Vorteile sind das geringe Operationstrauma und die Entfernung nur kleiner

Knochenmengen (Mazoyer et al. 1991; Regan et al. 1990).

Nachteilig kann bei diesem Verfahren sein, dass bei der Wahl eines grol3en Bohrers
bei Vorliegen eines groRen Nidus eine Instabilitit des Knochens mit iatrogenen
Frakturen resultieren kann. Infolgedessen ist der Einsatz dieser Technik nur bis zu
einem Nidusdurchmesser von 15mm empfohlen. Es werden maximale

Bohrerdurchmesser von 10 mm verwendet (Sans et al. 1999).

In den bisher publizierten Arbeiten zur perkutanen Destruktion des Nidus durch CT-
kontrollierte Ausbohrung wurden in einem Nachbeobachtungszeitraum von bis zu 3,7
Jahren Rezidivraten von im Mittel bis zu 12% beschrieben. In 88-100% der Féalle
wurde eine sofortige postoperative Beschwerdefreiheit der Patienten angegeben
(Kohler et al. 1990; Mazoyer et al. 1991; Sans et al. 1999).
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2.2.4 Perkutane chemische und thermische Verfahren

2.2.4.1 Allgemeines

Perkutane chemische und thermische Verfahren zielen grundsatzlich darauf ab, den
Nidus nicht in toto zu entfernen, sondern zu zerstoren. Sie bieten den Vorteil, dass
sie im Vergleich zu offenen Operationen minimal invasiv sind und damit weniger
belastend fur den Patienten.

Generell besteht ein zusatzlicher apparativer Aufwand (CT/MRT zur Bildgebung,
Kryo- und Radiofrequenzgerate zur Zerstérung des Nidus).

Kontraindikationen sind ein weniger als 1 cm betragender Abstand des Osteoid
Osteoms zu angrenzenden neuronalen und vaskularen Strukturen sowie zu
Epiphysenfugen, um deren Schadigung sicher auszuschlieRen (Cioni et al. 2004;
Lindner et al. 2001; Rosenthal et al. 1995). In der Mehrzahl bestehen diese
Kontraindikationen nicht. Der tberwiegende Teil der Osteoid Osteome ist an Femur
(30-50%), Tibia (12-20%) und Humerus (9%), meist in ausreichender Entfernung von
neurovaskularen Strukturen, zu finden (Campanacci et al. 1999; Erdtmann et al.
2001; Heuck et al. 2001).

Das Areal, das von der thermischen Destruktion erfasst wird, ist aufgrund von
Tierexperimenten gut abschéatzbar, wohingegen dies bei der chemischen Destruktion
nach Alkoholinstillation weniger bekannt und kontrollierbar ist (Tillotson et al. 1998).
Eine Biopsie zu Gewinnung von Tumorgewebe zur histologischen Untersuchung z. B.
mit einer Yamshidi-Nadel ist grundsatzlich bei allen perkutanen Verfahren maoglich.
Aufgrund der Grof3e der entnommenen Gewebeprobe kann die Aussagekraft der
histologischen Untersuchung im Vergleich zur Gewinnung des Tumors in toto bei den

offenen Verfahren eventuell eingeschrankt sein (Skjeldal et al. 2000).

2.2.4.2 Perkutane Destruktion des Nidus durch CT-kontrollierte Ausbohrung

und nachfolgender Injektion von Alkohol und anderen Detergentien

Erstmals 1995 von Adam anhand einer Studie mit 6 Osteoid Osteom Patienten
beschrieben und durchgefiihrt (Adam et al. 1995).

Bei dieser Operationsmethode entspricht das Vorgehen dem der perkutanen
Destruktion des Nidus durch CT-kontrollierte Ausbohrung (2.2.3.1). Nach erfolgtem

Ausbohren des Nidus wird der Bohrer unter Rickwartsdrehen aus dem Bohrkanal
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entfernt, und Uber die liegende Fuhrungshilse wird mit einer 22-G-Spinalnadel 0,5-
1ml 96% Athanol zuséatzlich zur chemischen Destruktion des Nidus injiziert. Bei
neurovaskularen- und wachstumsfugennahen Befunden sollte zur Vermeidung von

Nekrosen auf eine Athanol-Instillation verzichtet werden (Erdtmann et al. 2001).

Vorteile dieser Operationsmethode sind das geringe Operationstrauma und die sehr
schnelle Wiederbelastbarkeit aufgrund einer nur geringen Entfernung von
Knochenmaterial (Erdtmann et al. 2001). Das durch den Hohlbohrer gewonnene
Material kann zur histopathologischen Begutachtung eingesandt werden. Jedoch
muf3 einschrankend erwahnt werden, dass es durch den Bohrvorgang zur Zerstérung
des Knochenmaterials kommen kann und infolge dessen eine histologische
Untersuchung unmdoglich wird. Da der Alkohol zu einer Verédung von etwaigen
Nidusresten fuhrt, kann im Gegensatz zur reinen perkutanen CT-kontrollierten
Ausbohrung ein Bohrer mit einem kleineren Durchmesser gewéahlt werden, wodurch

ein kleinerer Knochensubstanzdefekt entsteht (Erdtmann et al. 2001).

Es sollte maximal 1 ml Ethanol (96% Alkohol) injiziert werden, da es zu
schmerzhaften Nekrosen der dartberliegenden Weichteile kommen kann (Adam et al.
1995). Desweiteren sollte man bei einer Nidusgrof3e uber 5mm mehrere
Zugangswege wahlen, damit eine wirksame Diffusion des Ethanols gewahrleistet ist
(Erdtmann et al. 2001).

In den bisher publizierten Arbeiten zu dieser Technik liegt die Rezidivrate bei einem
Beobachtungszeitraum von 6 bis 39 Monaten zwischen 0 und 11%. Bei diesem
Verfahren wird eine sofortige postoperative Beschwerdefreiheit der Patienten in 89
bis 100% der Falle angegeben (Adam et al. 1995; Erdtmann et al. 2001).

2.2.4.3 Perkutane Destruktion des Nidus durch Laserkoagulation

Die Thermokoagulationstechnik mit Hilfe des Lasers ist eine Technik, welche schon
seit Anfang der 90er Jahre bei der Therapie von Tumoren der Leber, des Pankreas,
der Prostata, des Gehirns, der Brust und der Lymphknoten erfolgreich angewendet
wird (Gangi et al. 1997). Erstmals wird diese Technik 1997 von Gangi in der Therapie
des Osteoid Osteoms anhand von 15 Patienten beschrieben.
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Bei dieser Operationsmethode wird, nach erfolgter Lokalan&sthesie, unter CT-
Kontrolle eine 18-G-Nadel bis zum Osteoid Osteom vorgeschoben. Wenn der
Vorschub aufgrund zu starker Sklerosierung nicht mdglich sein sollte, kann ein
Zugang zum Nidus durch einen Bohrer erfolgen. Nach erfolgter Position der
Nadelspitze muf3 durch CT-Kontrolle die Lage der Nadelspitze im Zentrum des Nidus
Uberprift und darauf geachtet werden, dald kein Nidusanteil weiter als 4mm von der
Nadelspitze entfernt liegt. Sobald dies gewéhrleistet ist, wird ein 400pum starkes
Glasfaserkabel bis zur Nadelspitze vorgeschoben und dann die Nadel um 5mm
zuruckgezogen, so dass das Glasfaserende frei im Nidus zum Liegen kommt.
Betragt der Nidusdurchmesser bis zu 10mm, wird die Laserkoagulation bei 90 °C fir
6 Minuten durchgefiihrt. Uberschreitet der Nidus im Durchmesser 10 mm, muss die
Laserkoagulation mehrere Male Uber mehrere Zugangswege bei 90 °C fur 6 Minuten
erfolgen (Gangi et al. 1997; Witt et al. 2000).

In vivo Untersuchungen am Femur eines Schweines haben gezeigt, dass bei einer
Leistung von 2 Watt Temperaturen von 100°-240°C an der Glasfaserspitze und 56°C
in 3,8mm Entfernung erreicht werden. Da die Schwelle der Osteozytennekrose bei
50°C liegt, kann somit von einer vollstandigen Nekrose innerhalb dieses Abstandes

von der Sonde ausgegangen werden (Gangi et al. 1997).

Vorteile dieser Operationsmethode sind die sehr niedrige Zugangsmorbiditat
(geringes Operationstrauma), die geringe Knochenschadigung und die damit
verbundene Belastbarkeit des Knochens ohne kdrperliche Einschrankungen (Gangi
et al. 1997; Witt et al. 2000). Mit einer Yamshidi-Nadel kann Material fir die

histologische Untersuchung gewonnen werden.

Nachteil dieses Verfahrens ist, dass es nicht anwendbar ist, falls die Distanz
zwischen Laser-Nadelspitze und wichtigen neurovaskularen Strukturen weniger als
10mm betragt. Durch die Hitzeentwicklung besteht die Gefahr einer Schadigung

neurovaskularer Strukturen (Gangi et al. 1997).

In  den bisher publizierten Arbeiten liegt die Rezidivrate bei einem
Nachbeobachtungszeitraum von 12-40 Monaten zwischen 0 und 7%. Bei der

perkutanen Destruktion des Nidus durch Laserkoagulation geben zwischen 83 und
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100% der Patienten eine direkte postoperative Beschwerdefreiheit an (Gangi et al.
1997; Witt et al. 2000).

2.2.4.4 Perkutane Destruktion des Nidus durch Kryotherapie

Erstmals 2000 wird diese Therapie von Skjeldal (Skjeldal et al. 2000) in Bezug auf
einen Patienten mit Osteoid Osteom beschrieben. Bislang existiert nur eine

Publikation, die eigene Ergebnisse zu dieser Technik prasentiert.

Zu Beginn wird die Lokalisation des Tumors durch das offene MRT ermittelt.
Daraufhin kann zur histologischen Sicherung der Diagnose eine Biopsienadel in den
Nidus unter MRT-Kontrolle vorgeschoben werden. Dazu wird ein circa 4 mm
messender Zylinder aus dem Nidus entnommen. Anschlielend wird eine 3 mm
Kryosonde im Nidus platziert und dieser in 4 Zyklen fir jeweils 0,5-2 Minuten bei -
180 °C kryotherapiert. Mit einem Kontroll-MRT (offenes MRT) wird am Ende der
Durchfiuhrung die korrekte Zerstérung des Nidus anhand der GroéRe der

Vereisungszone kontrolliert.

Der grof3e Vorteil dieser Opeationsmethode liegt in der Vermeidung jeglicher
Strahlenbelastung fur den Patienten. Bei anderen bildgebenden Verfahren, wie dem
Rontgen oder der Computertomographie, ist hingegen eine Strahlenbelastung fir
den Patienten immer gegeben. Des Weiteren sind umgebende Strukturen wie
Nerven und Gefal3e gegenuber Kalte, welche bei der Kryotherapie freigesetzt wird,
weniger empfindlich als gegeniber Hitze. Auch kann man durch die Echtzeit MRT-
Darstellung eine kontrollierte Vereisung des Nidus erreichen, welche sich im MRT
aufgrund der Kristallisation der Wassermolekile sehr gut darstellt. Ein weiterer
Vorteil liegt darin, dass der Patient durch die Verwendung eines offenen MRT nicht
zu jeder Manipulation aus der Kernspinnrohre herausgefahren werden muss
(Skjeldal et al. 2000).

Ein Nachteil des offenen MRT gegeniuber der Computertomographie ist die
schlechtere Auflésung in sehr dichtem Knochengewebe, welches das Osteoid
Osteom umgeben kann. Des Weiteren kann die Kryosonde aufgrund zum Teil zu
dicker Kortikalis nicht immer vorgeschoben werden. Ein Bohrer aus Metall kann in
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einem MRT aufgrund des Magnetfeldes nicht eingesetzt werden, so dass in solchen
Fallen die Computertomographie zur Bildgebung eingesetzt werden muf3. DarUber
hinaus ist die Verwendung eines offenen MRT aufwendig und teuer und erganzend
zur Bilddarstellung ist fur diese Technik ein Kryogerat erforderlich (Skjeldal et al.
2000).

Bei diesem Verfahren der perkutanen Destruktion des Nidus durch Kryotherapie,
welches in der Falldarstellung von Skjeldal beschrieben wurde, war der Patient am
Tag nach der Operation vollig beschwerdefrei, kehrte schnell zur Arbeit zuriick und
zeigte auch noch nach einem Jahr keine Symptome eines Rezidivs. Da es sich um
eine Falldarstellung mit einem Patienten handelt, ist die Beurteilung des Ergebnisses

eingeschrankt.

2.2.4.5 Perkutane Destruktion des Nidus durch Thermokoagulation

Erstmals 1992 von Rosenthal in der Therapie des Osteoid Osteoms anhand von vier
Patienten beschrieben (Rosenthal et al. 1992), war dieses Verfahren durch Tillotson
schon 1989 zur Destruktion von ossaren Tumoren an Hunden erprobt worden
(Tillotson et al. 1989).

Bei dieser Operationsmethode wird je nach Lokalisation eine Regional-, Spinal oder
Vollnarkose durchgefuihrt. Nach erfolgter computertomographischer Darstellung des
Osteoid Osteoms wird mit einem Referenzdraht, ebenfalls unter CT-Kontrolle, der
Punktionsort, sowie der Punktionswinkel festgelegt. Danach erfolgt eine Stichinzision
und ein Fdhrungsdraht wird unter CT-Kontrolle bis zum Nidus vorgebohrt. Bei
korrekter Lage findet eine Uberbohrung des Fiihrungdrahtes mit einem kaniilierten
2,0 mm Bohrer statt. Der Fuhrungsdraht wird danach entfernt. Nach einer
anschlieBenden CT-Kontrolle wird die Thermosonde durch den Bohrer vorgeschoben,
bis die aktive Spitze zentral im Osteoid Osteom zum Liegen kommt. Dabei ist darauf
zu achten, dass kein Anteil des Nidus weiter als 6mm von der Thermosonde entfernt
ist. Sollte der Durchmesser des Nidus mehr als 10-12 mm betragen, so sind mehrere
Zugangswege zu schaffen, um alle Anteile des Nidus zu koagulieren (Lindner et al.
1997; Rosenthal et al. 1995). Nach Lagekontrolle wird der Bohrer leicht
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zuruckgezogen, damit kein Kontakt des Bohrers zur aktiven Spitze der Sonde
besteht.

Die Thermokoagulation wird bei 90 °C fur 6 Minuten durchgefiihrt. Anschliel3end wird
nochmals unter CT-Kontrolle die Lage der Sonde kontrolliert und die Umgebung des
Tumors auf Hamatome untersucht. Die Thermosonde wird entfernt, es wird ein
langwirkendes Lokalanasthetikum (z.B.: 10ml Bupivacain® 0,5%) durch den

kanulierten Bohrer injiziert und dieser danach entfernt.

Vorteilhaft ist dieses Verfahren vor allem wegen des kleinen Zugangs und der
geringen Zugangsmorbiditat. Die kleinen Knochendefekte, welche durch 2-3 mm
starke Bohrer entstehen, haben in der Regel keinen Einfluss auf die Stabilitdt des
Knochens.

Einschrankungen des Verfahrens der Thermokoagulation sind bei Lokalisation des
Osteoid Osteoms in der Nahe wichtiger neuronaler oder vaskularer Strukturen
gegeben. Dieses Problem tritt unter anderem an der Wirbelsaule und der Hand auf,
wodurch diese Lokalisationen eine Kontraindikation der Thermokoagulation
darstellen kénnen (Lindner et al. 1997; Lindner et al. 2001; Rosenthal et al. 2003). Es
sollte in Bezug auf umgebende Nerven und Gefal3e ein Abstand von mindestens 1
cm eingehalten werden (Rosenthal et al. 1995). Weitere Nachteile sind
Verbrennungen der Haut, welche bei Tumorlokalisationen in einem geringeren
Abstand als 1cm von der Kutis, auftreten kénnen (Cioni et al. 2004; Lindner et al.
2001). Ergédnzend zur Bilddarstellung durch das CT ist fur diese Technik ein
Radiofrequenzgerat notwendig.

Bei diesem Verfahren schwankt die Rezidivrate in bisher publizierten Arbeiten und
Studien bei einem Beobachtungszeitraum von 3 bis 41 Monaten zwischen 0 und 6%
(de Berg et al. 1995; Lindner et al. 2001; Rosenthal et al. 1992). Rezidive sind in den
meisten Fallen auf eine ungenigende Erfassung des gesamten Nidus wahrend der
Thermokoagulation oder eine zu geringe Dauer der Thermokoagulation
zurtckzufihren (Lindner et al. 2001). Die Patienten geben in 77 bis 100% (Rosenthal
et al. 1995; Rosenthal et al. 1998; Rosenthal et al.2003; Sans et al. 1999) eine

postoperative Beschwerdefreiheit an.
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3 Fragestellung

Zur kausalen Therapie des Osteoid Osteoms stehen operative Verfahren zur
Verfugung, die sich in offene und minimal invasive unterteilen lassen.

In der Literatur (Literaturrecherche Stand Oktober 2008: 250 in Pubmed gelistete
Publikationen, Suchbegriff: osteoid osteoma excision) ist die en-bloc Resektion bei
den klassischen offenen Verfahren das bis heute am haufigsten dokumentierte und
beschriebene, fir welches die meisten Daten vorliegen. Die en-bloc Resektion gilt
unter den offenen Operationsmethoden als Standard-Verfahren.

Unter den minimal invasiven Verfahren ist die Thermokoagulation das am haufigsten
angewendete Verfahren, fur das auch die meisten Daten vorliegen
(Literaturrecherche Stand Oktober 2008: 102 in Pubmed gelistete Publikationen,
Suchbegriff: osteoid osteoma thermocoagulation). Die Thermokoagulation ist als das
Standard-Verfahren unter den minimal invasiven Operationsmethoden zu sehen.

In der Literatur wurden beide Verfahren bisher nur auf der Grundlage klinischer
Parameter wie der Erfolgs-, Rezidiv- und Komplikationsrate verglichen. Sozio-
okonomische Aspekte wurden bisher nur eingeschrénkt beriicksichtigt.

In dieser Arbeit wird die Thermokoagulation mit der en-bloc Resektion in Bezug auf
Okonomische  Aspekte, wie Krankenhausaufenthalts-, Entlastungs- und
Arbeitsunfahigkeitsdauer verglichen. Darliber Hinaus erfolgt ein Vergleich der
klinischen Parameter wie Therapieerfolg, Komplikationen und Rezidivrate.
AbschlieRend erfolgt ein Vergleich der klinischen Parameter mit den Ergebnissen in
der Literatur.
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4 Patienten und Methodik

4.1 Patienten

Im Rahmen der retrospektiven Studie wurden 19 Patienten mit einem Osteoid
Osteom nachuntersucht, bei denen entweder eine en-bloc Resektion oder eine
Thermokoagulation des Osteoid Osteoms durchgefihrt worden war.

Die Gruppe der Thermokoagulation umfasste 7 Patienten (2 Frauen, 5 Manner), die
der en-bloc Resektion 12 Patienten (2 Frauen, 10 Manner). Die Patienten der
Thermokoagulationsgruppe (TK-Gruppe) wurden zwischen Juni 2001 und November
2003 operiert. Die Patienten der en-bloc-Resektionsgruppe (EBR-Gruppe) wurden
zwischen Juli 1987 und Juli 2000 operiert. Die Nachuntersuchung erfolgte in den
Jahren 2004 bis 2006.

4.2 Einschlusskriterien

Einschlusskriterien waren zum einen klinische Kriterien, wie der Osteoid Osteom
typische Nachtschmerz, der positive NSAR-Test, welcher bei allen in die Studie
eingeschlossenen Patienten préaoperativ durchgefiihrt worden und positiv ausgefallen
war und zum anderen radiologische Kriterien, wie der im konventionellen
Rontgenbild sichtbare Nidus, gegebenenfalls der umgebende Sklerosesaum und die
NidusgrofRe von mindestens 5 bis maximal 20mm. Es wurden nur Patienten mit
durchgefuhrter en-bloc Resektion eingeschlossen, bei denen aufgrund der
Lokalisation auch eine Thermokoagulation mdglich gewesen ware.

4.3 OP-Verfahren

Die en-bloc Resektion wurde bis 2001 als alleiniges Standardverfahren in der
Orthopadischen Klinik des Universitatsklinikums des Saarlandes angewandt. Ab

2001 wurde erganzend das Verfahren der Thermokoagulation eingefthrt.

4.3.1 En bloc Resektion

Die Operation wurde je nach Lokalisation des Osteoid Osteoms in Regional-, Spinal-
oder Vollnarkose durchgefuhrt. Die Kontur des Osteoid Osteoms wurde mit dem
Bildwandler dargestellt. Daraufhin erfolgte der Hautschnitt und Standardzugang zum
Tumorgebiet. Nach Darstellung der Kortikalis des betroffenen Abschnitts und nach
erneuter Bildwandlerkontrolle der Lokalisation des Tumors erfolgte mit einem

Sicherheitsabstand von 5-10mm, die Resektion des Osteoid Osteoms mit Hilfe von
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Meil3eln, Sagen und Frasen. Es wurde eine Kontrolle des Resektates unter
Bildwandlerkontrolle durchgefiihrt und bei einem Verbleib des Tumors/Nidus in situ
gegebenenfalls eine Nachresektion durchgefihrt.

Zur histologischen Untersuchung und Sicherung der Diagnose eines Osteoid
Osteoms wurde das Biopsat an die Klinik fir Pathologie des Universitatsklinikums
des Saarlandes eingesendet und durch einen Pathologen beurteilt.

Nach ausfiuhrlicher Wundsptilung erfolgte schichtweise der Wundverschlul3, mit

Einlage von Drainageschlauchen und der abschliel3ende sterile Verband.

Bei funf Patienten resultierte durch die Knochen- und Spongiosaresektion eine
Instabilitat, so dass fehlende Knochensubstanz durch eine autologe Spongiosaplastik
oder durch Anlagerung von Pyrost® (Stryker GmbH, Duisburg, Deutschland)
substituiert wurde. Bei einem Patienten dieser Gruppe war zudem eine erganzende
Winkelplattenosteosynthese notwendig (siehe Abbildung 4). Die Platte wurde zwei

Jahre spater, nach rontgenologisch kontrollierter kndcherner Durchbauung des

Knochens, entfernt (siehe Abbildung 5).

Abbildung 4: ergdnzende Winkelplattenosteosynthese am Femur mit Pyrost®-AnIagerung
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V T‘

Abbildung 5: Femur nach Entfernung der ergédnzenden Winkelplattenosteosynthese

4.3.2 Thermokoagulation

Der Eingriff wurde immer in Vollnarkose durchgefiihrt. Die Operationsplanung
erfolgte préoperativ anhand von CT-Sequenzen (Brilliance CT, Mx 8000® IDT 186,
Philips, Hamburg, Deutschland). In der CT-Sequenz erfolgte die Wahl des
Operationszugangsweges und die Bestimmung des Eintrittswinkels des Kirschner-
Drahtes (siehe Abbildung 6). Nach einem Hautschnitt wurde der Kirschner-Draht bis
auf die Kortikalis vorgeschoben (siehe Abbildung 7), die Bohrhiilse platziert (siehe
Abbildung 8) und dann mit einem kandlierten 2,0 mm Bohrer Uberbohrt (siehe
Abbildung 9). Nach einer anschlieRenden CT-Kontrolle wurde der Bohrer
zuruckgezogen, dann die Thermosonde (15 cm Lange, 10 mm abisoliert, Stryker
GmbH, Duisburg, Deutschland) vorgeschoben, bis sie zentral im Osteoid Osteom
zum Liegen kam (siehe Abbildung 10). Bei korrekter Lage der Sonde wurde die
Thermokoagulation bei 90 °C fir 6 Minuten durchgefiihrt (RF Generator, Stryker
GmbH, Duisburg, Deutschland). Bei einem Nidusdurchmesser von mehr als 10mm
wurde Uber einen weiteren Bohrkanal die Sonde umpositioniert und erneut
thermokoaguliert. So wurde gewabhrleistet, dass der Abstand zwischen Sonde und zu
erfassendem Areal des Osteoid Osteoms nie grofRer als 5 mm war. AnschlielRend
wurde nochmals unter CT-Kontrolle die Lage der Sonde kontrolliert. Die
Thermosonde wurde entfernt und es wurden 5ml Carbostesin® (Bupivacain 0,25%,

AstraZeneca GmbH, Wedel, Deutschland) durch den kandlierten Bohrer injiziert und
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dieser danach entfernt. AnschlieBend erfolgte eine Wunddesinfektion mit Hautnaht

und einem abschliel3enden sterilen Wundverband (siehe Abbildung 11).
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Abbildung 6: Bestimmung des Eintrittspunktes des Kirschner-Drahtes und entsprechende CT-Sequenz

Abbildung 7: Vorschieben des Kirschner-Drahtes

Abbildung 8: Platzieren der Bohrhilse
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Abbildung 11: steriler Wundverband
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Abbildung 12: CT-Sequenz nach Abschluss des Eingriffs

4.4 Datenerhebung und Auswertung

Die Datenerhebung erfolgte anhand von Patientenakten, der klinischen
Untersuchung der Patienten und der Befundung von Ro&ntgenbildern. Die
Nachuntersuchung erfolgte in der Orthopadischen Klinik des Universitatsklinikums

des Saarlandes.

4.4.1 Demographische Daten der Patienten

Bei allen Patienten wurden das Alter, das Geschlecht sowie der

Nachuntersuchungszeitraum erfasst.

4.4.2 Anamnese

Es wurde eine ausflhrliche Anamnese erhoben, bei welcher die gesamte
Krankengeschichte vom Beginn der ersten Symptome bis zum Abschluss der
Behandlung erfragt wurden. Bei den beruflichen Tatigkeiten wurde zwischen leichten
(z.B. Burotatigkeit), mittelschweren (z.B. Verkaufer, Heben und Tragen von < 20kg)
und korperlich schweren Arbeiten (z.B. Mullabfuhr, Mébelpacker) unterschieden. Des
weiteren wurde die Dauer der Symptome der Patienten vor und nach den
Operationen dokumentiert.

4.4.3 Lokalisation des Osteoid Osteoms

Die Lokalisation des Osteoid Osteoms wurde den Krankenakten und Rontgenbildern
entnommen. Es erfolgte eine Auflistung der Verteilung des Osteoid Osteoms an

Femur, Tibia sowie der Wirbelsaule.
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4.4.4 OP- Dauer, Analgetikabedarf

Bei der Auswertung der Operationsberichte wurde die Operationsdauer dokumentiert.
Als Operationsdauer wurde der Zeitpunkt ab dem Hautschnitt bis zum Abschlu® der
Hautnaht festgesetzt.

Durch Auswertung der Patientenakten und der Anamnese wurde die Dauer der

Analgetikaeinnahme nach der Operation erhoben.

4.4.5 Dauer der stationaren Behandlung

Die Dauer der stationdren Behandlung wurde anhand der Krankenakten ermittelt.

Hierbei zahlten der Aufnahme- und Entlassungstag als jeweils ganzer Tag.

4.4.6 Postoperative Beschwerden und Komplikationen

Dokumentiert wurden postoperative Beschwerden, insbesondere Schmerzen
und/oder Funktionseinschrankungen, welche sich bei den Patienten erstmalig nach
der durchgefihrten Operation manifestierten. Des weiteren wurden Komplikationen
wie Frakturen und postoperative Wundinfektionen dokumentiert.

4.4.7 Nachbehandlung / Physiotherapie

Es wurde dokumentiert, ob und wie lange (in Tagen) eine physiotherapeutische

Nachbehandlung erfolgte.

4.4.8 Belastungsaufbau

Dokumentiert wurde die Zeit zwischen der Operation und dem Erreichen der

Vollbelastung.

4.4.9 Arbeitsunféhigkeit

Als Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) wurde bei den berufstatigen Patienten der
Zeitraum zwischen der Operation und der Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit
dokumentiert.

Bei Patienten, welche noch eine Schule besuchten, wurden die Tage bis zur

Wiederaufnahme des uneingeschrankten Schulbesuchs dokumentiert.

4.4.10 Rezidivrate

Dokumentiert wurde in den beiden Gruppen die Anzahl der Patienten, bei welchen

ein Tumorrezidiv auftrat.
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4.4.11 Klinische Untersuchung

Im Rahmen der klinischen Untersuchung erfolgte die Beurteilung der GrofR3e und
Beschaffenheit der Narbe und der umgebenden Haut und Weichteile. Des weiteren
erfolgte eine Funktionsprufung der angrenzenden Gelenke sowie des neurologischen
Status.

4.4.12 Rontgenbilder

Von allen Patienten wurden Roéntgenaufnahmen des Operationsgebietes in zwei
Ebenen angefertigt. Soweit verfligbar, wurden diese mit den Rontgenaufnahmen vor
und direkt im Anschluf3 an die Operationen verglichen.

Hierbei wurde insbesondere auf die knécherne Durchbauung des Tumorgebietes, die
Konfiguration des Sklerosesaumes, die Abgrenzbarkeit der Resektionsgrenzen,
sowie auf das Vorhandensein eines Nidus oder Bohrkanals bei der en-bloc

Resektion bzw. Thermokoagulation geachtet.

4.4.13 Anamnese- und Untersuchungsbogen

Anhand des folgenden Untersuchungsbogens wurden die Patienten befragt und

untersucht:

Anamnese- und Untersuchungsbogen

Patienten-Nr.

Name

Geb.-Dat.

Alter (zur Zeit der Operation)

Beruf (zur Zeit der Operation)

Beruf (aktuell)

Dauer der Symptome — praoperativ Tage
Dauer der Symptome — postoperativ Tage DD ,Wundschmerz*
post-OP-Beschwerden 1.
2.
Dauer der durchgehenden Analgetikaeinnahme Tage
Analgetikatyp — praoperativ O NSAR
O ASS
Analgetikatyp — postoperativ O NSAR
O ASS
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andere:
post-OP Komplikationen 1.

2.
Nachbehandlung O KG

Belastungsaufbau

O aufbelasten

O Entlastung: d
Dauer der Arbeitsunfahigkeit Tage
Rezidiv Oja O nein
Narbenbeschaffenheit O glatt

O erhaben

GroRe: mm
Funktion angrenzender Gelenke O frei

O eingeschrankt:

Tabelle 1: Anamnese- und Untersuchungsbogen

4.4.14 Statistik

Die statistische Auswertung dieser Daten erfolgte mittels MINITAB® Release 14.2

(MINITAB® Inc., State College, PA, USA)

Die Daten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung wiedergegeben. Der

sample t Test wurde zur Signifikanzprifung angewendet.

2-
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5 Ergebnisse

5.1 Demographische Daten

Das Alter zur Zeit der Operation betrug im Mittel in der Thermokoagulationsgruppe
(TK-Gruppe) 26 Jahre (14-38 Jahre), in der en-bloc-Resektionsgruppe (EBR-Gruppe)
20 Jahre (9-34 Jahre).

Der Nachuntersuchungszeitraum in der TK-Gruppe betrug 20 (x 11), in der EBR-
Gruppe 140 (= 45) Monate.

5.2 Anamnese

In der TK-Gruppe flihrten 3 Patienten einen leichten, 2 Patienten eine mittelschweren
und 2 Patienten einen korperlich schweren Beruf aus. In der EBR-Gruppe fuhrten 6
Patienten eine leichten und 6 Patienten einen korperlich schweren Beruf aus.

In der TK-Gruppe betrug die Dauer der tumortypischen Symptome praoperativ 285 (+
223 Tage), in der EBR-Gruppe 385 Tage (+ 286 Tage). Diese Unterschiede sind
nicht signifikant (p=0,392).

In der TK-Gruppe betrug die Dauer der postoperativen Schmerzen 15 (+ 31 Tage), in
der EBR-Gruppe 18 Tage (x 39 Tage). Diese Unterschiede sind nicht signifikant
(p=0,851).
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Abbildung 13: Symptomdauer préaoperativ
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Symptomdauer postoperativ
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Abbildung 14: Symptomdauer postoperativ

5.3 Lokalisation des Osteoid Osteoms

Thermokoagulations-Gruppe | En-bloc-Resektions-Gruppe
Femurdiaphyse | 2 5
Tibiadiaphyse |4 5
Wirbelsaule 1 (Rippenkdopfchen) 2 (Querfortsatz, Wirbelbogen)

Tabelle 2: Lokalisation des Osteoid Osteoms

Bei 86% der Patienten aus der TK-Gruppe und bei 83% der Patienten aus der EBR-
Gruppe befand sich das Osteoid Osteom an den unteren Extremitaten. Bei 14% der
Patienten aus der TK-Gruppe und bei 17% der Patienten aus der EBR-Gruppe
befand sich das Osteoid Osteom an der Wirbelsaule.

5.4 OP- Dauer, Analgetikabedarf

Die Operationsdauer betrug in der TK-Gruppe 68 Minuten (x 20 Minuten) und in der
EBR-Gruppe 70 Minuten (= 28 Minuten).
Im Bezug auf die Operationsdauer zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen (p=0,851).
In der TK-Gruppe erfolgte die postoperative Analgetikaeinnahme fur 2 Tage (= 2,5
Tage).
In der EBR-Gruppe erfolgte die postoperative Analgetikaeinnahme fir 13 Tage (+ 13
Tage).
Im Bezug auf die postoperative Analgetikaeinnahme zeigt sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p<0,05).
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Abbildung 15: Operationsdauer

Postoperative durchgehende Analgetikaeinnahme
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Abbildung 16: postoperative durchgehende Analgetikaeinnahme

5.5 Dauer der stationaren Behandlung

Die Klinikaufenthaltsdauer der Patienten der TK-Gruppe lag bei 3 Tagen (= O Tage),
die Klinikaufenthaltsdauer der Patienten der EBR-Gruppe lag bei 17 Tagen (x 12
Tage). Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(p<0,05).
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Dauer des Krankenhausaufenthalts

60
50-
40
30

20

d:l

Krankenhausaufenthalt (Tage)

T T
Thermokoagulation En-bloc Resektion

Abbildung 17: Dauer des Krankenhausaufenthaltes

5.6 Intra-/Postoperative  Komplikationen und erganzende operative

MaRnahmen

In der TK-Gruppe kam es zu keiner intra- oder postoperativen Komplikation.

In der EBR-Gruppe kam es ebenfalls nicht zu intraoperativen Komplikationen.
Hingegen trat 10 Tage postoperativ bei einem Patienten eine tiefe Wundinfektion auf,
welche in einem zweiten operativen Eingriff durch Debridement, Herdausrd&umung
und Einlage einer PMMA-Refobacin-Antibiotikakette und zusatzlicher intravenoser
antibiotischer Therapie zur Abheilung gebracht werden konnte. Hinsichtlich der
postoperativen Komplikationen besteht zwischen den beiden Gruppen kein
signifikanter Unterschied (p=0,340).

Uber die Thermokoagulation hinausgehende, erganzende operative MaRnahmen

waren in der TK-Gruppe nicht notwendig.

Bei funf Patienten der EBR-Gruppe resultierte durch die Knochen- und
Spongiosaresektion eine Instabilitéat, so dass fehlende Knochensubstanz bei einem
Patienten durch eine autologe Spongiosaplastik und bei vier Patienten durch
Anlagerung von Pyrost® (Stryker GmbH, Duisburg, Deutschland) substituiert wurde.
Bei einem Patienten dieser Gruppe war zudem eine erganzende
Winkelplattenosteosynthese notwendig. Die Platte wurde zwei Jahre spater, nach

rontgenologisch kontrollierter knécherner Durchbauung des Knochens, entfernt.
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Hinsichtlich der erganzenden operativen Mal3Bhahmen besteht zwischen den beiden

Gruppen ein signifikanter Unterschied (p<0,05).

L

Abbildung 18: einliegende PMMA-Refobacin- Abbildung 19: einliegende PMMA-Refobacin-
Antibiotikakette, ap-Ansicht Antibiotikakette, seitliche Ansicht

5.7 Nachbehandlung/Physiotherapie

Bei einem Patienten (14%) der TK-Gruppe mit Lokalisation des Tumors im Bereich
der Wirbelsaule (Rippenképfchen) erfolgte postoperativ aufgrund muskularer Defizite

der Rumpfmuskulatur eine physiotherapeutische Behandlung.

Hingegen war bei 11 der 12 Patienten der EBR-Gruppe (92%) aufgrund funktioneller
Einschrankungen durch das zugangsbedingte Weichteil- und Muskeltrauma und der
eingeschrankten Belastbarkeit nach Entfernung von Knochenmaterial postoperativ

die Verordnung von physiotherapeutischer Behandlung erforderlich.

In Bezug auf die Notwendigkeit der physiotherapeutischen Behandlung findet sich

zwischen den beiden Gruppen somit ein signifikanter Unterschied (p<0,05).

5.8 Belastungsaufbau
Bei allen Patienten der TK-Gruppe war eine Vollbelastung am ersten postoperativen
Tag maoglich.
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In der EBR-Gruppe wurde im Durchschnitt erst nach 72 Tagen (+ 64 Tage) eine
Vollbelastung erreicht.

Damit weisen diese Ergebnisse einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden

Gruppen auf (p<0,05).
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Abbildung 20: Zeitraum bis Vollbelastung

5.9 Arbeitsunfahigkeit

Die durchschnittliche Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage lag in der TK-Gruppe bei 8
Tagen (+ 8 Tage), wohingegen in der EBR-Gruppe die Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitstage im Mittel bei 124 Tagen (+ 132 Tage) lag.

Auch bei den Arbeitsunfahigkeitstagen zeigte sich somit ein signifikanter Unterschied
(p<0,05).
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Dauer der Arbeitsunféhigkeit
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Abbildung 21: Dauer der Arbeitsunfahigkeit

5.10 Rezidivrate

In der TK-Gruppe trat bei einem Patienten ein Rezidiv auf (14%). Es erfolgte eine
Revisionsoperation durch eine zweite Thermokoagulation. Der Patient ist seitdem

beschwerdefrei.

Patient | Nidusdurchmesser | Tumorlokalisation |1. OP beschwerdefrei | 2. OP

Nr. 5 18mm kranio- | Tibiadiaphyse 21.06.01 |3 Wochen 23.11.01
kaudal

Tabelle 3: Rezidivrate Thermokoagulationspatienten

In der EBR-Gruppe traten bei zwei Patienten Rezidive (29%) auf. Es erfolgte jeweils

eine Revisionsoperation mit einer Nachresektion. Beide Patienten sind seitdem

beschwerdefrei.

Patient |Nidusdurchmesser | Tumorlokalisation | 1. OP Beschwerdefrei | 2. OP

Nr. 8 10 mm distaler Femur 29.12.87 |3 Monate 28.07.88

Nr. 9 8 mm Tibia 11.10.90 |2 Jahre 1996
auswartig

Tabelle 4: Rezidivrate en-bloc Resektionsgruppe

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,898).

47



Ergebnisse

5.11 Klinische Untersuchung
Die Narbenlange in der TK-Gruppe lag bei 8 mm (x 4 mm). In der EBR-Gruppe lag

die Narbenlange bei 143 mm (x 73 mm).

Diese Langenunterschiede sind signifikant (p<0,05).
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Abbildung 22: Narbenlange

Bei allen Patienten der TK-Gruppe waren die Narben reizlos und unauffallig.
Bei einem Patienten der EBR-Gruppe lag eine keloidartige und druckschmerzhafte

Narbe vor. Die Ubrigen Patienten wiesen reizlose, gut verheilte Narben auf.
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Abbildung 23: Operationsnarbe nach Abbildung 24: Operationsnarbe nach
en-bloc Resektion Thermokoagulation
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5.12 Rdntgen

Die Rontgenaufnahmen im Rahmen der Nachuntersuchung der Studie zeigten bei
allen Patienten beider Untersuchungsgruppen eine vollstandige
Knochendurchbauung und keine Zeichen einer eingeschrankten Knochenstabilitat.
Es zeigte sich in keinem der Rontgenbilder ein Verdacht auf ein Tumorrezidiv.

Bei der Verwendung von autologer Spongiosa kam es zum vollstandigen Einbau des
Materials in den Knochen, welches sich anschlieBend radiologisch homogen
darstellte. Das Knochenersatzmaterial Pyrost® (Stryker GmbH, Duisburg,
Deutschland) hingegen war radiologisch, selbst nach mehreren Jahren und

knoécherner Durchbauung, vom umgebenden Knochen abgrenzbar.
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6 Diskussion

Es gibt zahlreiche Therapieverfahren zur Behandlung des Osteoid Osteoms. Bei den
operativen Therapieverfahren kann man zwischen offenen und minimal invasiven
Verfahren unterscheiden. Als offenes Standardverfahren hat sich die en-bloc
Resektion und als minimal invasives Standardverfahren die Thermokoagulation
durchgesetzt (Cantwell et al. 2004; Lindner et al. 2001; Ramseier et al. 2006;
Woertler et al. 2001).

Vorteil der en-bloc Resektion ist die Operation unter Sicht und damit die Méglichkeit
bei Entfernung des Tumors sensible Strukturen darzustellen und zu schonen. Das
Operationsrisiko ist damit kalkulierbar. AulRerdem besteht die Moglichkeit zur
Gewinnung von Gewebe zur histologischen Diagnostik. Als nachteilig gilt das relativ
grol3e Operationstrauma mit Resektion relevanter kortikaler Knochenanteile und
Entfernung zum Teil gro3er Substanzmassen des Knochens, welche eine interne
Stabilisierung oder aber auch Defektauffillung mit autologem bzw. allogenem
Knochenersatz notwendig machen kénnen (Lindner et al. 1997; Yildiz et al. 2001).
Damit verbunden ist in der Regel ein langerer Krankenhausaufenthalt, sowie eine
langer andauernde postoperative  Entlastungsphase, Physiotherapie und
Arbeitsunfahigkeit (Lindner et al. 1997; Rosenthal et al. 1995; Yildiz et al. 2001).

Bei der minimalinvasiven perkutanen Destruktion des Nidus durch
Thermokoagulation hingegen handelt es sich um einen Eingriff, bei dem es zu einem
relativ geringen Operationstrauma ohne relevanten Knochendefekt kommt. Der damit
verbundene Krankenhausaufenthalt sowie die anschlieBende postoperative
Entlastungsdauer, Physiotherapie und Arbeitsunfahigkeit sind kurz (Lindner et al.
1997; Lindner et al. 2001; Rosenthal et al. 2003).

Retrospektiv haben wir in der vorliegenden Studie anhand von 19 Patienten beide
Therapieverfahren, mit besonderem Augenmerk auf die klinischen und
soziobkonomischen Aspekte, verglichen. Hierzu konnten wir 7 Patienten nach
Thermokoagulation und 12 Patienten nach en-bloc Resektion eines Osteoid

Osteoms nachuntersuchen.
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In der vorliegenden Arbeit zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der
postoperativen Analgetikaeinnahmedauer sowie der Dauer der stationaren
Behandlung. Auch die Notwendigkeit erganzender operativer Malinahmen, wie zum
Beispiel eine Spongioasplastik oder eine interne Stabilisierung in Form einer
Plattenosteosynthese, war signifikant unterschiedlich. Die  Notwendigkeit
physiotherapeutischer Ubungsbehandlungen sowie der Zeitraum bis zum Erreichen
der Vollbelastung und der damit verbundenen Anzahl an Arbeitsunfahigkeitstagen
wies in beiden Gruppen signifikante Unterschiede auf. Bei der Nachuntersuchung
fanden sich auRerdem signifikante Unterschiede in den Narbenlangen bei den
Patienten.

Hingegen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der pra- und
postoperativen Symptomdauer sowie der Operationsdauer und der intra- und
postoperativen Komplikationen. Auch die Tumorrezidivrate war nicht signifikant

unterschiedlich zwischen den beiden Behandlungsverfahren.

Bezlglich der Operationsdauer beider Verfahren konnte in unserer Studie kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. In der Literatur betrachten lediglich
Lindner et al. diesen Aspekt und konnten ebenfalls keine wesentlichen Unterschiede

der Operationsdauer zwischen den Verfahren feststellen (Lindner et al. 1997).

Bezlglich der Dauer der postoperativen Analgetikaeinnahme zeigten sich hingegen
signifikante  Unterschiede zwischen den beiden Verfahren. Durch das
umfangreichere Operationstrauma im Falle der en-bloc Resektion kann es bis zur
vollstandigen Beschwerde- und Schmerzfreiheit deutlich langer dauern. Rosenthal
konnte im Rahmen seiner Arbeit vergleichbare Unterschiede feststellen (Rosenthal et
al. 1998).

Betrachtet man beide Operationsverfahren hinsichtlich ihrer sozio6konomischen
Ergebnisse, so findet sich ein signifikanter Unterschied bei der Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, welcher in der Thermokoagulationsgruppe im Mittel 4
Tage betrug, wahrend in der en-bloc Resektionsgruppe die Patienten fur im Mittel 17
Tage stationar behandelt wurden. Grinde fur den langeren stationdren Aufenthalt

der Patienten der en-bloc Resektionsgruppe waren das grof3ere Operationstrauma
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mit starkerer Schwachung des Knochens, eine langer erforderliche Wundnachsorge,
sowie die postoperativ notwendige physiotherapeutische Behandlung.

Vergleichbare Unterschiede zwischen den beiden Verfahren werden auch in der
Literatur beschrieben, wobei absolut gesehen die Aufenthaltsdauer zum Beispiel in
den USA nach beiden Behandlungsmethoden geringer ausfallt: 3-6 Tage fur die en-
bloc Resektion, <1 Tag fir die Thermokoagulation (Lindner et al. 1997; Rosenthal et
al. 1998; Rosenthal et al. 1999). Insbesondere Lindner et al. berichteten tber die
ambulante Durchfuhrung der Thermokoagulation, abhangig auch von Vorgaben

nationaler Gesundheitssysteme (Lindner et al. 1997).

Bei 5 von 12 Patienten (42%) der en-bloc Resektionsgruppe war eine
Knochendefektauffiillung, zum Teil mit additiver Plattenosteosynthese erforderlich,
welches im Einklang mit den vorliegenden Literaturdaten steht.

Lindner et al. beschrieben in 7% (Lindner et al. 1997) und Golding et al. in 50%
(Assenmacher et al. 2000) der Falle die Notwendigkeit zur Knochendefektauffillung
und/oder additiven Plattenosteosynthese. Die kleinen Knochendefekte, welche bei
der Thermokoagulation durch 2-3 mm starke Bohrer entstehen, haben, wie auch in
der Literatur beschrieben, in der Regel keinen Einfluss auf die Stabilitdt des
Knochens (Rosenthal et al. 1995).

Hinsichtlich der postoperativen Symptome, die dem Osteoid Osteom zuzuordnen
sind, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen, da nach
erfolgreicher Entfernung/Zerstbung des Nidus des Osteoid Osteoms die
tumortypischen Schmerzen sofort nachlassen. Dies wurde auch in der Literatur
mehrfach beschrieben (Campanacci et al. 1999; Lindner et al. 2001; Rosenthal et al.
1995; Rosenthal et al. 2003). Fur Félle, in denen der Tumor nicht vollstandig entfernt
wurde, berichtete insbesondere Schmidt-Rohlfing et al. (Schmidt-Rohlfing et al. 2002)

Uber fortdauernde Schmerzen.

Bezuglich postoperativ notwendiger physiotherapeutischer Mal3hahmen, in Form von
Gelenkmobilisation, Muskelaufbau, Gangschule und Lymphdrainage, zeigte sich ein
signifikanter Unterscheid. Bei einem Patienten der Thermokoagulationsgruppe (14%)

waren postoperativ physiotherapeutische MalRnahmen notwendig, wahrend in der
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en-bloc Resektionsgruppe bei 11 Patienten (92%) physiotherapeutische Mal3hahmen

notwendig waren. Zu diesem Aspekt liegen keine Angaben in der Literatur vor.

Ein weiterer signifikanter Unterschied zeigte sich in der Dauer bis zum Erreichen der
Vollbelastung bei vergleichbarer Verteilung der Tumorlokalisationen in beiden
Patientengruppen. Alle Patienten der Thermokoagulationsgruppe konnten am ersten
postoperativen Tag voll belasten, wahrend in der en-bloc Resektionsgruppe die
Dauer bis zum Erreichen der Vollbelastung im Mittel 72 Tage betrug. Diese
Ergebnisse decken sich mit denen in der Literatur (Gangi et al. 1997; Lindner et al.
1997; Lindner et al. 2001; Rosenthal et al. 1995).

Als Folge der kurzeren Krankenhausaufenthaltsdauer, der schnelleren Aufbelastung
und des geringeren Operationstraumas in der Thermokoagulationsgruppe ergeben
sich sehr kurze Ausfallzeiten fur Schule und Beruf. Dies zeigte sich in dem
signifikanten Unterschied der Dauer der Arbeitsunfahigkeit, welche in der
Thermokoagulationsgruppe im Mittel 8 Tage und in der en-bloc Resektionsgruppe
124 Tage betrug. Auf diese Parameter wurde in der Literatur bisher nicht

eingegangen.

In der Thermokoagulationsgruppe gab es in unserer Untersuchung bei 7 Patienten
einen Patienten mit einem Tumorrezidiv. Wir fihren dies auf die elipsoide Form des
Nidus mit einer craniocaudalen Ausdehnung von ca. 15mm zurlick, welche zu einer
ungenugenden Erfassung des Tumors durch die initial unilokuléar-zentrale
Thermokoagulation fuhrte. Nach einer zweiten Thermokoagulation Uber zwei
exzentrische Zugange war der Patient beschwerdefrei. Ein erneutes Rezidiv trat bis
zum heutigen Zeitpunkt nicht auf. Lindner et al. und Rosenthal et al. beschreiben in
ihren Arbeiten fur aufgetretene Tumorrezidive, vergleichbare Konstellationen. Hierbei
wird von den Autoren eine kritische Tumorgrof3e von mehr als 10mm im
Durchmesser angegeben. Die maximale Entfernung der Sonden von dem am
entferntesten liegenden Tumorareal sollte 5mm nicht Uberschreiten. Diese
Ergebnisse decken sich mit unseren Erfahrungen. Rosenthal et al. beschreiben eine
Rezidivrate von 6%, Lindner et al. von 5% und Cioni et al. von 21% nach
durchgefuhrter Thermokoagulation (Cioni et al. 2004; Lindner et al. 2001; Rosenthal
et al. 1995).
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In der en-bloc Resektionsgruppe trat bei 2 von 12 Patienten ein Tumorrezidiv auf.
Beide Patienten sind seit einer Nachresektion beschwerdefrei. Campanacci et al.
beschreiben eine Rezidirate von 0% und Rosenthal et al. von 9% fur die en-bloc
Resektion (Campanacci et al. 1997; Rosenthal et al. 1998).

Auch in der Literatur sind keine signifikanten Unterschiede bezuglich der

Rezidivraten beschrieben.

Betrachtet man beide Operationsverfahren, SO betrug in der
Thermokoagulationsgruppe die Narbenldnge im Mittel 8 mm und in der en-bloc
Resektionsgruppe im Mittel 143 mm. Zu diesem Parameter liegen in der Literatur

bisher keine Ergebnisse vor.

Als Einschrankung dieser Studie ist die geringe Anzahl der Patienten zu sehen.
Unter Berucksichtigung der Einschlusskriterien konnten nicht mehr Patienten
eingeschlossen werden. Trotzdem sind die Ergebnisse mit denen in der Literatur

vergleichbar und zeigen keine relevanten Abweichungen.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Tatsache, dass die Patienten der en-bloc
Resektionsgruppe von verschiedenen Operateuren behandelt wurden, wahrend die
Thermokoagulation stets durch den selben Operateur durchgefihrt wurde.
Gleichwohl erfolgte die en-bloc Resektion bei allen Operateuren nach der gleichen
Technik und mit der MalRgabe, den Nidus mit einem Sicherheitsabstand von 10mm

zZu entfernen.

Die Behandlungskosten konnten nicht eruiert werden. Dies liegt an den
unterschiedlichen Operationszeitpunkten und damit verbundenen unterschiedlichen
Kosten, Abrechnungssystemen und wirtschaftlichen Vorraussetzungen.

Die unterschiedlichen Operationszeitpunkte in beiden Gruppen werden nicht als
kritisch eingeschétzt, da die untersuchten Parameter keinen weiteren Veranderungen
unterliegen. Ausgenommen davon ist die Rezidivrate. Aufgrund der Tatsache, dass
die Thermokoagulation erst seit 2001 angewendet wird, liegen in dieser Gruppe
kirzere Nachuntersuchungszeitraume vor. In der Regel entstehen Rezidive jedoch
innerhalb der ersten 6-12 Monate (Cioni et al. 2004; Lindner et al. 2001), so dass bei
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einem Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittich 20 Monaten, relativ

verlassliche Aussagen zu diesem Parameter mdglich sind.

Schlussfolgerung

In Bezug auf Komplikationen, Rezidivrate und einen nachhaltigen therapeutischen
Erfolg zeigt sich in der vorliegenden Studie, dass das Thermokoagulationsverfahren
im Vergleich zu dem Verfahren der en-bloc Resektion als gleichwertig angesehen
werden kann. Diese Ergebnisse finden sich tUbereinstimmend auch in der Literatur.
Deutliche Vorteile weist die Thermokoagulation jedoch im Hinblick auf ein geringeres
Operationstrauma auf. So zeichnet sich dieses Verfahren vor allem durch einen
kleineren Zugangsweg und damit verbundene geringere Zugangsmorbiditat aus. Das
geringere Operationstrauma fihrt zu einem kirzeren Krankenhausaufenthalt, sowie
zu einer kirzeren postoperativen Einnahme von Schmerzmitteln.

Da bei diesem Verfahren kaum Knochenmaterial entfernt wird, verbleibt eine hdohere
Knochenstabilitéat, welche ein schnelles Erreichen der Vollbelastung ermdglicht.
Daraus ergibt sich nur selten die Notwendigkeit postoperativer Physiotherapie und
eine kiurzere Arbeitsunfahigkeitsdauer.

Aufgrund der mit den verfligbaren Literaturdaten Ubereinstimmenden Ergebnisse der
Studie, ist die Thermokoagulation unter besonderer Berlicksichtigung
soziobkonomischer Parameter bei vergleichbarer Therapiesicherheit der offenen
Resektion Uberlegen. Somit ist die Thermokoagulation unter Beachtung der
bekannten Einschrankungen der offenen Resektion zur Therapie des Osteoid

Osteoms vorzuziehen.
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