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3. Vorbemerkung

Es wurde die Form der Publikationspromotion gewahlt. Die hierfiir erforderliche
Veroffentlichung "Analyse der Lebensqualitéat von Patienten mit Osteoidosteom vor
und nach Behandlung mittels Radiofrequenzablation” ist im Februar 2019 als 'Online
First'-Artikel im Journal ,Der Chirurg“ erschienen und wurde in diese Arbeit eingefligt
(siehe 5.).

Die Publikation beinhaltet alle relevanten Daten sowie eine ausfihrliche Diskussion

der Ergebnisse.
Bibliographischer Nachweis der Publikation:
D. Seider, M. Reinhardt, D. Zajonz, P. Voigt, Th. Kahn, M. Moche

LAnalyse der Lebensqualitdt von Patienten mit Osteoidosteom vor und nach

Behandlung mittels Radiofrequenzablation™

Der Chirurg, DOI 10.1007/s00104-019-0818-3

Die Publikation ist als 'Online First'-Artikel verfugbar:
http://link.springer.com/article/10.1007/s00104-019-0818-3



4. Einfihrung

Die vorgestellte Arbeit untersucht die Lebensqualitdit von Patienten mit einem
Osteoidosteom (OO) vor und nach der Behandlung mittels Radiofrequenzablation
(RFA). Des Weiteren werden Aussagen Uber die Durchfihrung und Sicherheit dieses
Therapieverfahrens gemacht. Folgende Einfuhrung dient der Erlauterung der
Epidemiologie und Pathogenese von OO mit den dazugehoérigen Kklinischen
Symptomen. Im zweiten Teil sollen die verschiedenen Therapieverfahren zur

Behandlung von OO vorgestellt werden.

4.1. Epidemiologie und Pathophysiologie des OO

4.1.1. Geschichtlicher Aspekt

Das Osteoidosteom wurde erstmals 1930 von Bergstrand beschrieben und 1935 von
Jaffé als eigene Entitdt charakterisiert (1). Durch Jaffé erfolgte auch die
Identifizierung und Beschreibung z.B. der aneurysmatischen Knochenzyste, des
Osteoblastoms, des Riesenzelltumors, des Chondroblastoms, dem nicht-
ossifizierenden Fibrom und der Fibrésen Dysplasie (2). Dadurch wurde eine erste
Differenzierung der Knochentumoren geschaffen. So fanden alle
Knochengeschwiilste eine Zuordnung in Klassifikationssysteme. Dies erfolgte z.B.
nach ihrem biologischen Verhalten in primare maligne, semi-maligne und benigne
Tumoren sowie in tumorahnliche L&sionen und Knochenmetastasen. Je nach
Histogenese kann die Klassifikation auch in BlutgefalRtumoren, knochenspezifische
Tumoren, Knorpeltumoren oder Tumoren des kollagenen Bindegewebes erfolgen (3).
In den 1990-iger Jahren Ubernahm die WHO das heute gangigste
Klassifikationsschema und entwickelte es bis zur im Jahre 2013 erschienenen 4.
Auflage der Weichteiltumor- und Knochentumorklassifikation weiter (4). Durch
detaillierte Definitionen und die Anlage von Tumorregistern gelang es, grof3ere
Fallzahlen der eher seltenen Erkrankungen anzulegen und auszuwerten. Jedoch ist
die Atiologie der meisten Knochentumoren sowie die komplexe Kanzerogenese der

unterschiedlichen Entitaten weiterhin noch nicht vollstandig verstanden (5, 6).



4.1.2. Definition des OO

Das OO wurde erstmalig von Henry Lewis Jaffé 1935 als Tumor identifiziert. In den
funf von Jaffé entdeckten Fallen handelte es sich um benigne, osteoblastische
Tumoren, die aus Osteoid und atypischem Knochen bestanden und dadurch zur
Namensgebung des OOs fuhrten (1).

Die WHO Definition von 2002 in englischer Sprache lautet wie folgt:
“Osteoid osteoma (OO) is defined as a benign bone-forming tumour characterized by
small size, limited growth potential and disproportionate pain® (7).

Diese uberwiegend klinisch orientierte Definition spiegelt neben der Benignitat die
wichtigsten = Tumoraspekte  wieder, namlich die geringe Grol3e und
Wachstumstendenz im Verhéltnis zur ausgepragten Schmerzsymptomatik fast aller
Patienten. In seltenen Fallen kommt es beim OO zur Selbstheilung mit Sklerosierung
des Tumorkerns (Nidus) und Rickbildung der umgebenden Sklerose. Das OO ist in
die Kategorie der echten Knochengeschwilste eingereiht und wird als ,kleiner

Vertreter des Osteoblastoms behandelt.

4.1.3. Makromorphologie und Histologie

Der Nidus ist fur das OO das charakteristische Merkmal. Je nach Ossifikation
erscheint dieser wei3-gelblich bis rétlich gefarbt. Histologisch ist der Nidus der
eigentliche Tumor. Die Randsklerose stellt dabei nur die Reaktion darauf dar. Der
Nidus entspricht mikroskopisch neu gebildetem, ungeordnetem Knochen. Im
umgebenden Saum findet man aktive osteoidproduzierende Osteoblasten. Die
fehlende Differenzierung verhindert die Bildung lamellaren Knochens, wobei die
Balkchenstruktur intakt ist. Der Nidus ist hypervaskularisiert und bildet vasoaktive
Substanzen (Prostaglandine) (8). Das Auftreten zahlreicher Nervenfaserendigungen
wird flr die Schmerzhaftigkeit der L&sion verantwortlich gemacht (9). Die
histologische Diagnose gelingt nur, wenn im Untersuchungsmaterial Anteile des
Nidus vorhanden sind (Abb.1), denn dieser ist ein differentialdiagnostisches
Unterscheidungsmerkmal zum Osteoblastom (Abb. 2), in dem der Nidus fehlt (8, 10).
Im OO finden sich weder Fettgewebe noch Knorpel, Hamatopoeseinseln, Zell- oder

Kernatypien.



Abb. 1: Histologie des Osteoidosteoms mit rundem Nidus aus kleingliedrigen
Osteoidtrabekeln und perifokaler Sklerose Quelle: (8)
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Abb. 2: Histologie des Osteoblastoms mit Osteoidtrabekeln aus Osteoblasten,
mehrkernigen Osteoklasten und vaskularisiertes Stroma Quelle: (8)

4.1.4. Haufigkeit sowie Alters- und Geschlechterverteilung

Das OO zahlt mit 3-4% der priméren Knochentumoren und 10-12 % der benignen
Knochengeschwiilste zu den seltenen Tumoren (3, 5, 6, 10). Die haufige
Missdeutung der Tumorsymptomatik fuahrt nicht selten zu einer langen
Anamnesedauer mit spater Diagnosestellung. Dabei sind durchschnittliche
Anamnesedauern von mehr als einem Jahr, in Einzelféllen aber auch deutlich langer,
zu verzeichnen (11-13). Manner erkranken 2- bis 4-mal so haufig an einem OO wie
Frauen (14). Das Pradilektionsalter liegt bei etwa 50 % in der 2. Lebensdekade,
wobei ca. 90 % der Patienten zwischen 6 und 30 Jahre alt sind. Prinzipiell kann das
OO in jedem Alter vorkommen. Auch bei Erstdiagnose im héheren Lebensalter wird
die Entstehung trotzdem im Jugendalter vermutet und dafir urséchlich eine
verzogerte Diagnosestellung angenommen (14).



4.1.5. Lokalisation

Grundsatzlich kénnen alle Knochen von einem OO betroffen sein, wobei die Lage im
Knochen meist intrakortikal, subkortikal, subchondral oder subperiostal ist. Die
langen Rohrenknochen der unteren Extremitaten sind jedoch am haufigsten (ca. 31
% Femur und 25 % Tibia) betroffen (5, 8). Die Verteilung Uber die Epi-, Meta- und
Diaphysenabschnitte ist etwa gleich. Es folgen die Réhrenknochen der oberen
Extremitaten und je nach Statistik die Wirbelkérper mit ca. 5-13 % (5, 14). Bei einer
Manifestation an der Wirbelsaule sind meist die hinteren Anteile der WK betroffen (8).
Selten ist die Manifestation in flachen Knochen bzw. das Vorkommen von OO mit
zwei oder mehreren Nidi sowie das gleichzeitige Auftreten in unterschiedlichen
Knochen (8, 15, 16).

4.1.6. Pathogenese

Die Pathogenese ist tUberwiegend unklar, weshalb hier einige Theorien erwéhnt
werden sollen. Unstrittig ist die Fehlbildung der Osteogenese im OO, die wahrend
des Knochenwachstums auftritt. Fur die Theorie, dass es sich womdglich um eine
chronische Entziindungsreaktion handelt, spricht das Ansprechen auf NSAR und die
Sklerosierung im Knochen (14). Gegen eine infektiose Entziindung sprechen der
fehlende Erregernachweis und das Ausbleiben der typischen Entziindungszeichen,
wie Temperaturerhohung, Leukozytose und beschleunigte BSG (17). Ein anderer
Ansatz beschreibt einen posttraumatischen Ursprung, wo die Lokalisation von
Trauma und OO ubereinstimmten (18).

4.2. Klinik

4.2.1.Symptome

Die sehr ausgepragte, vor allem nachtliche Schmerzhaftigkeit der Tumorregion,
welche bei den Patienten zu Ein- bzw. Durchschlafstérungen fihrt, ist das
charakteristischste klinische Symptom des OO. Der Schmerz ist unabhéngig von
vorausgegangener korperlicher Aktivitat und spricht in 25-50 % der Falle mit rascher
Besserung auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR, vor allem ASS) an (13, 19).
Die Schmerzursache wird unterschiedlich erklart. Zum einen wird vermutet, dass es

durch eine differente Blutfillung im hypervaskularisierten OO zu einer



Druckerhéhung bei zunehmender Durchblutung und damit zur Reizung von
Schmerzrezeptoren kommt (4). Des Weiteren fihren vom Nidus selbst produzierte
Prostaglandine (20) zur Vasodilatation mit anschlieRender Druckerhéhung und
Erregung von Nervenendigungen. Nerveneinsprossungen im Nidus stellen ein
besonderes Merkmal des OO dar. Sie dienen als Unterscheidungsmerkmal zu
anderen Tumoren, die bis zur Infiltration des Periosts symptomfrei sind (9, 21). Der
Schmerz kann an Intensitdt stark zunehmen. Reflektorisch werden dann
Bewegungen vermieden, was zu Muskelatrophie, Mobilitdtseinschrankung,
Reflexminderung und Fehlhaltung der betroffenen Region flihren kann (12, 22). Es
gibt aber auch Falle, bei denen ein Schmerz kaum vorhanden ist oder sogar fehlt. Ist
das OO im oder am Gelenk lokalisiert, kann eine Arthritis auftreten. Diese erschwert
bzw. verzdgert die korrekte Diagnose (23). Ist der Nidus von einem Odem im
Markraum oder Weichteilgewebe umgeben, so kann an tastbaren Skelettabschnitten
eine Schwellung wahrgenommen werden. Bei Kindern kann es durch das OO

zusatzlich zu Wachstumsstorungen kommen (10).

4.2.2. Differentialdiagnose

Als DD zum OO kommt vor allem das Osteoblastom in Betracht. Dieser benigne
Tumor, urspringlich als Riesen-OO bezeichnet, ist dem OO sehr &hnlich.
Histologische Gemeinsamkeit sind aktive Osteoblasten, die Osteoid produzieren und
das vaskularisierte Stroma (10, 24). Zur richtigen Therapie ist die korrekte
Differenzierung unabdingbar. Im Gegensatz zum Osteoblastom wachst das OO
langsam, weniger aggressiv sowie selbstlimitierend und besitzt die deutlichere
Schmerzsymptomatik. Das Osteoblastom hat eine hdhere Rezidivheigung, wobei
sich diese erst nach zwei oder deutlich mehr Jahren manifestiert (3). Des Weiteren
treten Rezidive vermehrt in der  Wirbelsaule auf. Wichtigstes
Differenzierungsmerkmal ist die Tumorgréf3e. Beim Osteoblastom misst der Nidus in
der Regel 1,5 - 2 cm, kann aber auch deutlich groR3er sein (25).

Rontgenologisch kommt differentialdiagnostisch zum OO noch eine entzindliche
Erkrankung (z.B. Brodie-Abszess), die Stressfraktur oder das Enostom in Frage.

Der Brodie-Abszess kann im Roéntgen, CT und MRT dem OO sehr ahnlich sein.
Abszesskalzifikationen koénnen dabei mit Verkalkungen im Nidus verwechselt
werden. Der Nachweis eines Fistelganges kann zur Differenzierung der Entitaten
beitragen. In der Knochenszintigraphie kommt es in der Abszesshohle zur
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verminderten Radionuklid-Anreicherung, im Gegensatz zum OO mit Double-Density-
Sign. Im Biopsat ist im Brodie-Abszess haufig das Bakterium Staphylococcus aureus
nachweisbar.

Bei der Stressfraktur findet sich rontgenologisch eher eine Aufhellungslinie, die
senkrecht oder spitzwinklig zur Kortikalis verlauft (26).

Beim verkalkten Nidus muss als DD ein Enostom (Kompaktainsel) bertcksichtigt
werden. Das Enostom zeigt im spongidsen Knochen radiare Streifen, welche mit den
Trabekeln des regularen Knochens verschmelzen. Das Knochenszintigramm weist in

90% keine vermehrte Speicherung auf (26).

4.2.3. Diagnose

Das OO féllt in erster Linie durch den starken Nachtschmerz auf, welcher den
Hinweis auf ein OO liefern kann. Der Schmerz spricht sehr gut auf die Gabe von ASS
oder anderen NSAR an und lasst dann rasch nach. Die Schmerzsymptomatik kann
bereits zu einem sehr frihen Zeitpunkt auftreten, zu dem sich der Tumor aufgrund

seiner geringen Grél3e der radiologischen Detektion noch entzieht.

Bildgebende Verfahren zur Diagnose des OO:

Rdntgen:
Die Verdachtsdiagnose kann durch Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen gesichert

werden (Abb. 3). Charakteristisch ist eine scharf begrenzte, rundlich-ovale Aufhellung
(Osteolyse), welche den Nidus darstellt. Eine winzige zentrale Verschattung
reprasentiert den Sklerosekern. Eine weitere Transparenzminderung ist um den
Nidus lokalisiert und reprasentiert den durch Knochenneubildung hervorgerufenen
sklerotischen Randsaum. Aufgrund von Uberlagerungen mit der Sklerosezone bzw.
anderen kndchernen Strukturen kann es vorkommen, dass die Darstellung des Nidus

nicht gelingt (27-29) oder das OO im Roéntgenbild vergrol3ert erscheint (14).
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Abb. 3: Osteoidosteom kortikal in der rechten Tibia («),
Rontgenaufnahmen im a.p. (a) und lateralen (b) Strahlengang
mit Nachweis einer konzentrischen Kortikalisverdickung, der
Nidus ist nicht zu identifizieren Quelle: (30)

Skelettszintigraphie:

Mit intraventds verabreichten, radioaktiv markierten Substraten (so genannten
Tracern, z.B. ®"Tc-MDP) konnen stoffwechselaktive Regionen abgebildet werden
(Abb. 4) (30). Aufgrund der deutlichen Traceranreicherung im stoffwechselaktiven
Nidus, ermdglicht das Skelettszintigramm bereits im frihen Stadium die Lokalisation

des OO und dient als unterstitzendes Verfahren bei unauffalligem bzw. unklarem
11



Rontgenbefund. Das fur das OO pathognomonische Double-Density-Sign entsteht
durch die deutliche Mehrspeicherung im hypervaskularisierten Nidus sowie die im
Vergleich zum Nidus etwas geringere Tracermehrspeicherung in der umgebenden

Sklerosezone (31).

li med
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Abb. 4: OO der rechten Tibia («). Die Skelettszintigraphie zeigt die zentrale
Anreicherungszone des Nidus, umgeben von einer weiteren Mehrspeicherung in
der Spatphase im Bereich der Sklerosereaktion (,double density sign®) Quelle: (30)

Computertomographie:
Die Dunnschicht-CT ist das bildgebende Verfahren der Wahl. Sie dient zur Sicherung

der Verdachtsdiagnose und einer exakten, Uberlagerungsfreien Abbildung auch sehr
kleiner Tumoren, unter anderem in Uberlagerungsreichen Kérperregionen wie z.B.
der Wirbelsaule. Im CT sind die typischen Zeichen des OO, Nidus mit umgebender
Verkndcherung, gut nachweisbar (Abb. 5). OO-typische, zarte hypodense Linien, die
zum Nidus ziehen, stellen Geféal3e dar und werden als ,vessel sign“ oder ,vascular
groove sign“ bezeichnet. Die Schichtdicke und das FOV sollten mdglichst klein
gewahlt werden, um auch OO von geringer Grol3e zu detektieren. Eine Schichtdicke

von 2 mm ermoglicht dabei die sichere Darstellung (12, 32, 33).

12



Abb. 5: OO der rechten Tibia. CT in Dinnschichttechnik in transversaler (c) und
sagittaler (d) Schnittebene mit Nachweis des Nidus (<) Quelle: (30)

Magnetresonanztomographie:

Die MRT stellt eine ergadnzende diagnostische Methode zur Darstellung und
Lokalisation des OO dar (Abb. 6). Kernspintomographisch kdnnen insbesondere
Weichteile und wasserreiche Strukturen mit Uberragendem Kontrast abgebildet
werden. Somit kdonnen Knochenmarkdédeme oder Weichteilreaktionen z.B. im
Rahmen einer Periostitis oder Synovitis, hochsensitiv detektiert werden. Hingegen
kann die kalkreiche und wasserarme Knochenmatrix im Gegensatz zum CT nur
eingeschrankt beurteilt werden. Daher kann die alleinige MRT-Beurteilung zu
Fehldiagnosen fuhren, wie z.B. zur Verwechslung von Osteoidosteom und
Osteosarkom (29). Zur Erleichterung der OO-Diagnose kann gadoliniumhaltiges
Kontrastmittel verwendet werden. Ahnlich zur Szintigraphie zeigt sich ein deutliches
Enhancement im vaskularisierten Nidus. Im Vergleich zum Dunnschicht-CT wird eine
zum Teil bessere Darstellung des Nidus erreicht (34). Durch das vielfaltige
Erscheinungsbild des OO im MRT sollte der diagnostische Befund immer in
Kombination mit einer anderen Bildgebung, z. B. CT, erfolgen, um Fehldiagnosen zu

vermeiden (35).
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Abb. 6: OO der rechten Tibia. Im MRT stellt sich der Nidus («)
und das Knochenmarkddem (*) auf fettgesattigten T2-
gewichteten Bildern signalreich (e, f) dar, in der T1-Wichtung
signalarmer Nidus (g, h) Quelle: (30)

4.3. Therapie

Ziel ist es, den Nidus vollstéandig zu entfernen und den Patienten dadurch von seinen
Schmerzen zu befreien. Reste des Nidus kénnen zu einem Rezidiv fihren. Die
Entfernung der Sklerose ist dagegen nicht noétig (12). Eine zu grol3zligige operative

Entfernung der Tumorregion birgt wiederum das Risiko einer Instabilitdt des
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Knochens. Deshalb sollte der Defekt auf den Nidus begrenzt bleiben. Bildgesteuerte
perkutane Ablationstechniken wurden entwickelt, um das lokale Gewebetrauma
gering zu halten und so das Risiko einer Knocheninstabilitdt zu minimieren. Des
Weiteren resultieren durch den minimalinvasiven Charakter niedrigere
Komplikationsraten mit kiirzere Krankenhausaufenthalte und dadurch potentiell auch

geringere Kosten.

Maogliche Therapiemethoden werden im Folgenden kurz vorgestellt.

4.3.1. Medikamentose Schmerztherapie

Diese etablierte medikamentdse Behandlung des OOs erfolgt mit NSAR. Diese dient
sowohl als wichtiger diagnostischer Test als auch als effiziente medikamentdse
Basistherapie. Eine NSAR-Dauertherapie kann in Erwagung gezogen werden, da
allein die starken Schmerzen zur Beeintrachtigung der Lebensqualitat fuhren. Unter
alleiniger medikamentéser Therapie kam es in einigen Féllen zur Spontanheilung, so
dass dies eine Alternative zu den operativen Verfahren sein kann. Jedoch sind die
Nebenwirkungen wie z. B. Ubelkeit, Schwindel und Magengeschwiire, durch die
Einnahme von NSAR nicht zu unterschéatzen (36). Viele Patienten ziehen einen
kurativen operativen Eingriff einer symptomatischen Dauermedikation vor. Die
medikamentdse Dauertherapie des OO sollte erst dann indiziert werden, wenn z.B.
die korperliche Verfassung des Patienten oder die Tumorlokalisation gegen eine
Intervention bzw. OP sprechen oder der Patient diese ablehnt (36). Eine schwere
Nierenfunktionsstérung stellt eine  Kontraindikation der medikamentdsen

Dauertherapie dar (37).

4.3.2. En-bloc-Resektion

Bei diesem offen-chirurgischen Verfahren wird nach Freipraparation des Knochens
das entsprechende Knochenstick mit Hilfe von S&gen, Meil3eln und Frasern, im
Ganzen — also en-bloc — entfernt. Um die Instabilitat bei grof3en Knochendefekten zu
verringern und eine schnellere Heilung zu erméglichen, kann eine Auffillung mit
autologem Knochen oder allogenem Knochenersatz bzw. die Einbringung von
Osteosynthesematerial erfolgen (38). Solange sich der Patient noch in Narkose
befindet, kann eine Rontgendarstellung des Resektates erfolgen, um die komplette
Entfernung des Nidus nachzuweisen. Beim Verdacht auf inkomplette Resektion des
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Nidus erfolgt eine Nachresektion. Durch den Umfang der Gewebeentfernung ist eine
vollstdndige  histopathologische  Untersuchung und damit eine klare
Dignitatsbestimmung mit sicherer Diagnose mdglich (38). Allerdings bedingt das
relevante Gewebstrauma ein erhohtes Risiko einer Wundinfektion oder einer
Osteomyelitis. Zur Reduktion des Resektionsausmalies gibt es verschiedene
Ansétze, den Nidus intraoperativ zu visualisieren wie z.B. durch praoperative CT-
gesteuerte Markierung, intraoperatives CT oder Gammasonde nach vorheriger
Tracergabe, z.B. ®"Tc-MDP (39-41).

4.3.3. Offene Kirettage

Wie bei der En-bloc-Resektion erfolgt dieses Verfahren ebenfalls zumeist in
Vollnarkose. Die intraoperative Visualisierung des Nidus kann mit den zuvor
beschriebenen Methoden erfolgen. Nach Abtragung des Knochendeckels erfolgt das
vollstdndige Herausschélen (Kirettage) des Nidus mit einem scharfen Loffel. Im
Anschluss an eine Glattung des Knochens kann der Defekt mit dem zuvor
gewonnenen Perioststick aufgefillt werden. Somit bleibt die Stabilitat im OP-Gebiet
meist erhalten (13). Bei unvollstandiger Entfernung des Nidus ist mit einer hohen
Rezidivgefahr zu rechnen. Von Nachteil ist das fragmentierte Material, aus dem der
Pathologe keine Aussage Uber die vollstandige Entfernung des Nidus treffen kann.
Auch das Operationstrauma und die relativ lange Rehabilitationszeit sind als
nachteilig zu nennen. Obgleich das Ausmald der Invasivitat zur En-bloc-Resektion
geringer ist, muss auf die Vollbelastung bei Eingriffen an den unteren Extremitaten
fur einige Wochen verzichtet werden (13).

4.3.4. Bildgesteuerte minimal-invasive perkutane Verfahren

Die minimal-invasive Technik wurde erstmals 1989 von Doyle und King beschrieben
(42). Seitdem wird sie bei verschiedenen Therapieoptionen, z.B. der CT-gesteuerten
Nidusbohrung, Alkoholinjektion oder Thermoablation, angewandt.

Mit Hilfe der CT kann der Nidus intraoperativ exakt lokalisiert werden um diesen dann
bildgestiutzt perkutan zu sondieren. Der zu behandelnde Knochenabschnitt muss
also nicht mehr freiprapariert werden. Aufgrund der geringen Invasivitat sind diese
Verfahren komplikationsarmer und gewebeschonender im Vergleich zu dem offen
chirurgischen Vorgehen. Wegen der kirzeren Rekonvaleszenzzeit und
Hospitalisation sind diese Verfahren zudem potentiell kostengtinstiger.
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Perkutane Nidusdestruktion durch CT-kontrollierte Ausbohrung:

Nach einer kleinen Stichinzision der Haut wird unter CT-Kontrolle mit einem
Hohlbohrer der Nidus aufgebohrt bzw. destruiert (19, 29). Durch die Bildsteuerung
wird die korrekte Lage des Bohrers gesichert. Die Schwierigkeit besteht darin, den
Nidus vollstandig mit dem Bohrer zu erfassen, um Rezidive zu vermeiden. Die
Hautwunde wird nach dem Eingriff mit Steristrips verschlossen und mit einem sterilen
Verband versorgt. Dieses Verfahren kann in einer ambulanten Behandlung erfolgen.
Zur besseren Wundheilung wird fir einige Tage eine Teilbelastung empfohlen (19).
Das gewonnene Material wird histopathologisch begutachtet, jedoch fuhrt die
Aufarbeitung oft nicht zur Bestéatigung eines OO, da die typische Gewebestruktur
zerstort wurde. Malignitat kann allerdings meist ausgeschlossen werden, so dass die
pathohistologische Untersuchung, v.a. bei uneindeutigen Befunden, trotzdem immer
sinnvoll ist (43). Durch diese Methode konnten die Morbiditdt und das Ausmalf3 der

Wunden im Vergleich zu den chirurgischen Verfahren erheblich gesenkt werden (12).

Perkutane Nidusdestruktion durch CT-kontrollierte Ausbohrung und Alkoholinjektion:

Der Zugangsweg wird bei dieser Methode wie oben beschrieben etabliert. Nach der
Ausbohrung des Nidus wird der Bohrer entfernt und Uber eine dann eingebrachte
Nadel 0,5 — 1,0 ml Ethanol (96 % Alkohol) injiziert. Dadurch wird eine zuséatzliche
chemische Destruktion des Nidus bewirkt. Bei OO in Angrenzung an neurovaskulare
Strukturen oder die Wachstumsfugen sollte aufgrund der Nekrosegefahr auf die
Ethanolinjektion verzichtet werden. Durch die zusatzliche Nidusdestruktion durch das
applizierte Ethanol kdnnen kleinere Bohrer im Vergleich zur alleinigen Ausbohrung
verwendet werden. Dies verringert das Operationstrauma weiter und die sich
anschlieBende korperliche Belastbarkeit ist schneller wiederhergestellt (44). Bei
groReren Nidi sollten mehrere Zugangswege gewahlt werden, um die Verteilung des
Ethanol zu verbessern (44). Bei der Injektion von mehr als 1 ml Ethanol steigt das
Risiko von schweren Nekrosen in den angrenzenden Weichteilen (45). Nachteilig ist,
dass sich die Verteilung des injizierten flussigen Alkohols im Zielgebiet schlecht

kontrollieren lasst.

Perkutane Nidusdestruktion durch laserinduzierte Thermoablation:

Nach erfolgter Anasthesie und kleiner kutaner Stichinzision erfolgt die CT-gefuhrte
Platzierung der Ablationssonde in das OO. Bei starker Sklerosierung kann die
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Etablierung des Zugangsweges durch einen Bohrer ermdglicht werden. Die CT dient
zur Uberprufung der Lage der Sonde im Zentrum des Nidus. Die laserinduzierte
Thermoablation folgt je nach Systemhersteller anhand dedizierter Protokolle (z.B.
90°C fur 10 Minuten). Bei einem grofRen Nidusdurchmesser (> 10 mm) muss die
Ablation zum Teil Uber verschiedene Zugangswege durchgefuhrt werden (46, 47).
Ziel ist die Devaskularisation des Nidus sowie die Destruktion von Nervenfasern und
prostaglandinproduzierenden Zellen, was die Schmerzfreiheit des Patienten bewirken
soll. Im Gegensatz zu onkologischen Thermotherapien muss beim OO das
umgebende Gewebe (Sklerosesaum) nicht abgetdtet werden. Deshalb kénnen
niedrigere Energien zur Ablation verwendet werden, was zur Gewebeschonung
beitragt. Das geringe Operationstrauma des Knochens mit erhaltener Belastbarkeit
ist ein deutlicher Vorteil (46, 47). Wenn Bohrsysteme Verwendung finden, kann auch
Material flr eine histopathologische Untersuchung gewonnen werden. Durch die
Hitzeentwicklung kann es zur Schédigung neurovaskularer Strukturen kommen,
weshalb sensible Strukturen mindestens 10 mm entfernt von der Nadelspitze liegen
sollten (46).

Perkutane Nidusdestruktion durch Radiofrequenzablation (RFA):

Erstmalig wurde die RFA zur Therapie des OO 1992 von Rosenthal beschrieben
(48). Hierbei erfolgt ebenfalls unter Vollnarkose und nach kutaner Stichinzision die
CT-gefuhrte Platzierung der Ablationsnadel. Vorerst wird der Zugang durch den
Knochen in den Nidus perkutan durch einen Bohrer etabliert. Das gewonnene
Gewebematerial zur histopathologischen Untersuchung ist aufgrund der geringen
Menge und der Fragmentierung leider haufig nur eingeschrankt beurteilbar. Nach
Platzierung der Thermoablationsnadel im Nidus wird ein hochfrequenter elektrischer
Wechselstrom (375-480 kHz) uber den nicht isolierten Anteil einer Thermosonde
verabreicht. Durch die induzierten Temperaturen von 90-100°C erfolgt die thermische
Destruktion des Nidus (49). Auch hier folgt die Ablation herstellertypischen
Ablationsprotokollen, die in der Regel nur wenige Minuten dauern. Zur peri- und
postinterventionellen Schmerztherapie kann ein Lokalandsthetikum (z.B. Xylocain)
verwendet werden. Auch bei dieser Methode sind bei groBen Nidi mehrere
Ablationszyklen mit umpositionierter Nadel notig, um die komplette Ablation des
Nidus zu gewaébhrleisten (19, 50). Wie bei der zuvor beschriebenen Ablationstechnik
ist auch hier nur ein schmaler kntcherner Zugang notig, welcher die
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Knochenstabilitat nicht beeintrachtigt und die sofortige Belastung ermdglicht (50). Bei
Rezidiven ist eine erneute Ablation mdglich. Als Komplikationen sind
Hautverbrennungen am haufigsten, v.a. bei OO mit kleinem Abstand zur Kutis. Zu
wichtigen neurovaskuléaren Strukturen sollte ein Sicherheitsabstand von ca. 1 cm
eingehalten werden (51). OO in der Wirbelsdule oder im Handbereich kénnen in

Einzelfallen aufgrund ihrer Lage eine Kontraindikation fur die RFA sein (19, 50).

Bei der Auswahl des Therapieverfahrens muss neben der lokalen Verfigbarkeit
naturlich auch der Wunsch des Patienten Beriicksichtigung finden. Die initiale
genaue bildgebende Lokalisation des Nidus sowie angrenzender Strukturen sind
sehr wichtig um die Behandlung genau zu planen und dem Patienten das optimale
Therapieverfahren anzubieten. Angrenzende sensible Strukturen wie z.B. die
Epiphysenfuge, Gelenkknorpel, Haut, Ruckenmark sowie Gefaf3e und Nerven
mussen in jedem Fall geschont werden. Deshalb kann es in manchen Fallen sinnvoll
sein den Nidus nur durch Ausbohrung zu behandeln und auf die zusatzliche
alkoholische oder thermische Destruktion zu verzichten. Bei kleinen Nidi sollten, wie
bereits erwdhnt, auch kleinere Bohrsysteme Verwendung finden um das
Operationstrauma weiter zu minimieren. Eigene Erfahrungen haben gezeigt, dass bei
der Behandlung kleiner Knochen besonders vorsichtig agiert werden muss. Hier ist
das Verhaltnis zwischen der Gréf3e des Knochens und dem gesetzten Trauma relativ
klein, so dass es vermehrt zu einer posttherapeutischen Instabilitat bzw. Fraktur
kommen kann.

Insgesamt wird die CT-gesteuerte RFA mittlerweile von vielen Anwendern als die

Standardtherapie des OO angesehen.
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Einleitung

Das Osteoidosteom (OO) als eigene
Entitat wurde erstmalig 1935 von Jaffe
beschrieben [7]. Dieser primdre, lang-
sam wachsende Knochentumor macht
ca. 10 % der gutartigen Knochentumoren
aus [9]. Etwa 80% der Patienten sind
zwischen 5 und 24 Jahren alt, mit einer
Verteilung miénnlich zu weiblich von
3:1. Ca. 50% aller OO sind in Femur
und Tibia lokalisiert, am haufigsten tritt
es im proximalen Oberschenkel auf [3].
10% aller OO treten in der Wirbelsaule
auf [18].

Die klinischen Symptome sind cha-
rakteristisch mit starken, vor allem
nachts auftretenden Schmerzen, die auf
nichtsteroidale Antiphlogistika anspre-
chen [9, 16]. Die medikamentdse Lang-
zeittherapie ist aufgrund der bekannten
Nebenwirkungen nicht unproblematisch
[12].

Verschiedene bildgebende Metho-
den stehen zur Diagnostik des OO zur
Verfugung. Die Computertomographie
(CT) besitzt die hochste Genauigkeit
in der Detektion des Nidus und somit
des OO [1]. In der CT und im nati-
ven Projektionsradiogramm findet man
einen strahlendurchldssigen, manchmal
kalzifizierten zentralen Nidus mit um-
gebender Knochensklerose und einer
Periostverdickung. Auch die Magnet-
resonanztomographie (MRT) und die
Knochenszintigraphie kénnen zur Dia-
gnosesicherung beitragen wobei die In-
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Patient mit OO Beschwerden

l e Externe Bilddaten
Orthopadische Ambulanz Radiologische Ambulanz

| l

v Anamnese, klinische Untersuchung
v’ Auswertung von Befunden und Bilddaten z.B. Réntgenin =~

2 Ebenen, CT, MRT (TIRM, T1, T2, Nach KM: T1 FS, T1)
v' TM-Board-Vorstellung

; :

Typisches OO Kein typisches OO,
J l offene Fragen
RFA Andere Ergdnzende Bildgebung

J Therapie oder Verlaufskontrolle

v Terminvereinbarung

v Aufklirung (RFA, Narkose) und Laborwertkontrolle pristationar bzw.
Hospitalisation am Tag vor dem Eingriff

v' Einwilligungserklarung 24 h vor der Intervention, ggf. durch den
Erziehungsberechtigten

Abb. 1 A Prdinterventionelles Workflow-Schema. CT Computertomographie, KM Kontrastmittel, MRT
Magnetresonanztomographie (Sequenzen in unterschiedlichen Wichtungen), 00 Osteoidosteomen,
RFA Radiofrequenzablation, TM-Board Tumorboard
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praoperativ perioperativ RFA postoperativ
Narkose Additive Platzierung Aufwachraum
N7 Lokalandsthesie der RFA-Nadel N2
Lagerung N Normalstation
gef. Fixierung Stichinzision Lagekontrollen N2
Patient bzw. im CT-Single-Scan Klinische
Korperregion Knochenbohrer Modus Untersuchung,
N manuell oder Wundkontrolle am
Planungs-CT und elektrisch Thermoablation Tag nach RFA
Markierung des N2 des Nidus N2
Zugangswegs Ossdrer Zugang P N Entlassung,

N2 durch den Nidus Ablation gef. Entlastung
Aufkleben der des Stichkanals (Kinder)
Nullelektroden Lagekontrollen N3 N2

N im CT-Single-Scan steriler Ambulante

Doppelte Modus Wundverband Kontrollen
Wischdesinfektion NG (ggf. Single-Shot- ¢
und Gewonnenes Antibiose) Bildgebung nur bei
sterile Abdeckung Material fixieren N2 Verdacht auf
und versenden Narkoseausleitung Komplikationen Abb. 2 « Periinterventio-
oder Rezidiv nelles Workflow-Schema.

terpretation immer im Zusammenhang
mit dem Projektionsradiogrammund CT
erfolgen sollte [1, 5, 16]. Die chirurgische
Exzision galt lange als ,Goldstandard®
zur Behandlung des OO. 1992 schlief3-
lich berichteten Rosenthal et al. {iber
die ersten perkutanen thermalen Abla-
tionen beim OO [13]. Seitdem wurden
viele Studien veroffentlicht, in denen die
Effektivitit insbesondere CT-gestiitzter
Radiofrequenzablationen belegt wurde
[3,8,9, 16, 18]. Dies belegen primire Er-
folgsraten von 56-100% bzw. 89-100%
bei wiederholter Anwendung [14]. Der
klinische Erfolg ist mit der chirurgischen
Intervention vergleichbar, bei jedoch
deutlich kiirzerer Hospitalisation [14]
und geringeren Komplikationsraten [17].
Insbesondere OO mit Gelenkbeteiligung
bzw. intraartikulidre OO sollten frithzei-
tig diagnostiziert und behandelt werden,
um schwerwiegende Folgeschidden im
Gelenk zu vermeiden. Die Behandlung
mit Chemotherapie oder gar Radiatio
wird nicht empfohlen [6].

Ziel dieser Arbeit ist es, die Schmerz-
intensitit und die davon abhingige Le-
bensqualitit pri- und postinterventio-
nell zu vergleichen und die histologische
Aufarbeitung auszuwerten. Des Weiteren
wird ein detailliertes Schema (@ Abb. 1
und 2) fiir eine standardisierte Prozedur
zu Verfligung gestellt.

‘ Der Chirurg

Methodik

Studienpatienten

Von Juli 2004 bis Oktober 2015 wurden
26 Patienten (m:w 18:8) mit 27 Knochen-
lasionen mittels CT-gestiitzter RFA be-
handelt. Eine Patientin wurde aufgrund
eines Rezidivs wiederholt mittels RFA be-
handelt. Neben der typischen klinischen
Symptomatik dienten bei allen Patien-
ten Rontgenaufnahmen und eine diinn-
schichtige native CT der Tumorregion
zur Diagnosesicherung. 11 Patienten hat-
ten im Rahmen einer extern durchge-
fithrten Diagnostik schon eine MRT mit
Kontrastmittel erhalten, bei der ein Herd
mit deutlichem Kontrastmittel-Enhance-
ment darstellbar war.

Behandlung

Jeder Patient mit klinisch und bildmor-
phologisch gesichertem OO wurde im
interdisziplindren Board fiir Knochen-
tumoren vorgestellt. Im Konsens wurde
die Entscheidung zur Behandlung mit-
tels RFA getroffen (@ Abb. 1). Im Regelfall
erfolgte die stationdre Aufnahme der Pa-
tienten am Tag vor der RFA, u.a. um
anhand der Blutwerte (Thrombozyten,
Quick-Wert) einen suffizienten Gerin-
nungsstatus sicherzustellen. 24 h vor der
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CT Computertomographie,
RFARadiofrequenzablation

Prozedur erfolgte die ausfiihrliche Auf-
klarung.

Die Ablation erfolgte in Allgemein-
andsthesie und additiver lokaler Anis-
thesie des Periosts mit 1-2ml 1 %igem
Xylokain sowie unter streng sterilen
Kautelen. Nach Anfertigung eines Pla-
nungs-CT wird iiber eine ca. 1cm breite
Stichinzision mit einem Bohrsystem
der ossire Zugangsweg etabliert. Dazu
wurde die manuelle Knochenmarkbi-
opsiekaniile (O-MaxTM 11G x 10cm,
HVM Medical Products GmbH, Roten-
burg, Deutschland) oder das elektrische
Bohrsystems (11 G x 102mm ARROW®
OnControl® Bone Marrow Biopsy Sys-
tem Tray and Power Driver, Vidacare®,
Teleflex Incorporated, Wayne, PA, USA)
verwendet. Ziel ist es, die Kortikalis
moglichst im 90°-Winkel zu treffen, um
ein Abrutschen des Bohrers zu vermei-
den. Jedoch wurde auch darauf geachtet,
neurovaskuldre Strukturen zu schonen
und einen transartikuliren Zugang zu
vermeiden. Dazu war es zum Teil nétig,
den Nadelverlauf etwas anguliert zu pla-
nen (@ Abb. 3) oder den Zugang durch
die intakte Kortikalis der Gegenseite
zu wihlen (@ Abb. 4). Bei 22 Patienten
wurde gewonnenes Material in 4 %iger
Formalinlosung fixiert und anschlie-
end histologisch untersucht. Danach
wird die RFA-Nadel im Nidus platziert
und die Thermoablation nach einem



Zusammenfassung - Abstract

standardisierten, impedanzgesteuerten
Protokoll durchgefiihrt. Zur Ablation
nutzen wir die Soloist™ Single Needle
Electrode (16,5G x 18cm, Aktivelek-
trode 0,9cm lang, Boston Scientific,
Marlborough, MA, USA) und den RF-
Generator RF 3000™ der Firma Boston
Scientific. Bei einem Patienten mit ei-
ner Nidusgréfle von 15mm wurde das
LeVeen™ SuperSlim™ Needle Electrod
System (2,0x 15cm, Boston Scientific,
Marlborough, MA, USA) verwendet,
wobei abweichend vom Standardproto-
koll 3 Giberlappende RF-Zyklen mit nur
1 cm ausgefahrener Schirmchenelektro-
de und einer Leistung von bis zu 30 W
bis zum Roll-Off ® (jeweils ca. 2min)
erfolgten (@ Abb. 5). Die Platzierung
von Bohrer und Nadel erfolgt stan-
dardmiflig CT-gestiitzt im Single-Scan-
Modus. Bei einem Patienten erfolgte bei
der Behandlung eines OO an der ven-
tralen Wirbelkorperkante in Héhe des
Brustwirbelkorpers (BWK) 12 iiber eine
CHIBA-Biopsie-Feinnadel (22 G, 20cm,
Peter Pflugbeil GmbH, Medizinische
Instrumente, Zorneding, Deutschland)
die Luftinsufflation, um eine Luftdissek-
tion der Aorta zu erreichen (8 Abb. 6).
Bei jungen Patienten (geringes Korper-
gewicht) bzw. einer Lokalisation des
OO im Bereich der Extremititen erfolgt
die Fixierung teilweise in einer Vaku-
ummatratze, um Lagednderungen nach
der Planungsbildgebung und wihrend
des eigentlichen Eingriffs zu verhindern
(23 Abb. 3).

Abschlieflend wird der Stichkanal im
Riickzug abladiert und der kutane Zu-
gangsweg mit einem sterilen Verband
versorgt. Im Aufwachraum wird der Pa-
tient nach der Prozedur fiir einige Stun-
den iiberwacht. Wenn keine Beschwer-
den vorliegen, wird der Patient am dar-
auffolgenden Tag entlassen. Wundkon-
trollen erfolgen im Rahmen der ambu-
lanten Nachsorge (@ Abb. 2).

Studienprotokoll

Zur prospektiven Erfassung des Out-
comes, der Schmerzintensitit und der
Lebensqualitit wurde ein Fragebogen
erstellt. Neben allgemeinen Fragen zur
Schmerzart und -hdufigkeit wurde u.a.
eruiert, in welchen zeitlichen Abstinden
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel dieser Arbeit ist es, die
Effektivitat der Behandlung von Osteoidos-
teomen (O0) mittels Radiofrequenzablation
(RFA) zu untersuchen. Dabei werden insbe-
sondere die Rezidivrate und die Verbesserung
der Lebensqualitat durch die Reduktion der
Schmerzintensitat bewertet.

Methodik. Retrospektive Analyse von

26 Patienten nach RFA eines 00 und
prospektive Analyse von 14 Patienten mittels
eines selbstentwickelten Fragebogens zur
Lebensqualitat. Es erfolgte die Aufarbeitung
des Fragebogens, der elektronischen
Patientenakte und der histopathologischen
Befunde.

Ergebnisse. Durchschnittlich vergangen

22 Monate zwischen erstem Auftreten von
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Beschwerden und der ursachlichen Therapie
mittels RFA. Nach der RFA zeigte sich eine
signifikante Reduktion der Schmerzsym-
ptomatik und damit eine Steigerung der
Lebensqualitat. Unsere Ergebnisse bestatigen,
dass die RFA von 0O ein sicheres und
effizientes Therapieverfahren ist.

Diskussion. Um lange konservative Therapie-
versuche zu vermeiden und Auswirkungen
auf das muskuloskeletale System zu
vermindern, sollte nach Diagnosestellung
eine zeitnahe RFA des 0O erfolgen.

Schliisselworter
Knochentumor - Osteoidosteom - Minimalin-
vasive Therapie - Radiofrequenzablation

Abstract

Background. The aim of this study was to
investigate the effectiveness of the treatment
of osteoid osteomas (O0) by radiofrequency
ablation (RFA). In particular, the recurrence
rate and the improvement in the quality of life
as assessed by the reduction of pain intensity
were evaluated.

Methods. Retrospective analysis of 26 pa-
tients after RFA of an OO and prospective
analysis of 14 patients using a self-developed
quality of life questionnaire. The ques-
tionnaire, the electronic patient file and the
histopathological findings were processed.
Results. An average of 22 months passed
between the first onset of complaints and the

Analysis of the quality of life of patients with osteoid osteoma
before and after radiofrequency ablation treatment

causative treatment by RFA. After RFA, there
was a significant reduction in pain symptoms
and thus an increase in the quality of life.
These results confirm that RFA from 0O is

a safe and efficient treatment procedure.
Discussion. In order to avoid long-term
conservative treatment attempts and to
reduce effects on the musculoskeletal system,
a timely RFA of 00 should be performed after
diagnosis.

Keywords
Bone tumor - Osteoid osteoma - Minimally
invasive treatment - Radiofrequency ablation

Arztbesuche erfolgten, die RFA durch-
gefithrt wurde und welche alternativen
Therapieverfahren angewandt wurden.
Des Weiteren wurde die Art der durch-
gefithrten Bildgebungen erfragt. Ein we-
sentlicher Bestandteil des Fragebogens
war die Dokumentation der Beeintrich-
tigung der Lebensqualitit im Verlauf
vom ersten Schmerzereignis sowie vor
und nach der RFA. Die Graduierung
erfolgte mittels visueller Analogskala
(VAS) mit Werten zwischen 0 (keine Be-
eintrichtigung bzw. kein Schmerz) und
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10 (maximale Beeintrichtigung bzw.
Schmerzen).

In einer retrospektiven Auswertung
der klinikeigenen elektronischen Patien-
tenakte wurden die histopathologischen
Befunde erfasst. Auch bei den behandel-
ten Patienten mit OO, die nicht an der
Befragung teilnahmen, wurde nach Hin-
weisen fiir ein Rezidiv gesucht.

Fir die vorliegende Untersuchung
liegt ein positives Votum der lokalen
Ethikkommission vor (IRB-Nummer:
IORG0001320/IRB0001750).

Der Chirurg 1



Originalien

Abb. 3 A Osteoidosteom im rechten Schenkelhals, Patient in Bauchlage. a X Vakuummatratze,
Pfeil Bohrkanal durch den Nidus, b X Vakuummatratze, * platzierte Radiofrequenzablationselektrode

Abb. 4 A Osteoidosteom im linken Schenkelhals, Patientin Riickenlage, links unterpolstert. a Pfeil Ni-
dus, b * platzierte Radiofrequenzablationselektrode via Kortikalis der Gegenseite

Statistische Analysen

Normalverteilte Werte werden mit
Mittelwerten und Standartabweichung
beschrieben. Mittels Varianzanalyse
(ANOVA) und dem Least-Square-
Means-Test mit Tukey-Korrektur wur-
den Schmerzintensititen (Sz1=initial,
Sz2 = vor RFA, Sz3 = direkt nach RFA und
Sz4 = Follow-up) und die Lebensquali-
tit (LQ 1=initial, LQ 2=vor RFA und
LQ4im Follow-up) zu unterschiedlichen
Zeitpunkten (T1=initial, T2 =vor RFA,
T3 =direkt nach RFA und T4 = Follow-
up) verglichen. Der Pearson-Korrela-
tionkoeffizient diente der Bewertung
von korperlicher Aktivitit, Leistung und
Lebensqualitit in Abhéngigkeit von der
Schmerzintensitit.

Ergebnisse

Studienpatienten und
Tumorpathologie

Das Durchschnittsalter der Patienten be-
trug 22,8+ 12,7 Jahre (4-64 Jahre). Die
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Nidusgrofle lag zwischen 2 und 15mm
(6+3,3mm), wobei eine 15mm grofle
Lasion im Grenzbereich zum Giant-
Osteoidosteom bzw. Osteoblastom lag.
Elf Patienten zeigten die haufigste OO-
Lokalisation im Femur. Vier OO fanden
sich in der Tibia und ein OO im Azeta-
bulum. An der oberen Extremitit lagen
zwei OO im Caput humeri, jeweils ein
OO in der Ulna und im rechten Digi-
tus IV. Des Weiteren zeigten sich jeweils
ein OO im rechten Wirbelkorperbogen
von BWK 11, im linken Wirbelkérper-
bogen von BWK 4, im rechten Pedikel
von BWK 9 sowie im BWK 12 und
LWK 5. Ein OO war im Os naviculare
lokalisiert.

Erwidhnenswert ist, dass bei einer jun-
gen Patientin (16 Jahre) bei Verdacht auf
eine rheumatische Erkrankung bereits
ein Therapieversuch mit niedrigdosier-
tem Methotrexat und operativer Synov-
ektomie durchgefiihrt wurde, bevor die
Diagnose eines OO im rechten Schen-
kelhals gestellt wurde.

Die Auswertung der 22 zur patho-
logischen Untersuchung eingesandten
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Proben ergab folgende Ergebnisse: Drei
Priparate enthielten keine reprisenta-
tive Materialmenge und waren damit
nicht auswertbar beziiglich eines OO. In
17 Fillen (77 %) entsprach der Befund
einem OO bzw. war damit vereinbar.
Bei zwei Materialproben konnten his-
topathologisch keine typischen OO-
Veranderungen gefunden werden.

Technische Schwierigkeiten und
Komplikationen

Insgesamt beobachteten wir bei den
27 RFA von OO drei Komplikationen.
Davon zogen zwei eine additive Behand-
lung des Patienten nach sich.

Bei einem Patienten brach bei der An-
lage der manuellen Knochenbohrung das
Handstiick des Bohrers, sodass dieser fest
im Patienten stecken blieb. Erst unter
Verwendung entsprechender Werkzeuge
aus einem orthopédischen Operations-
sieb konnte dieser gelockert und entfernt
werden. Durch Verwendung eines zwei-
ten manuellen Bohrers konnte der Bohr-
kanal vollstindig angelegt und die Ab-
lation erfolgreich durchgefiihrt werden.
Diese technische Komplikation fiihrte zu
keinerlei Beeintrachtigung bei dem Pa-
tienten.

Bei einem Patienten entwickelte sich
nachvollstandiger Ablation des Nidus ein
Weichteilabszess im Zugangsweg. Dieser
heilte nach chirurgischer Spaltung und
Antibiotikatherapie vollstindig aus. Eine
Osteitis bzw. Osteomyelitis entwickelte
sich nicht.

Eine junge Patientin (8 Tab. 1, Patient
Nr. 8) mit einem OO im Os naviculare
des rechten Fufles, welches im Novem-
ber 2014 mittels RFA behandelt wurde,
stellte sich bei persistierender Beschwer-
desymptomatik wiederholt in der ortho-
padischen Ambulanz vor. Untypisch wa-
rendiebelastungsabhidngigen Schmerzen
(Schmerzintensititen bis 7 in der VAS).
Im Rontgen waren, abgesehen von ei-
ner Hypersklerosierung im Os navicula-
re, keine Auffilligkeiten am Fufiskelett
sichtbar. In einem erneut durchgefiihr-
ten Rontgenbild im Januar 2016 demar-
kierte sich eine Fraktur des Os naviculare
in Lokalisation des ehemaligen OO. Hier
wurde der Verdacht auf eine Osteonekro-
se und eine pathologische Fraktur nach



Abb. 5 A Osteoidosteom im Brustwirbelkor-
per 11, Wirbelbogen rechts, entfaltete Schirm-
chenelektrode

RFA geduflert. Leider entzog sich die Pa-
tientin dem weiteren Follow-up, sodass
die Verdachtsdiagnose weder widerlegt
noch bestitigt werden konnte.

Outcome und Befragung

Alle Patienten wurden prospektiv befragt
und erhielten dazu einen Fragebogen
per E-Mail oder Post zugesandt. Vier-
zehn Patienten antworteten mit einem
vollstindig ausgefiillten Fragebogen und
gaben ihr schriftliches Einverstandnis
zur pseudonymisierten Verwendung ih-
rer Daten. Bei offenen Fragen wurden
die Daten durch ein telefonisches Inter-
view komplettiert. Die tibrigen Patienten
antworteten nicht bzw. konnten wegen
gednderter Adressdaten nicht mehr kon-
taktiert werden.

Von den 26 behandelten Patienten
musste eine junge Patientin 8 Monate
nach der ersten RFA bei erneut auf-
getretenen OO-typischen Beschwerden
erneut mit RFA am bestehenden Re-
zidiv behandelt werden. Die Nachbe-
obachtungszeit betrug im Durchschnitt
512+ 609 Tage (2-2040 Tage). Bei al-
len Behandlungen konnte ein primérer
technischer Erfolg (100%) verzeichnet
werden. Der klinische Erfolg nach der
ersten Behandlung betrug 96,3% und
nach der zweiten Behandlung 100 %.

Durchschnittlich dauerte es 3 Monate,
bis die befragten Patienten sich nach dem
ersten Schmerzereignis, an das sie sicher
erinnern konnten, beim Arzt vorstellten
(0-12 Monate). Jedoch lagen die Zeitriu-
me bis zur Behandlung mittels RFA nach
dem ersten Arztbesuch deutlich dariiber
(22 Monate, 5-110 Monate).

In der durchgefiihrten Varianzanaly-
se fiir die Schmerzintensititen zeigten

Abb. 6 A Osteoidosteom links ventral im Brustwirbelkorper 12.a Pfeil einliegende CHIBA-Feinnadel
mit Luftinsufflation zum Schutz der Aorta vor der Ablationszone, b *transpedikuldrim Nidus platzierte
Radiofrequenzablationssonde

sich folgende statistische Signifikanzen
im zeitlichen Verlauf: $z1:5z24 p= <
0,0001, Sz1:Sz3 p=0,0037 und Sz2:Sz4
p=0,0007. Die iibrigen Analysen fir die
Schmerzintensititen wiesen keine Signi-
fikanz auf, insbesondere nicht zwischen
Sz1 und Sz2. Eine statistische Korrelati-
on fiir Alter und Geschlecht haben die
Statistik nicht signifikant beeinflusst.

Fiir die Beeintrichtigung der Lebens-
qualitit im Vergleich zu den Zeitpunkten
zeigten sich dhnliche Ergebnisse mit ei-
ner statistischen Signifikanz LQ 1:LQ 4
p<0,0001und LQ2LQ4p < 0,0001 sowie
nichtsignifikant LQ 1:LQ2 p= 0,9881. Ei-
ne Trennung nach Alter und Geschlecht
haben die Statistik nicht signifikant be-
einflusst.

Folgende Vergleiche zeigten signifi-
kante Korrelationen: zwischen Schmerz-
intensitit und der Beeintrichtigung der
korperlichen Aktivitit (n= 14) r=0,6759
und p=0,008, zwischen Schmerzinten-
sitdt und Beeintrichtigung der Leistung
(n=13, bei einem Patienten konnte kei-
ne Angabe bez. der Beeintrichtigung ge-
macht werden) r= 0,6084 und p=0,0274
und zwischen Schmerzintensitit und Be-
eintrichtigung der Lebensqualitdt mit ei-
nem r=0,5452 und p=0,0438.

Es zeigte sich keine signifikante Kor-
relation zwischen der Nidusgrofle und
den Schmerzintensititen.

Eine Patientin (B Tab. 1, Patient Nr. 7),
bei der eine RFA eines OO im BWK 12
erfolgreich durchgefithrt wurde, stellte
sich nach 11 Monaten erneut in unse-
rer Klinik mit ausgeprigten Schmerzen
in der Wirbelsdule (Schmerzintensititen
in der Befragung bei 10) vor. Das Wir-
belsdulen-MRT sowie die Knochenszin-
tigraphie konnten ein OO-Rezidiv im
behandelten BWK 12 und einen Band-
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scheibenvorfall ausschlieflen. Die neuro-
logische Untersuchung ergab den Befund
einer Wurzelaffektion im Bereich L3-S1
links, DD pseudoradikuldres Syndrom.
Demzufolge wurden die in der Befra-
gung geduflerten Schmerzen nicht auf
ein Rezidiv des OO zuriickgefiihrt. Die
Patienten 5 und 9 (@ Tab. 1) gaben in
der Nachuntersuchung geringe Schmer-
zen (2 in der VAS) in der RFA-Region an,
mit geringer bzw. fehlender Beeintrich-
tigung der Lebensqualitit oder Leistung.
Inden Kontrollbildgebungen zeigten sich
geringe degenerative Verdnderungen im
linken Hiiftgelenk und Kniegelenk bei
Zustand nach OO-RFA im Azetabulum
und Tibia.

Zwdolf der 14 befragten Patienten ga-
ben an, dass sie sich wieder einer RFA bei
bestehendem OO unterziehen wiirden.
Die verbleibenden 2 Patienten machten
dariiber keine Angaben.

Diskussion

Die vorliegende Arbeitzeigt, dass die RFA
von OO auch in unterschiedlichen Lo-
kalisationen ein sicheres Verfahren mit
sehr guten technischen und klinischen
Erfolgsraten ist. Da die Indikation fiir
die Therapie primar in Abhangigkeit von
der bestehenden Schmerzsymptomatik
gestellt wird, wurden insbesondere die
Reduktion der Schmerzen und die Ver-
besserung der Lebensqualitit nach der
Behandlung bewertet.

Die CT-gestiitzte RFA zur mini-
malinvasiven Behandlung des sympto-
matischen OO ist die Therapieoption der
ersten Wahl [15]. Unsere Ergebnisse mit
100% technischem Erfolg und 96,3%
primdrem bzw. 100% sekunddrem Kkli-
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Tab.1 Ubersicht iiber die Studienpopulation und 00-Charakteristik
Pat. Nr. Geschl. Alter Nidus- Lokali- Seite Rezidiv-
durch- sation Follow-
messer up
(mm) (Tage)
1 w 23 8 Femur Li 2040
2 M 53 3 Femur Li 1850
3 M 20 15 Wirbelbogen Re 1170
BWK 11
4 w 64 4 Femur Li 900
b M 32 13 Azetabulum Li 750
6 M 19 6 Wirbelbogen Li 360
BWK 4
7 w 23 9 Korpus BWK 12 Li 360
8 w 22 6 Os naviculare Re 300
9 w 20 5 Tibia Li 300
10 M 15 4 Femur Re 60
1 M 34 4 Femur Re 60
12 M 21 - Femur Li 60
13 M 1 6 Femur Re 60
14 w 16 7 Femur Re 60
15 M 13 8 Femur Re 1470
16 M 16 6 Wirbelbogen Li 1350
LWK 5
17 M 21 5 Femur Li 7
18 M 21 L Femur Li 450
19 M 21 7 Caput humeri Li 930
20 M 28 6 Ulna Li 7
21 w 13 12 Tibia Re 390
22 M 34 3 Caput humeri Re 240
23 M 23 2 Digitus IV Re 18
24 M 27 3 Pedikel BWK 9 Re 2
25 W 4 3 Tibia Re -
w 5 3 Tibia Re Rezidiv 105
26 M 18 7 Tibia Re 2

BWK Brustwirbelkdrper, LWK Lendenwirbelkdrper, OO Osteoidosteom, M ménnlich, W weiblich,

Re rechts, Li links

nischem Erfolg decken sich mit den
Angaben in der Literatur [4, 11].

Auch die Ergebnisse der pathohisto-
logischen Untersuchungen sind gut mit
den Angaben in der Literatur vereinbar,
die von einer Aussagekraft der Befunde
von etwa 50 % berichten [14]. Die von uns
eingesandten Gewebeproben zeigten nur
bei n=2 ein OO und bei n=15 war der
Befund vereinbar mit einem OO (gesamt
77 %). Bei eindeutiger Klinik und passen-
dem Bildbefund ist die Sinnhaftigkeit der
histologischen Untersuchung damit zu
hinterfragen. Jedoch sollte bei einer OO-
untypischen Klinik oder uneindeutigem
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Bildbefund nicht auf die Probeentnahme
verzichtet werden.

Inunserer Untersuchung wurden zwei
Kklinische Komplikationen bei insgesamt
27 Ablationen registriert (7 %). Dies liegt
im Bereich der in der Literatur zu finden-
den Komplikationsraten, z.B. von Bru-
ners et al. [2]. Die in unserer Studie auf-
getretene Weichteilinfektion blieb ohne
Langzeitfolgen fiir den Patienten. Bei der
Fraktur des Os naviculare nach erfolgter
RFA wurde der Verdacht auf eine Osteo-
nekrose gedufert. Esbleibtjedoch unklar,
ob es sich hierbei um eine Komplikation
der Behandlung handelte oder ob die-
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se eine Folge des OO bzw. OO-Rezidiv
ist und auch ohne Behandlung aufgetre-
ten wire. Die aggressive Ablation von
OO in kleinen Knochen sollte allerdings
unserer Meinung nach somit einer stren-
gen Indikationspriifung unterliegen und
mogliche Alternativen wie z. B. eine allei-
nige Ausbohrung oder die chirurgische
Kiirettage in Erwédgung gezogen werden.
Die Patienten mit einem solchen Befund
miissen iiber diese Art der Komplikation
zusitzlich aufgekldrt werden.

Der Bruch eines manuellen Bohrers
hatte zwar zu keinem klinischen Nach-
teil fiir den Patienten, aber zu erhebli-
chen intraprozeduralen Schwierigkeiten
gefiihrt. Insbesondere OO inlangen Réh-
renknochen kénnen extrem hartseinund
fithren bei manuellen Bohrsystemen zu
erheblichen Belastungen und zu einer
Verlingerung der Prozedur. Unter ande-
rem infolge dieser Schwierigkeit wurde
ein elektrisches Bohrsystem eingefiihrt,
welches in keinem Fall mehr zu einem
Materialbruch gefiihrt und die Prozedu-
ren insgesamt auch deutlich beschleunigt
hat. Dessen Einsatz kann dringend emp-
fohlen werden.

Obwohl die klinische Symptomatik
insbesondere mit Schmerzen die fithren-
de Motivation fiir die Behandlung des OO
darstellt, beschiftigen sich nur wenige
Arbeiten intensiver mit einer Quantifi-
zierung der Einschrankung der Lebens-
qualitit durch Schmerzen vor und im
Verlauf nach bildgesteuerter lokalablati-
ver Therapie. In dieser Arbeit erfolgte die
Befragung der Patienten beziiglich ihrer
Schmerzen und der damit einhergehen-
den Beeintrichtigung der Lebensquali-
tat, korperlichen Aktivitit und Leistungs-
fahigkeit zu verschiedenen Zeitpunkten
seit dem Auftreten der ersten OO-Sym-
ptome. Es konnte gezeigt werden, dass
sich die Schmerzintensititen vor RFA
bzw. im Verlauf der konservativen Thera-
pie (Sz1 und Sz2) nicht signifikant dnder-
ten. Auch die damit einhergehende Be-
eintriachtigung der Lebensqualitit dnder-
te sich nicht. Die Schmerzintensitit kor-
relierte deutlich mit der Einschrinkung
der Leistungsfihigkeit, korperlichen Ak-
tivitdt und letztlich der Lebensqualitit.
Wie auch von Omlor et al. [10] berich-
tet, zeigte sich erst nach der RFA eine
signifikante Schmerzreduktion. Es konn-



te gezeigt werden, dass sich im Nach-
beobachtungszeitraum die Lebensquali-
tit ohne signifikante Beeintrichtigung
durch OO-Symptome normalisiert. Es
kann also geschlussfolgert werden, dass
die konservative Therapie im langerfris-
tigen Verlauf keine Option fiir den Pati-
enten bedeutet. Eine schnelle Diagnose-
sicherung und kausale Behandlung des
OO sollte immer angestrebt werden, um
die Zeit mit beeintrachtigter Lebensqua-
litdt zu verkiirzen und letztlich auch un-
notige Behandlungen oder Folgeerkran-
kungen und -kosten zu vermeiden. Des
Weiteren besteht die Gefahr, dass die zum
Teil sehr langen Verlaufe (durchschnitt-
lich 22 Monate nach dem ersten Arzt-
besuch bis zur RFA) zu einer schmerz-
bedingten Fehlbelastung des muskulo-
skeletalen Systems und infolgedessen zu
sekundiren Schmerzsymptomen fithren.
Ein Beispiel dafiir ist die Patientin mit ei-
nemzwar erfolgreichbehandelten OO im
BWK 12, aber einer im Verlauf aufgetre-
tenen lumbalen Nervenwurzelaffektion
bzw. einem pseudoradikuliren Syndrom
nach jahrelanger Fehlbelastung. Ein wei-
teres Beispiel ist der Patient mit OO im
Azetabulum und der Tibia, der nach er-
folgreicher lokaler Behandlung aufgrund
haltungsbedingter, degenerativer Veran-
derungen Gelenkschmerzen entwickelt
hat. Abschlieend konnte diese Arbeit
zeigen, dass auch bei schon lang beste-
hender OO-typischer Schmerzsympto-
matik und bei OO in atypischen Loka-
lisationen eine Normalisierung der Le-
bensqualitit durch die minimalinvasive
bildgefiihrte Therapie mit RFA zuverlds-
sig und komplikationsarm méglich ist.

Limitationen

Limitiert wird die vorliegende Auswer-
tung durch die vergleichsweise geringe
Patientenzahl mit OO in unterschiedli-
chen Lokalisationen und die retrospek-
tive Datenerfassung. Auflerdem wurden
die Patienten teilweise zu mehrere Jah-
re zuriickliegenden Schmerzintensititen
und deren Einfluss auf die Lebensquali-
tat und die Aktivitit vor und nach der
Behandlung befragt.

Fazit fiir die Praxis

== Das OO présentiert sich mit typi-
scher klinischer Symptomatik und
Bildgebung. Die histopathologische
Untersuchung dagegen ist nicht
zielfiihrend.

== Die Behandlung mittels RFA ist ein
effizientes und komplikationsarmes
Therapieverfahren des 00 in sehr
unterschiedlichen Lokalisationen.

== Friihzeitige Diagnosestellung und
Therapie vermeiden eine schmerzbe-
dingte Minderung der Lebensqualitat
und Fehlbelastung und sekundare
degenerative Veranderungen in
angrenzenden Gelenken.
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Die perkutane Radiofrequenzablation (RFA) ist bereits seit vielen Jahren eine
etablierte interventionell-radiologische Methode zur Behandlung von Patienten mit
Osteoidosteomen. Sie ist eine sichere und effiziente Alternative zur En-bloc-
Resektion und Kurettage. Im Gegensatz zu den offen-chirurgischen Verfahren ist die
RFA eine minimalinvasive Methode, bei der die Computertomographie zur genauen
Detektion des OO wéhrend der Intervention benutzt wird. Des Weiteren dienen die
CT-Bilddaten zur Planung eines geeigneten Zugangsweges sowie der korrekten
Platzierung der RFA-Nadel. Die hohen Erfolgs- und niedrigen Komplikationsraten der
RFA sind bereits in vielen Publikationen belegt worden. Allerdings gibt es nur wenige
Publikationen, in denen die Veranderung der Lebensqualitat von Patienten mit OO

vor und nach erfolgter RFA untersucht worden sind.
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Ziel dieser Arbeit ist es, die Effektivitat der Behandlung von Osteoidosteomen (OO)
mittels Radiofrequenzablation (RFA) zu untersuchen. Dabei werden insbesondere
die Rezidivrate und die Verbesserung der Lebensqualitat durch die Reduktion der
Schmerzintensitat bewertet.

In einer retrospektiven Analyse wurden 26 Patienten mit stattgehabter RFA eines OO
untersucht. 14 Patienten beteiligten sich an einer prospektiven Analyse und
beantworteten Fragen eines selbstentwickelten Lebensqualitéat-Fragebogens. Neben
der Aufarbeitung des Fragebogens erfolgte die ergdnzende Datenerhebung aus der
elektronischen Patientenakte des Universitatsklinikums Leipzig (Krankenhaus- und
Radiologieinformationssystem).

Zwischen Juli 2004 bis Oktober 2015 wurden 26 Patienten (m:w 18:8) mit 27
Knochenlasionen mittels CT-gestutzter RFA behandelt. Eine Patientin wurde
aufgrund eines Rezidivs wiederholt mittels RFA behandelt. Das Durchschnittsalter
der Patienten betrug 22,8 + 12,7 Jahre (4-64 Jahre). Mehrheitlich wurden die
Patienten Uber hauseigene orthopadische oder kinderchirurgische Ambulanzen in
der Radiologie vorgestellt. Meist lagen schon extern  angefertigte
Rontgenaufnahmen, Computertomographien oder MRT-Bilder vor. Bei uneindeutigen
Befunden wurden Bildgebungen erganzt. Alle Patienten litten an der fir das OO
typischen klinischen Symptomatik.

Jeder Patient mit Kklinisch und bildmorphologisch gesichertem OO wurde im
interdisziplinaren Board fiur Knochentumoren vorgestellt. Die Entscheidung zur
Behandlung mittels RFA wurde im Konsens getroffen. Im Regelfall erfolgte die
stationare Aufnahme der Patienten am Tag vor der RFA, u.a. um anhand der
Blutwerte (Thrombozyten, Quick-Wert) einen suffizienten Gerinnungsstatus sicher zu
stellen. 24 Stunden vor der RFA erfolgte die ausfiihrliche Aufklarung. Die Ablation
erfolgte in Allgemeinanasthesie und additiver lokaler Anasthesie des Periosts unter
streng sterilen Kautelen. Unter bildgestitzter Kontrolle mit CT wird der ossére
Zugangsweg etabliert und die RFA-Nadel platziert. Die Radiofrequenzablation folgt
dabei meist vom Hersteller vorgegebenen Protokollen. Nach postanésthesiologischer
Uberwachung kann der Patient auf die Normalstation verlegt und bei
Beschwerdefreiheit am ersten postoperativen Tag entlassen werden. Wundkontrollen
erfolgen im Rahmen der ambulanten Nachsorge.

Unsere Ergebnisse mit 100 % technischem Erfolg und 96,3 % primarem bzw. 100 %
sekundarem klinischem Erfolg decken sich mit den Angaben in der Literatur. Auch
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die Ergebnisse der pathohistologischen Untersuchungen sind mit den Angaben in
der Literatur vergleichbar, die von einer Aussagekraft der Befunde von nur etwa 50 %
berichten. Bei einer OO-untypischen Klinik oder uneindeutigem Bildbefund sollte
unserer Meinung nach nicht auf die Probeentnahme verzichtet werden. Die beiden
bei uns registrierten klinischen Komplikationen liegen ebenfalls im Bereich der in der
Literatur zu findenden Komplikationsraten.

Die Auswertung der Patientenfragebdgen, bezuglich der Schmerzen und der damit
einhergehenden Beeintrachtigung der Lebensqualitat, korperlichen Aktivitdt und
Leistungsfahigkeit ergab folgende Ergebnisse. Alle Patienten hatten einen hohen
Leidensdruck durch Schmerzen. Die Schmerzintensitaten vor RFA bzw. im Verlauf
der konservativen Therapie &nderten sich nicht signifikant, somit auch nicht die damit
einhergehende Beeintrachtigung der Lebensqualitat. Dabei korrelierte die
Schmerzintensitat deutlich mit der Einschrankung der Leistungsfahigkeit und der
korperlichen Aktivitat und fuhrte dadurch letztlich zur Reduktion der allgemeinen
Lebensqualitat. Erst nach der RFA zeigte sich eine signifikante Schmerzreduktion. Im
Nachbeobachtungszeitraum normalisierte sich die Lebensqualitat ohne signifikante
Beeintrachtigung durch das OO. Schlussfolgernd kann zusammengefasst werden,
dass bei entsprechender klinischer Schmerzsymptomatik eine schnelle
Diagnosesicherung durch bildgebende Verfahren erfolgen sollte. Danach sollte sich
dann die zeitnahe, kausale Behandlung des OO primar durch perkutane Ablation
anschlieen. Dies verkirzt die Zeit mit beeintrachtigter Lebensqualitat und reduziert

unnotige Behandlungen, Folgeerkrankungen und Kosten.
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