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Abkürzungsverzeichnis 
AJCC  –  American Joint Commission on Cancer 

AML  –  Akute myeloische Leukämie 

ASA  –  American Society of Anesthesiologists 

BMI  –  Body Mass Index 

CT –  Computertomographie 

CTx –  Chemotherapie 

EK –  Erythrozytenkonzentrat 

FFP –  Fresh Frozen Plasma  

ICD –   International Statistical Classification of Diseases and Related Health  

    Problems 

JÜR  –   Jahresüberlebensrate 

LDH –  Laktatdehydrogenase 

MRT –  Magnetresonanztomographie 

OS –  Overall Survival  

RTx –  Radiotherapie 

UICC  –  Union Internationale Contre le Cancer 

WHO  –  World Health Organisation
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1. Abstracts 

1.1. Deutsch 
Einleitung: Knochentumore gehören zu den seltenen Tumorerkrankungen, deren 

Versorgung stetig verbessert werden muss. Ziel dieser Studie war es, Patienten, die an 

einem Osteo -, Ewing - oder Chondrosarkom erkrankt waren, bezüglich 

therapierelevanter Daten zu betrachten und hinsichtlich ihres Langzeitüberlebens zu 

untersuchen. 

Methoden: Es erfolgte eine retrospektive Datenerhebung aller Patienten, die zwischen 

dem 01.01.2006 und dem 31.12.2013 an einem Osteo -, Ewing - oder Chondrosarkom 

erkrankt waren und deren operative Therapie an der Charité erfolgte. Faktoren, die mit 

dem tumorfreien und dem Gesamtüberleben assoziiert waren, wurden untersucht. 

Zudem erfolgten entitätenspezifische Analysen zu Unterschieden bezüglich des Alters 

(Jugendliche und Kinder vs. Erwachsene) und der Lokalisation (Extremität vs. 

Axialskelett). 

Ergebnisse: 130 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, davon hatten 55 

Patienten ein Osteosarkom, 44 Patienten ein Chondrosarkom und 31 Patienten ein 

Ewingsarkom.  

Mit dem tumorfreien Überleben unter den Osteosarkompatienten war der 

Resektionsstatus assoziiert (p = 0.004), das Gesamtüberleben hingegen mit dem Alter 

und dem Auftreten eines Rezidivs. In der multivariaten Analyse blieb nur die Assoziation 

mit einem Rezidiv bestehen (p = 0.019). Patienten die über 18 Jahre alt waren, 

erkrankten häufiger an einem Osteosarkom des Axialskeletts (0 % vs. 27 %, p = 0.021) 

und verstarben häufiger (0 % vs. 33 %, p = 0.020). 

Bei Patienten mit einem Ewingsarkom erwies sich ein gutes pathologisches Ansprechen 

in der multivariaten Analyse assoziiert sowohl mit dem tumorfreien Überleben (p = 0.027) 

als auch mit dem Gesamtüberleben (p = 0.032). Der Raucherstatus zeigte sich in der 

univarianten Analyse zum tumorfreien und zum Gesamtüberleben als signifikanter 

Faktor. Zusätzlich war das radiologische Ansprechen signifikant assoziiert mit dem 

tumorfreien Überleben. Patienten mit einer präoperativen lokalen Radiotherapie hatten 

ebenfalls ein besseres rezidivfreies Überleben. Die Durchführung plastischer 

Rekonstruktionen und die intraoperative Gabe von gefrorenem Frischplasma führten zu 

einem schlechteren Gesamtüberleben. 
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Bei Chondrosarkompatienten war das Grading in der multivariaten Analyse mit dem 

tumorfreien (p = 0.002) und dem Gesamtüberleben assoziiert (p < 0.001). In der 

univariaten Analyse hatten Patienten mit einer neoadjuvanten Therapie ein schlechteres 

tumorfreies Überleben. Positive Resektionsgrenzen, die Gabe von gefrorenem 

Frischplasma und poststationäre Komplikationen führten zu einem schlechteren 

Gesamtüberleben in der univariaten Analyse, die Durchführung einer adjuvanten 

Therapie war auch in der multivariaten Analyse (p = 0.022) mit einem schlechteren 

Gesamtüberleben assoziiert. 

Schlussfolgerung: Unsere Studie deckt sich weitgehend mit den Ergebnissen anderer 

internationaler Studien. Zudem konnten neue Faktoren aufgezeigt werden, die mit dem 

Überleben bei Patienten mit Knochentumoren assoziiert sind. 
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1.2. Englisch 
Introduction: Primary malignant bone tumors are rare tumors whose treatment needs to 

be constantly improved. The aim of this study was to examine patients suffering from 

osteo -, Ewing’s - or chondrosarcoma and to investigate their long - term survival. 

Methods: In this retrospective study we included all patients who suffered from osteo -, 

Ewing’s - or chondrosarcoma between 01.01.2006 and 31.12.2013 and whose operative 

therapy was performed at the Charité. Factors associated with tumor - free and overall 

survivals were investigated. In addition, a patient - specific analysis was made about 

differences in age (adolescents and children vs. adults) and localization (extremity vs. 

axial skeleton). 

Results: 130 patients were included in the study, of which 55 patients had an 

osteosarcoma, 44 patients had a chondrosarcoma, and 31 patients suffered from an 

Ewing’s sarcoma.  

Among patients with osteosarcoma, tumor - free survival was associated with resection 

status (p = 0.004), whereas overall survival was associated with the age and the tumor 

relapse. In the multivariate analysis only tumor relapse could be confirmed (p = 0.019).  

Patients older than 18 years were more likely to develop an osteosarcoma of the axial 

skeleton (0 % vs. 27 %, p = 0.021) and died more frequently (0 % vs. 33 %, p = 0.020). 

In patients with Ewing's sarcoma, a good histological response was associated with both 

tumor - free survival (p =0.027) and overall survival (p = 0.032) in multivariate analysis. 

Smoker status was a significant factor in univariate analysis of tumor – free and overall 

survival. In addition, radiological response to neoadjuvant therapy was significantly 

associated with tumor - free survival. Patients with preoperative local radiotherapy had a 

better relapse – free survival. Performing plastic reconstructions and intraoperative 

administration of frozen plasma resulted in poorer overall survival.  

In patients with chondrosarcoma, grading was associated with tumor - free (p = 0.002) 

and overall survival (p < 0.001) in multivariate analysis. In univariate analysis, patients 

with neoadjuvant therapy had worse tumor - free survival. Positive surgical margins, 

administration of frozen plasma, and postoperative complications resulted in poorer 

overall survival in univariate analysis, and adjuvant therapy was also associated with 

worse overall survival in multivariate analysis (p = 0.022). 

Conclusion: Our study is broadly consistent with the results of other international studies. 
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In addition, new factors were identified that are associated with survival in patients with 

primary malignant bone tumors. 
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2. Einleitung 

2.1. Knochentumore Allgemein  
Als Knochentumore werden sowohl benigne als auch maligne Neubildungen der 

Knochenmatrix bezeichnet. Davon abzugrenzen sind tumorähnliche Läsionen, welche 

radiologische Zeichen eines malignen Prozesses aufweisen, sich allerdings sowohl 

histologisch als auch von ihrem biologischen Verhalten von einer neoplastischen 

Transformation unterscheiden.1, 2 Aufgrund der hohen Vielfalt erfolgte eine 

WHO - Klassifikation der Knochentumore und der „Tumor - like - Lesions“ anhand ihres 

Ursprungsgewebes.3 Die folgende Tabelle hilft, sich einen Überblick über die Komplexität 

von Knochentumoren zu verschaffen. 

Ursprung Benigne Maligne Tumorähnlich 
Osteogen Osteom 

Osteoidosteom 

Osteoblastom 

Osteosarkom  

Chondrogen Enchondrom 

Osteochondrom 

Chondroblastom 

Chondromyxoid-

fibrom 

Chondrosarkom  

Fibrös Benignes 

fibröses 

Histozytom 

Desmoplas-

tisches Fibrom 

Malignes fibröses 

Histiozytom 

Knochenfibrom 

Nicht -

ossifizierendes 

Knochenfibrom 

Fibröse Dysplasie 

Endothel Hämangiom 

Lymphangiom 

Hämangioendotheliom 

Hämangioendothel-

sarkom 

Hämangioperzytom 

Aneurysmale 

Knochenzyste 

Knochenzyste 

Knochenmark  Ewing Sarkom 

Plasmozytom 

Non-Hodgkin-Lymphom 

Eosinophiles 

Granulom 
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Langerhans-Zell-

Histiozytose 

Chorda  Chordom  

Unbekannt Adamantinom Riesenzelltumor 

(Osteoklastom) 

Solitäre 

Knochenzyste 

Epidermoidzyste 

Intraossäres 

Ganglion 

Tabelle 1.     Benigne und maligne Knochentumore sowie Tumorähnliche Läsionen3 
 
Primäre Knochensarkome sind seltene Knochentumore. Laut aktuellen Berichten des 

Zentrums für Krebsregisterdaten liegt der Anteil von Knochentumoren an allen 

Tumorerkrankungen bei Erwachsenen unter 1 %, bei Kindern beträgt der Anteil etwa 

4 %.4, 5 Bei Erwachsenen tritt das Osteosarkom mit einem Anteil von 40 % am häufigsten 

auf, gefolgt von dem Chondrosarkom mit 20 %. Das Ewingsarkom wird mit einer 

Prävalenz von 8 % angegeben.6 Bei Kindern ist das Osteosarkom mit einer Prävalenz 

von 44 % ebenfalls der häufigste primäre Knochentumor, gefolgt vom Ewing - Sarkom 

mit 16 % und vom Chondrosarkom mit 15 %.7 

2.2. Osteosarkom 

2.2.1. Epidemiologie und Ätiologie 

Wie bereits erwähnt, handelt es sich beim Osteosarkom um den häufigsten primär 

malignen Knochentumor, sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen. Die Inzidenz in 

Deutschland wird mit 2 - 3 Neuerkrankungen/1.000.000 Einwohner/Jahr angegeben.8 Am 

häufigsten tritt das Osteosarkom bei Kinder und Jugendlichen zwischen dem 1. und 

2. Lebensjahrzehnt auf; ein zweiter Häufigkeitsgipfel wird zwischen dem 50. Und 60. 

Lebensjahr beschrieben.2, 6, 8-10 Während die Ursache des primären Osteosarkom 

unbekannt bleibt, konnten für das sekundäre Osteosarkom unter anderem folgende 

Risikofaktoren identifiziert werden: Osteodystrophia deformans (auch: Morbus Paget), 

vorausgegangene Strahlentherapie, Chemotherapie mit Alkylanzien oder 

Stammzelltransplantation in der Anamnese sowie verschiedene genetische Syndrome 

wie das Li -  Fraumeni - Syndrom, das Werner - Syndrom, das 
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Rothmund - Thomson - Syndrom, das Bloom - Syndrom und das hereditäre 

Retinoblastom.10, 11  

2.2.2. Klinik, Lokalisation und Diagnosestellung 

Die klinischen Symptome bei Patienten mit Osteosarkomen sind relativ unspezifisch und 

führen daher oft zu einer verzögerten Diagnosestellung. Die häufigsten Symptome sind 

Schmerzen im Bereich des tumorbefallenden Areals sowie eine Schwellung. Häufig findet 

sich ein geringgradiges Trauma mit zeitlichem Zusammenhang.1, 2, 12, 13 Eine 

pathologische Fraktur konnte in 7 - 13 % der Fälle nachgewiesen werden.13-15 

Osteosarkome manifestieren sich oftmals in den Metaphysen der langen 

Röhrenknochen. Am häufigsten betroffen ist das distale Femur, gefolgt von der 

proximalen Tibia. Daher ist auch das Kniegelenk mit über 50 % das am häufigsten 

befallende Gelenk bei Osteosarkompatienten. An dritter Stelle der häufigsten Lokalisation 

ist der proximale Humerus. Das Axialskelett ist in weniger als 10 % der Fälle betroffen.6, 

16, 17  

Initial wird bei den Patienten mit Verdacht auf Osteosarkom eine konventionelle 

Röntgenaufnahme des betroffenen Gelenks gemacht; gefolgt von einer 

MRT - Untersuchung. Radiologisch kennzeichnet sich das Osteosarkom durch eine 

Destruktion des Knochengewebes, eine Weichteilschwellung sowie das häufig 

beschriebene „Codman - Dreieck“, eine Periostreaktion, die zur Anhebung des Periosts 

führt. Zudem können so genannte Spiculae beobachtet werden; Knochenneubildungen, 

die vom Periost in die Peripherie ziehen.1, 2, 8, 10  

                   

Abbildung 1 und Abbildung 2. 15jähriger Patient mit Osteosarkom. Im konventionellen Röntgenbild 
ausgeprägte osteolytische Destruktion des Femurs mit begleitender Periostreaktion. Im daraufhin 
durchgeführten MRT zeigt sich ein infiltratives Wachstum in die benachbarte Muskulatur.  



 

 

	
Einleitung	

	
	 	

12 

Zur Komplementierung des Stagings erfolgt zudem eine Szintigraphie zur Detektierung 

von weiteren ossären Läsionen sowie eine CT - Untersuchung des Thorax zur Frage 

nach pulmonaler Metastasierung. Alternativ kann zur Szintigraphie für die Beurteilung der 

knöchernen Metastasierung ein PET - CT durchgeführt werden.8 Studien berichten, dass 

11 - 22 % der Patienten zum Erstdiagnosezeitpunkt bereits Metastasen haben.15, 17-20 

Sobald das Staging abgeschlossen ist, erfolgt die Biopsie und die histologische 

Beurteilung des Tumors.8  

Histopathologisch erfolgt zum einen das Grading.6 Hier wird der Tumor nach seiner 

Morphologie beurteilt; insbesondere Zellzahl, zytologische Atypie und mitotische Aktivität 

spielen zur Beurteilung des Malignitätsgrads eine wichtige Rolle. Basierend darauf erfolgt 

eine Einstufung von G1 - Tumore mit dem höchsten Differenzierungsgrad, bis 

G4 - dedifferenzierte bzw. anaplastische Tumore.21 G1 und G2 Tumore werden dabei als 

niedrigmaligne Tumore bezeichnet, G3 und G4 Tumore entsprechen hochmalignen 

Tumoren.8  

Aufgrund der ausgeprägten histopathologischen Heterotypie der Osteosarkome erfolgt 

eine weitere Unterteilung nach der WHO –	Klassifikation von Schajowicz6, 22:  

• Zentrales (medulläres) Osteosarkom 

o Konventionelles (Klassisches) Osteosarkom 

o Teleangiekatisches Osteosarkom  

o Intraossäres gut differenziertes Osteosarkom  

o Rundzell- Osteosarkom  

• Oberflächiges (peripheres) Osteosarkom  

o Parosteales (juxtakortikales) Osteosarkom  

o Periosteales Osteosarkom  

o High-grade Oberflächen- Osteosarkom  

• Kraniofasziales Osteosarkom  

• Extraskeletales Osteosarkom  

• Intrakortikales Osteosarkom  

• Sekundäres Osteosarkom  

Sobald das Staging abgeschlossen ist, erfolgt eine Stadieneinteilung nach UICC/AJCC.6  
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2.2.3. Therapie und Prognose 

Die Therapie von Osteosarkompatienten erfolgt interdisziplinär und multimodal an 

spezialisierten Zentren in eingeschlossenen Studien.8 Präoperativ erfolgt eine 

systemische Chemotherapie. Aktuelle Chemotherapieprotokolle sind EURAMOS - 1 und 

EURO - B.O.S.S., in denen die Patienten aufgrund von Alter, Lokalisation des Tumors 

etc. eingeordnet werden. Einige Subklassifikationen der Osteosarkome benötigen eine 

individuelle Therapie.6 Zur Kontrolle der lokalen Tumorsituation ist eine vollständige 

Resektion des Tumors in jedem Fall anzustreben.8 Postoperativ erfolgt die Fortführung 

der Chemotherapie. Aufgrund der geringen Strahlensensibilität von Osteosarkomen ist 

die Bestrahlung kein integraler Bestandteil der Therapie.6, 8 Liegen pulmonale 

Metastasen vor, ist eine vollständige Resektion dieser anzustreben.2, 23-26 

Die 5 -	Jahresüberlebensrate beträgt je nach Studie zwischen 65 -	74 %; liegen 

Metastasen zum Erstzeitpunkt vor, verringert sich das 5 -	Jahresüberleben auf 

32 -	36 %.17, 27, 28 Immer wieder Erwähnung findet die Tatsache, dass sich seit der 

Einführung des multimodalen Therapiekonzepts um 1950 das Langzeitüberleben von 

vorher 10 % zwar erheblich gesteigert hat, seitdem allerdings stagniert.1, 29  

2.3. Ewingsarkom 

2.3.1. Epidemiologie und Ätiologie 

Beim Ewing-Sarkom handelt es sich um den am zweithäufigsten auftretenden 

Knochentumor bei Kindern und Jugendlichen.30 Die Inzidenz ist deutlich abhängig vom 

Alter. Während bei Erwachsenen die Rate der Neuerkrankungen mit 0,6 auf 1.000.000 

angegeben wird,6 beträgt die Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen zwischen 2,4 bis 3 

Neuerkrankungen auf 1.000.000 Einwohner pro Jahr.30 Wie auch bei dem Osteosarkom 

liegt der Erkrankungsgipfel zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr.7, 30, 31 

2.3.2. Klinik, Lokalisation und Diagnosestellung 

Wie auch beim Osteosarkom sind die klinischen Symptome eher unspezifisch, wodurch 

es ebenfalls zu einer verzögerten Diagnosestellung kommen kann.31 Laut einer Studie 

sind die häufigsten Symptome, mit denen sich die Patienten bei einem Arzt vorstellen, 

lokaler Schmerz sowie teilweise Schwellung. Zudem konnte in dieser Studie gezeigt 

werden, dass etwa ein Drittel der Patienten über episodenhaft auftretendes Fieber 
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klagten. Pathologische Frakturen treten bei etwa 2 - 15 % der Patienten auf.12, 32 Am 

häufigsten tritt das Ewingsarkom an den langen Röhrenknochen auf; dabei insbesondere 

an Femur, Tibia und Humerus, sowie am Becken; hier im Speziellen am Os ileum.7, 33 

Eine Weichteillokalisation betrifft 11 - 25 % der Patienten.27, 30, 31, 34 Zur Initialdiagnostik 

erfolgt eine Röntgenuntersuchung des betroffenen Gelenks. Dabei zeigen sich 

konventionell - radiologisch ähnliche Befunde wie beim Osteosarkom, d.h. osteolytische 

Veränderungen sowie reaktive Periostveränderungen. Zur genauen Beurteilung, 

insbesondere der begleitenden Weichteilreaktion, ist eine MRT - Untersuchung des 

Gelenkes zu empfehlen.31 

                           

Abbildung 3 und Abbildung 4. Patient der Studienpopulation, der vorstellig wurde mit einer 
überwärmten Schwellung des Oberschenkels. Im Röntgenbild zeigt sich bereits ein veränderter 
Femurknochen mit V.a. Weichteilinfiltration. Im MRT wird das Ausmaß der Weichteilläsion deutlich. 
 
Sobald der Verdacht auf einen malignen Knochentumor besteht, erfolgt eine Biopsie. 

Dieses Material wird sowohl histologisch, als auch immunhistochemisch und 

molekularpathologisch untersucht. Dabei gilt es, die charakteristischen genetischen 

Translokationen nachzuweisen: Die mit 85 - 95 % häufigste Translokation 

t(11;22)(q24;q12) erfolgt von Chromosom 11 auf Chromosom 22 wodurch ein 

Fusionsprotein namens EWS/FLI1 entsteht. Seltene Translokationen sind 

t(7;22)(p22;q12) sowie t(21;22)(q22;q12). Histopathologisch gehören Ewingsarkome zu 

den hochmalignen Tumoren.30, 31 
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Hat sich der Verdacht bestätigt, erfolgt das weitere Staging. Dazu gehören eine 

konventionelle radiologische Untersuchung sowie eine Computertomographie vom 

Thorax, eine Skelettszintigraphie, eine Knochenmarkspunktion und ggf. eine 

Sonographie des Abdomens bzw. eine CT - Untersuchung. Weitere Untersuchungen 

erfolgten symptomadapiert.6, 30, 31 Studien gehen von einer Rate an Fernmetastasierung 

bei Erstdiagnose von 18 – 53 % aus.18, 27, 34-37  

Laut den Vorgaben der aktuellen Studie EWING 2008 werden die Patienten zusätzlich 

anhand individueller Faktoren in drei Risikogruppen eingeteilt. Diese Gruppierung hat 

Einfluss auf das jeweilige Therapieschema.30 

 

Risikogruppe Kriterien 5 – JÜR (%) 

Standard Lokalisierter Tumor und 

Initiales Tumorvolumen ≤ 200ml und 

Gutes histologisches Ansprechen auf 

neoadjuvante Chemo 

70 -	75 

Hoch Lokalisierter Tumor und 

Initiales Tumorvolumen > 200ml oder 

Schlechtes histologisches Ansprechen 

auf neoadjuvante Chemotherapie oder 

Lungenmetastasen als einzige(r) 

Lokalisation der Metastasierung 

ca. 50 

Sehr Hoch Alle anderen ca. 20 -	40 

Tabelle 2.     Risikogruppen der Patienten mit Ewingsarkomen laut EWING 200830  

2.3.3. Therapie und Prognose 

Die multimodale Therapie der Patienten mit Ewingsarkom erfolgt in sich darauf 

spezialisierten Zentren und im Rahmen von Studien. In Europa werden Ewingsarkome 

nach dem aktuellen Studienprotokoll EWING 2008 behandelt. Danach erhalten zunächst 

alle Patienten eine neoadjuvante Induktionschemotherapie. Darauf folgt die Behandlung 

des Tumors, zumeist durch eine operative Therapie, alternativ zusätzlich mit lokaler 

Bestrahlung. Das postoperative Verfahren richtet sich nach der jeweiligen Risikogruppe. 

Danach wird je nach individuellen Faktoren entschieden, welche Chemotherapie erfolgt 

und ob ggf. eine autologe Stammzelltransplantation mit Hochdosischemotherapie 
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notwendig ist.30 Liegen pulmonale Metastasen vor, ist eine vollständige Resektion dieser 

anzustreben.23, 38 Aufgrund der Strahlensensibilität des Ewingsarkoms profitieren 

Patienten mit Lungenmetastasen ebenfalls von einer Ganzlungenbestrahlung.39, 40 Auch 

die prophylaktische Lungenbestrahlung wird diskutiert.41  

Patienten ohne Metastasen zur Erstdiagnose haben eine aktuelle 

5 - Jahresüberlebensrate von 68 - 85 %; liegen bereits Metastasen vor verringert sich die 

5 - JÜR auf 27 - 42 %.37, 42-44 Rezidive treten in 35 - 39 % der Fälle auf.36, 42, 44 Sobald es 

zu einem Rezidiv kommt, verschlechtert sich die Überlebensrate deutlich.45 

2.4. Chondrosarkom 

2.4.1. Epidemiologie und Ätiologie 

Beim Chondrosarkom handelt es sich um den zweithäufigsten Knochentumor bei 

Erwachsenen mit einem Erkrankungsalter zwischen dem 5. und 7. Lebensjahrzehnt.1, 6. 

Kinder sind selten betroffen.18, 46, 47  

Wie auch beim Osteosarkom kann das Chondrosarkom je nach seiner Entstehungsart in 

primäre und sekundäre Chondrosarkome unterschieden werden.6 Während bei dem 

primären Chondrosarkom keine Ursache gefunden werden kann, konnten für sekundäre 

Chondrosarkome folgende prädispositionierende Faktoren ausfindig gemacht werden: 

Enchondrome (solitär und multipel auftretend; auch als Morbus Ollier bezeichnet), 

Osteochondrome (solitär und multipel auftretend; auch bekannt unter multiple hereditäre 

Exostosen), das Mafucci - Syndrom, Morbus Paget sowie eine vorausgegangener 

Strahlentherapie.48-52  

2.4.2. Klinik, Lokalisation und Diagnosestellung 

Aufgrund des meist langsamen Wachstums der Chondrosarkome bleiben diese oftmals 

lange Zeit inapparent.1 Sofern es zu Symptomen kommt, berichten Patienten wie auch 

bei den anderen Knochentumoren über Schmerzen und lokale Schwellung.53 Die am 

häufigsten betroffenen Lokalisationen sind das Becken, das proximale Femur, der 

proximale Humerus sowie der Schultergürtel und die Rippen.1, 6 Die lokale 

Ausbreitungsdiagnostik inklusive der Suche nach Fernmetastasen erfolgt analog zum 

Osteosarkom.6 Im Konventionell - radiologischen Bild können zu den allgemeinem 

Zeichen eines bösen Knochentumors (Codman Dreieck, Spiculae, Periostreaktion) 
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zusätzlich s.g. Kalkspritzer gefunden werden; ein typisches Zeichen des 

Chondrosarkoms.1 

            

Abbildung 5 und Abbildung 6.     Patient der Studienpopulation mit einem Chondrosarkombefall des 
Femurs. Sichtbar sind die ausgedehnte osteolytische Läsion sowie die deutliche Veränderung des 
Periosts (Pfeil). 
 
Nach der Biopsie werden Chondrosarkome analog zum Osteosarkom histopathologisch 

untersucht und einem Malignitätsgrad zugeteilt. Zusätzlich erfolgt eine weitere 

histologische Unterteilung: 21  

• Primäre Chondrosarkome  

o Konventionelles (medulläres) Chondrosarkom  

o Periosteales (juxtakortikales) Chondrosarkom 

o Mesenchymales Chondrosarkom 

o Dedifferenziertes Chondrosarkom 

o Klarzellchondrosarkom  

• Sekundäre Chondrosarkome 

Sofern Metastasen vorliegen, lassen sich diese vor allem in der Lunge nachweisen. Dabei 

ist das Metastasierungsrisiko abhängig vom Malignitätsgrad: während G1 - Tumore in 

0 - 13 % der Fälle metastasieren, liegt die Rate bei G2 - Tumoren bei 10 - 50 % und für 

G3 - Tumoren bei 44 - 71 %.54-56 
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2.4.3. Therapie und Prognose 

Da Chondrosarkome relativ strahlen - und chemotherapieunsensibel sind,1 ist die 

Therapie der Wahl die vollständige Tumorresektion.6 Bei inoperablen Tumoren oder bei 

nicht sicher tumorfreien Resektionsrändern kann eine Strahlentherapie folgen. In einigen 

Fällen kann auch der Einsatz einer Chemotherapie diskutiert werden.6 Das 

5 - Jahresüberleben hängt vom Malignitätsgrad des Tumors ab: während 

G1 - Chondrosarkome eine 5 - Jahresüberlebenswahrscheinlichkeit von 89 - 90 % 

haben, liegt es bei G2 - Tumoren zwischen 63 - 81 % und bei G3 - Tumoren zwischen 

39 - 43 %.15, 56 

2.5. Sarkomchirurgie  
Die vollständige Tumorresektion ist fester Bestandteil in der operativen Therapie von 

Knochen - und Weichteilsarkomen. Dabei sollte die Funktionalität des 

Bewegungsapparates so weit wie möglich erhalten bleiben, um eine gute Lebensqualität 

nach der onkologischen Behandlung für den Patienten zu gewährleisten. Diese stellt eine 

besondere Herausforderung an die orthopädischen Tumorchirurgen dar.  

Während früher die Amputation bei Knochentumoren als Behandlung der Wahl galt, hat 

sich seit den 70er Jahren die extremitätenerhaltene Chirurgie durchgesetzt.29  

Eine Vielzahl von Studien hat sich in den letzten Jahrzehnten mit der Frage beschäftigt, 

ob sich das Langzeitüberleben nach den zwei unterschiedlichen chirurgischen 

Prozeduren unterscheidet mit dem Ergebnis, dass es keinen signifikanten 

Zusammenhang gibt.57-59 Ebenfalls die Funktionalität und die Lebensqualität wurden 

untersucht. Obwohl einige Studien von einer besseren Funktionalität und Lebensqualität 

berichten60-62, gibt es auch viele Studien die zeigen, dass kein signifikanter Unterschied 

besteht.63, 64 

Um eine onkologische Sicherheit trotz extremitätenerhaltener Resektion gewährleisten 

zu können spielt das Konzept der Kompartmentresektion eine wichtige Rolle. Dabei ist 

ein Kompartment ein anatomischer Raum der durch natürliche Barrieren den Tumor 

begrenzt. Im Bereich der Knochentumoren sind diese Grenzen der kortikale Knochen, 

der Gelenkknorpel und die Gelenkkapsel. Aus pathophysiologischer Sicht besteht der 

Tumor aus einem soliden Tumorkern, einer Pseudokapsel und einer umgebenden 

reaktiven Zone. Von dieser Sicht ausgehend haben Enneking et al. chirurgische 

Resektionsgrenzen definiert. Zu unterscheiden sind die intraläsionale Resektion, bei der 
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makroskopisch Tumorreste erkennbar sind, die marginale Resektion, bei der 

mikroskopische Tumorreste erkennbar sind, die weite Resektion, welche 

intrakompartimental erfolgt und ein Risiko für s.g. „Skip“ - Metastasen birgt, sowie die 

radikale Resektion, welches eine Entfernung des gesamten Kompartiments erfordert und 

somit die onkologisch sicherste Variante darstellt.65  

Zur Defektüberbrückung bei extremitätenerhaltener Chirurgie gibt es eine Vielzahl von 

Möglichkeiten; dabei ist die endoprothetische Versorgung das häufigste durchgeführte 

Verfahren. Nicht zu unterschätzen sind dabei die postoperativen Komplikationen, 

insbesondere die Protheseninfektionen. In einem Review aus 2013, welches insgesamt 

48 Studien zu Protheseninfektionen auswertete, lag die durchschnittliche Infektionsrate 

bei 10 %.66 

Ein weiteres häufig angewandtes Verfahren ist die biologische Rekonstruktion. Dabei gibt 

es zum einen Verfahren ohne knöcherne Rekonstruktion, z.B. bei Tumorbefall der 

Clavicula oder der Fibula; welche für den Erhalt der Funktionalität nicht rekonstruiert 

werden müssen sowie die Hüftverschiebeplastik; ein häufig bei Beckentumoren 

angewendetes Verfahren. Dabei wird der tumorbefallende Beckenanteil reseziert und das 

proximale Femur mit dem verbleibenden Beckenteil befestigt. Bei Rekonstruktionen mit 

Knochenersatz kommt sowohl autologes als auch homologes Knochenmaterial in 

Frage.67 Weitere rekonstruktive Möglichkeiten sind die Umkehrplastik sowie die 

extrakorporale Bestrahlung.68, 69  

Aufgrund der ausgesprochen hohen Vielfalt der Rekonstruktionsverfahren, der nötigen 

chirurgischen Präzision sowie der Vielzahl an möglichen Komplikationen ist ein 

erfahrenes Team aus Chirurgen notwendig; weshalb die Therapie immer an zertifizierten 

Sarkomzentren erfolgen sollte.  

2.6. Zielsetzung der Arbeit 
Ziel dieser Arbeit ist zunächst die epidemiologische Betrachtung der an der Charité 

behandelten Patienten mit einem Osteo -, Ewing - und Chondrosarkom. Zudem erfolgt 

eine Herausarbeitung der Faktoren, die mit dem Gesamt- und rezidivfreien Überleben 

assoziiert sind. Weiterhin werden Alters- und Lokalisationsgruppen in den Entitäten 

untersucht und auf Unterschiede analysiert. Außerdem werden postoperative 

Komplikationen und prothesenassoziierte Komplikationen ausgewertet um die 
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chirurgische Arbeit der an der Charité tätigen und auf Sarkombehandlung spezialisierten 

Chirurgen mit der Arbeit an anderen Zentren zu vergleichen. Alle  

Analysen erfolgen entitätenspezifisch.
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3. Methoden und Materialien  

3.1. Studiendesign 

Bei der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse. Eine 
Liste aller Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2006 bis zum 31.12.2013 am Centrum 

der Muskuloskeletalen Chirurgie der Charité Campus Virchow aufgrund eines 

Knochensarkoms eine Operation erhielten, wurde erstellt. Zur Identifikation dieser 

Patienten wurde mittels des Patienteninformationssystem SAP gearbeitet. Hierbei 

erfolgte eine Suchanfrage über dem ICD - Diagnoseschlüssel C40.0 bis einschließlich 

C41.9 (Bösartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels) sowie dem 

Kürzel für die orthopädisch - unfallchirurgische Station (WUNF - CH). Mithilfe dieser 

Suchanfrage ergab sich eine Patientenzahl von 760.  

3.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien  

Folgende Kriterien führten zum Einschluss der Patienten in die Studie:  

- Erstdiagnose eines Osteosarkoms, Ewingsarkoms oder Chondrosarkoms 

     innerhalb vom 01.01.2006 bis zum 31.12.2013  

- Operative Therapie des Primärtumors an der Charité 

- Lokalisation an Extremitäten und Axialskelett 

Folgende Kriterien führen zum Ausschluss der Patienten:  

- Erstdiagnose außerhalb des oben genannten Zeitraums 

- Patienten ohne operative Therapie des Primärtumors 

- Nicht eindeutige histologische Befunde 

- Benigne Läsionen  

- Weichteilsarkome oder andere Knochensarkome 

- Primär auswärts resezierte Patienten  

- Abdominelle oder atypische Lokalisation 

Anhand dieser Kriterien ergab sich eine Patientenzahl von 130. 

3.2. Datenerhebung 
Die Datensammlung erfolgte hauptsächlich durch die hinterlegten Daten im Software -

System der Charité „SAP“. Zusätzlich wurden die Akten des stationären Aufenthaltes, in 
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dem die Operation stattfand, eingesehen. Die Studie wurde am 01.06.2015 begonnen. 

Endpunkt der Datenerhebung war der 31.06.2016. Folgende Daten wurden erhoben: 

Patientenassoziierte Daten 

Zu den Stammdaten der Patienten wurden folgende Parameter notiert: 

- Patientennummer  

- Geburtsdatum  

- Geschlecht  

Aus dem Geburtsdatum wurde später das Alter zum Diagnosezeitpunkt berechnet.  

Präoperativer Status der Patienten  

Hierzu wurden folgende Parameter ausgewertet:  

- Größe und Gewicht des Patienten 

- Raucherstatus 

- Vorerkrankungen 

- Datum der Erstdiagnose  

Aus Größe und Gewicht wurde der BMI der Patienten ermittelt. Die Vorerkrankungen 

wurden genutzt, um einen Eindruck vom allgemeinen Gesundheitszustand der Patienten 

zu bekommen. Hierfür wurde zudem zusätzlich die ASA - Klassifikation herangezogen. 

Sofern keine Angaben zur ASA - Gruppe im Anästhesieprotokoll vorhanden waren, 

erfolgte die eigenständige Einteilung anhand der retrospektiven Daten. Dies erfolgte 

anhand folgender Kriterien:  

ASA 1 Gesunder Patient 

ASA 2 Patient mit leichter systemischer Erkrankung 

ASA 3 Patient mit schwerer systemischer Erkrankung 

ASA 4 Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Erkrankung 

ASA 5 Moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht überleben 

wird 

ASA 6 Hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden  

Tabelle 3.     ASA - Klassifikation70 
 

Tumorassoziierte Daten  

Folgende Daten wurden zum Tumor erfasst:  

- Lokalisation des Tumors 
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- Tumorentität 

- TNM - Klassifikation  

- UICC/AJCC 2010  

- Lokalisation und Anzahl der Metastasen bei Erstdiagnose 

- Vorhandensein einer pathologischen Fraktur 

- Präoperative Radio - und Chemotherapie  

- Radiologisches Ansprechen auf die neoadjuvante Therapie  

- Postoperative Radio - und Chemotherapie  

- Behandlung der synchronen Metastasen  

Die TNM - Klassifikation sowie die Stadieneinteilung nach UICC/AJCC orientiert sich an 

7. Edition der TNM - Klassifikation maligner Tumore, die im Januar 2010 in Kraft trat.  

T1 Tumor ≤ 8 cm in größter Ausdehnung 

T2 Tumor < 8 cm in größter Ausdehnung 

T3 Diskontinuierliche Ausbreitung im primär befallenen Knochen 

NX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 

N0 Keine regionären Lymphknoten- Metastasen 

N1 Regionäre Lymphknotenmetastasen 

M0 Keine Fernmetastasen 

M1 Fernmetastasen 

  M1a    Lunge 

  M1b    Andere Fernmetastasen 

Tabelle 4.     TNM - Klassifikation71 
 

Stadium IA T1 N0, NX M0 Niedriggradig 

Stadium IB T2-3 N0, NX M0 Niedriggradig 

Stadium IIA T1 N0, NX M0 Hochgradig 

Stadium IIB T2 N0, NX M0 Hochgradig 

Stadium III T3 N0, NX M0 Jedes G 

Stadium IVA Jedes T N0, NX M1a Jedes G 

Stadium IVB Jedes T 

Jedes T 

N1 

Jedes N 

Jedes M 

M1b 

Jedes G 

Jedes G 

Tabelle 5.     Stadieneinteilung der Knochentumore nach UICC/AJCC71  
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Zum Axialskelett zählten die Schädelknochen, die Wirbelsäule, das knöcherne Becken 

sowie die Knochen des Thorax. Zum Extremitätenskelett zählten die obere und untere 

Extremität sowie der Schultergürtel. Sofern eine neoadjuvante Therapie erfolgte, wurde 

das radiologische Ansprechen ausgewertet. Dabei wurde entweder die 

Tumorvolumenänderung in den präoperativen CT - Untersuchungen bewertet oder –

sofern keine CT - Untersuchung vorlag – der Tumornekrosegrad in den 

MRT - Untersuchungen als Verlaufsmarker verwendet. Das radiologische Ansprechen 

wurde unterteilt in: progressive Erkrankung, stabile Erkrankung und regressive 

Erkrankung.  
Operationsassoziierte Daten:  

Die analysierten Daten zur Operation umfassten:  

- Datum der OP 

- Operationsart  

- Resektionsstatus 

- Grading  

- Tumorgröße 

- Salzer - Kuntschik - Klassifikation  

- Funktionelle Rekonstruktion 

- Vaskuläre Beteiligung und ggf. Rekonstruktion 

- Plastische Rekonstruktion  

- Intraoperative Transfusionen 

- Intraoperative Radiotherapie  

- Postoperative Komplikationen während des stationären Aufenthalts sowie 

deren Therapie 

- Prothesenassoziierte Komplikationen  
Der Großteil der Daten entstammt aus den OP Protokollen sowie dem pathologischen 

Befund. Der Resektionsstatus beschreibt das Fehlen bzw. das Vorhandensein von 

residualem Tumorgewebe.  
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RX Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden 

R0  Kein Residualtumor 

R1 Mikroskopischer Residualtumor 

R2 Makroskopischer Residualtumor 

Tabelle 6.     Residualtumor - (R-) Klassifikation71  
 

Für das histopathologische Grading von Knochen - und Weichteilsarkomen werden 

verschiedene Gradingsysteme genutzt. Für die hier aufgeführte Studie wurde sich an 

dem häufigsten verwendeten, dem dreistufigen Gradingsystem, orientiert. 

Zweistufiges Gradingsytem Dreistufiges 

Gradingsystem 

Vierstufiges 

Gradingsystem 

Niedriggradig Grad 1 Grad 1 

Grad 2 

Hochgradig Grad 2 Grad 3 

Grad 3 Grad 4 

Tabelle 7.     Histopathologisches Grading von Knochen - und Weichteilsarkomen71 
 
Die Salzer - Kuntschik - Klassifikation bewertet den prozentualen Anteil vitalen 

Tumorgewebes nach präoperativer Chemotherapie. Sofern der Regressionsgrad nach 

Salzer – Kuntschik nicht in dem Bericht der Pathologen notiert wurde, erfolgte eine 

selbstständige Einteilung anhand des Grades der Nekrose. Es erfolgte eine Unterteilung 

in Responder (Regressionsgrad 1 - 3) und Non - Responder (Regressionsgrad 4 - 6).  

Regressionsgrad 1 Keine vitalen Tumorzellen 

Regressionsgrad 2 Einzelne vitale Tumorzellen oder ein Zell-Cluster von 0,5cm 

Regressionsgrad 3 Vitaler Tumor < 10% der Gesamttumormasse 

Regressionsgrad 4 Vitaler Tumor 10 - 50% der Gesamttumormasse 

Regressionsgrad 5 Vitaler Tumor > 50% der Gesamttumormasse 

Regressionsgrad 6 Kein Effekt der Chemotherapie 

Tabelle 8.     Klassifikation nach Salzer - Kuntschik72 
 

Die postoperativen Komplikationen sowie deren Therapie wurden mittels der 

Clavien - Dindo - Klassifikation eingeteilt. Dies erfolgte anhand folgender Kriterien: 
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Grad I Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne 

medikamentöse Behandlung und ohne chirurgische, endoskopische oder 

radiologische Intervention; möglich ist die Gabe von Antiemetika, 

Antipyretika, Analgetika, Elektrolyten und/oder Diuretika, sowie die 

Anwendung physiotherapeutischer Maßnahmen, Hier werden auch 

Wundinfekte eingeordnet, die im Krankenhaus eröffnet werden.  

Grad II Medikamentöse Behandlung mit anderen als dem unter Grad I genannten 

Substanzen. Hier werden auch Bluttransfusionen und eine totale 

parenterale Ernährung eingeordnet 

Grad III Chirurgische, endoskopische oder radiologische Interventionen 

Grad IIIa Interventionen ohne Allgemeinanästhesie 

Grad IIIb Interventionen unter Allgemeinanästhesie 

Grad IV Lebensbedrohliche Komplikationen (einschließlich Komplikationen des 

zentralen Nervensystems) mit der Notwendigkeit intensivmedizinischer 

Behandlung 

Grad IVa Dysfunktion eines einzelnen Organs (einschließlich Hämodialyse) 

Grad IVb Multiorganversagen 

Grad V Tod des Patienten  

Tabelle 9.     Clavien - Dindo - Klassifikation postoperativer Komplikationen73 
 

Prothesenassoziierte Komplikationen wurden im Langzeitverlauf ausgewertet.  

Rezidive, Follow - up und Tod 

Folgende Daten wurden zum weiteren Krankheitsverlauf der Patienten ausgewertet:  

- Datum, Lokalisation und Therapie der ersten drei Rezidive 

- Datum des letzten Kontakts 

- Sterbedatum (sofern vorhanden) 

Die Daten entstammten hauptsächlich aus den dafür notwendigen, späteren stationären 

Aufenthalten sowie den Kontrolluntersuchungen. Sofern diesbezüglich keine Daten im 

SAP hinterlegt waren, wurde auf die Datenbank des Gießener 

Tumordokumentationssystems zurückgegriffen. In letzter Instanz wurde schriftlich 

Kontakt zu den behandelnden Hausärzten aufgenommen.  



 

 

	
Methoden und Materialien 

	
	 	

27 

3.3. Statistische Auswertung  
Die deskriptive Datenanalyse erfolgte mittels Microsoft Excel (Version: 2011 für MAC). 

Dabei wurde eine entitätenspezifische Analyse durchgeführt, in der patienten – und 

tumorrelevante Daten ausgewertet wurden und mittels Median und Mittelwert verglichen 

wurden.  

Die explorative Datenanalyse erfolgte mittels SPPS (IBM SPSS Statistics Version 20). 

Dabei erfolgten die Analysen zunächst ebenfalls entitätenspezifisch.  

Mithilfe von Kaplan - Meier wurden die Überlebensraten ausgewertet. Das 

Gesamtüberleben rechnete sich aus dem Datum der Tumorresektion bis zum Datum des 

letzten Kontakts mit dem Patienten; das rezidivfreie Überleben rechnete sich ebenfalls 

aus dem Datum der Tumorresektion bis zum Datum des diagnostizierten Rezidivs. Es 

wurden mithilfe einer univariaten Analyse Risikofaktoren identifiziert, die mit dem 

Gesamtüberleben bzw. mit dem rezidivfreien Überleben assoziiert sind. Für alle 

Faktoren, die in der univariaten Analyse mit einem P - Wert < 0,05 mit dem Überleben 

assoziiert waren, wurde ein multivariates COX Regressionsmodell mit schrittweiser 

Rückwärtsselektion durchgeführt; ein P - Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant 

gewertet.  

Danach erfolgten innerhalb der Entitäten Gruppenvergleiche: nach Alter (unter 18 Jahre 

vs. 18 Jahre und älter) und nach Lokalisation (Extremität vs. Axialskelett). Abschließend 

erfolgte ein Gruppenvergleich aller drei Entitäten. Zum Vergleich kategorischer Faktoren 

wurde der Chi - Quadrat -Test durchgeführt; bei einer Anzahl n < 5 erfolgte der exakte 

Test nach Fischer. Zum Vergleich kontinuierlicher Faktoren erfolgte bei zwei 

unabhängigen Stichproben der U - Test nach Mann und Whitney; bei mehr als zwei 

unabhängigen Stichproben der H - Test nach Kruskal und Wallis. Bei einem 

P - Wert < 0,05 wurde der Unterschied als statistisch signifikant gewertet.  

Die Auswertung ist in Kenntnis und unter Beachtung der „Satzung der Charité 

Universitätsmedizin Berlin zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis“ erfolgt. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Deskriptive Statistik des Gesamtkollektivs 
Insgesamt wurden 130 Patienten identifiziert, die in die Studie eingeschlossen werden 

konnten. Davon waren 65 Patienten vom weiblichen Geschlecht und 65 vom männlichen 

Geschlecht. In Abbildung 7 zeigt sich, dass mit 55 Patienten das Osteosarkom die 

häufigste Entität war, gefolgt von dem Chondrosarkom mit 44 Patienten und dem Ewing-

Sarkom mit 31 Patienten.  

 

Abbildung 7.    Entitäten des Gesamtkollektivs (n = 130) 
 

Die folgende Tabelle gibt einen allgemeinen Überblick über die Eigenschaften der 

Gesamtpopulation. Weitere Analysen erfolgten entitätenspezifisch.  

Geschlecht (n = 130) 

Weiblich                                                                                                65 (50,00%) 

Männlich                                                                                               65 (50,00%) 

Alter (n = 130) 

< 18 Jahre                                                                                            30 (23,08%) 

18 Jahre und älter                                                                            100 (76,92%) 
ASA-Klassifikation (n = 130) 

ASA 1                                                                                                               74 (56,92%)                                                                                               

ASA 2                                                                                                               37 (28,46%)                                                                                               

ASA 3                                                                                                               19 (14,62%)                                                                                               
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Lokalisation des Primärtumors (n = 130) 

Extremität                                                                                                         88 (67,69 %)                                                                                         

Axialskelett                                                                                                       42 (32,31 %)                                                                                         
Pathologische Fraktur (n = 130) 

Ja                                                                                                                         8 (6,15 %)                                                                                                        

Nein                                                                                                                122 (93,85 %)                                                                                                
T-Stadium (n = 130) 

Unbekannt                                                                                                            4 (3,07 %)                                                                                                       

T1                                                                                                                     61 (46,92 %)                                                                                                                 

T2                                                                                                                     64 (49,23 %)                                                                                                                 

T3                                                                                                                         1 (0,78 %)                                                                                                                    
N-Stadium (n=130) 

N0                                                                                                                   123 (94,62 %)                                                                                                            

N1                                                                                                                         7 (5,38 %)                                                                                                                    
M-Stadium (n = 130) 

M0                                                                                                                   105 (80,77 %)                                                                                                              

M1                                                                                                                     25 (19,23 %)                                                                                                                
Grading (n = 130) 

Unbekannt                                                                                                            1 (0,78 %)                                                                                                         

G1                                                                                                                     22 (16,92 %)                                                                                                                 

G2                                                                                                                     22 (16,92 %)                                                                                                                

G3                                                                                                                     85 (65,38 %)                                                                                                                 
Stadieneinteilung nach UICC/AJCC (n = 130) 

Unbekannt                                                                                                            4 (3,07 %)                                                                                                         

IA                                                                                                                      17 (13.08 %)                                                                                                                  

IB                                                                                                                      22 (16,92 %)                                                                                                                  

IIA                                                                                                                     31 (23,85 %)                                                                                                                  

IIB                                                                                                                     28 (21,54 %)                                                                                                                  
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III                                                                                                                          1 (0,78 %)                                                                                                                      

IVA                                                                                                                   21 (16,15 %)                                                                                                              

IVB                                                                                                                       6 (4,61 %)                                                                                                                   
Neoadjuvante Therapie (n = 130) 

Ja                                                                                                                    81 (62,31 %) 

Nein                                                                                                                49 (37,69 %)                                                                                                              
Resektionsverfahren (n = 130) 

Extremitäten: Einfache Resektion                                                                   25 (19,23 %)                                                                 

Extremitäten: Weite Resektion                                                                        52 (40,00 %)                                                                      

Extremitäten: Amputation                                                                                  11 (8,46 %)                                                                               

Axialskelett: Einfache Resektion                                                                     21 (16,15 %)                                                                   

Axialskelett: Weite Resektion                                                                          21 (16,15 %)                                                                        
Resektionsstatus (n = 130) 

Unbekannt                                                                                                           3 (2,31 %)                                                                                                        

R0                                                                                                                  118 (90,77 %)                                                                                                               

R1                                                                                                                        7 (5,38 %)                                                                                                                   

R2                                                                                                                        2 (1,54 %)                                                                                                                   
Funktionelle Rekonstruktion (n =130) 

Ja                                                                                                                     73 (56,15 %)                                                                                                                  

Nein                                                                                                                  57 (43,85 %)                                                                                                             
Plastische Rekonstruktion (n = 130) 

Ja                                                                                                                      25 (19,23 %)                                                                                                                  

Nein                                                                                                                105 (80,77 %)                                                                                                            
Komplikationen während des stationären Aufenthalts (n = 130) 

Ja                                                                                                                      54 (41,54 %)                                                                                                                  

Nein                                                                                                                  76 (58,46 %)                                                                                                              
Prothesenassoziierte Komplikationen (n = 63) 

Ja                                                                                                                     18 (28,57 %)                                                                                                                  
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Nein                                                                                                                 45 (71,43 %)                                                                                                               
Adjuvante Therapie (n = 130) 

Unbekannt                                                                                                           2 (1,54 %)                                                                                                      

Ja                                                                                                                     75 (57,69 %)                                                                                                                  

Nein                                                                                                                 53 (40,77 %)                                                                                                              
Rezidive (n = 130) 

Unbekannt                                                                                                           6 (4,62 %)                                                                                                        

Ja                                                                                                                     46 (35,38 %)                                                                                                                  

Nein                                                                                                                 78 (60,00 %)                                                                                                            
Tod (n = 130) 

Unbekannt                                                                                                       14 (10,77 %)                                                                                                     

Ja                                                                                                                     28 (21,54 %)                                                                                                                  

Nein                                                                                                                 88 (67,69 %)                                                                                                               

Tabelle 10.     Überblick des Gesamtkollektivs: Patienten mit einem diagnostiziertem Knochentumor 
(Osteosarkom, Ewingsarkom, Chondrosarkom) in den Jahren von 2006 bis einschließlich 2013 (n = 
130) 

4.2. Osteosarkome 

4.2.1 Deskriptive Statistik 

Insgesamt sind zwischen dem 01.01.2006 und dem 31. 12.2013 55 Patienten mit einem 

Osteosarkom diagnostiziert worden. Davon waren 23 Patienten weiblich (41,82 %) und 

32 Patienten männlich (58,18 %). 

In Abbildung 8 wurde die Anzahl der Erstdiagnosen bezogen auf das Diagnosejahr 

dargestellt. Während der ersten Hälfte des Beobachtungszeitraums (2006 - 2009) wurde 

insgesamt 38 Mal die Diagnose Osteosarkom gestellt, währenddessen in der zweiten 

Hälfte (2010 - 2013) nur 17 Mal ein Osteosarkom diagnostiziert wurde. 
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Abbildung 8.     Anzahl der gestellten Diagnose "Osteosarkom" pro Jahr (n = 55) 
 
Abbildung 9 spiegelt die Altersverteilung der Patienten wieder. Der jüngste Patient war 

zum Diagnosezeitpunkt 9 Jahre alt, der älteste Patient in dem Kollektiv war 71 Jahre alt.  

Das durchschnittliche Alter betrug zum Diagnosezeitpunkt 29,6 Jahre während das 

mediane Alter 21 Jahre betrug. Insgesamt waren 18 Patienten (32,73 %) unter 18 Jahre 

alt, 37 Patienten (67,27 %) waren 18 Jahre und älter.  

 
Abbildung 9.     Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Erstdiagnose „Osteosarkom“          
(n = 55) 
 
Zur Einschätzung des präoperativen Zustandes wurde die ASA - Klassifikation als 

Bewertungsmaßstab ausgewertet. Von den 55 Patienten hatten mehr als die Hälfte ein 

ASA 1 - Stadium und befanden sich somit in einem guten Gesundheitszustand; kein 

Patient der Population hatte ein ASA 4 - Stadium.  
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Abbildung 10.     ASA - Klassifikation der Osteosarkompatienten zu Behandlungsbeginn (n = 55) 
 
Daten zur Gewicht und Größe wurden ebenfalls erhoben um daraus den BMI zu ermitteln. 

Die Einteilung richtet sich nach der aktuellen Einteilung der WHO.  

 

Abbildung 11.     BMI – Verteilung in kg/m² bei Patienten mit Osteosarkom (n = 55) 
 

45 der 55 diagnostizierten Osteosarkome (81,18 %) waren an Extremitäten lokalisiert, 

nur 10 Osteosarkome (18,82 %) befielen das Axialskelett. 38 der insgesamt 45 

Osteosarkome (84,44 %) waren an den unteren Extremitäten lokalisiert, nur 7 Patienten 

(15,56 %) hatten einen Befall der oberen Extremität, dabei betraf dies zu 100 % den 

proximalen Humerus. 
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Abbildung 12.     Lokalisation der Osteosarkome an Extremitäten (n = 45) 
 

Schädelknochen (n = 3)  Mandibula links 
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Tabelle 11.     Lokalisation der Osteosarkome am Axialskelett (n = 10) 
  
Bei 48 Patienten konnten Daten zum histologischen Subtyp ausgewertet werden. Bei drei 

Patienten (6,25 %) lag ein kraniofasziales Osteosarkom vor, drei weitere Patienten hatten 

ein sekundäres Osteosarkom. Dabei lag bei zwei Patienten eine chronische 

Osteomyelitis vor, eine Patientin erkrankte an einem Osteosarkom des Beckens nach 

Behandlung eines Zervixkarzinoms.  

Zentrales Osteosarkom Konventionell 32 Patienten     (66, 67 %) 

Teleangiektatisch 5 Patienten       (10,42 %) 

Oberflächiges 

Osteosarkom  

Parosteal 4 Patienten       (8,33 %) 

High - grade 1 Patient           (2,08 %) 

Kraniofasziales 

Osteosarkom  

 3 Patienten       (6,25 %) 

Sekundäres Osteosarkom   3 Patienten       (6,25 %) 

Tabelle 12.     Histologische Subtypen der Osteosarkome (n = 48) 
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Der kleinste Tumor der Osteosarkome hatte eine Größe von 25 mm, der größte Tumor 

hatte eine Gesamtausdehnung von insgesamt 200 mm. Die durchschnittliche 

Tumorgröße betrug 95,6 mm. Bei zwei Patienten blieb aufgrund fehlender Daten die 

Tumorgröße unbekannt. Von den 55 Patienten wiesen insgesamt 4 Patienten (7,27 %) 

eine pathologische Fraktur auf.  

 
Abbildung 13.     Tumorgröße des Primarius bei Patienten mit einem Osteosarkom (n = 53) 

 
Von den 53 Patienten mit vorhandenen Daten zur Tumorgröße hatten 23 Patienten 

(43,40 %) ein T1 - Stadium und 30 Patienten (56,60 %) ein T2 - Stadium. Ein 

diskontinuierlicher Tumorbefall des Knochens im Sinne eines T3 - Stadiums befand sich 

nicht unter dem Patientenkollektiv.  

Zwei Patienten hatten zur Erstdiagnose Lymphknotenmetastasen. Von den 55 Patienten 

wiesen 11 Patienten (20,00 %) solide Metastasen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose auf, 

davon war bei 10 Patienten die Lunge betroffen; ein Patient hatte eine 

Weichteilmetastase. 

49 Patienten (90,74 %) hatten einen G3 - Tumor, nur 3 Patienten (5,56 %) hatten einen 

G2 - Tumor und zwei Patienten (3,70 %) einen G1 - Tumor. Bei einem Patient konnten 

keine Daten hierzu erhoben werden.  

Die folgende Abbildung spiegelt die Verteilung der UICC/AJCC Klassifikation wieder. 

 
Abbildung 14.     Stadieneinteilung nach UICC/AJCC bei Patienten mit Osteosarkom (n = 53) 
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46 der 55 Patienten (83,64 %) erhielten im Rahmen der multimodalen Therapie eine 

neoadjuvante Chemotherapie, nur bei 9 Patienten (16,36 %) erfolgte keine präoperative 

Therapie. Von den 46 Patienten konnten bei 36 Patienten Daten zum radiologischen 

Ansprechen auf die Chemotherapie gefunden werden. Bei 10 Patienten gab es 

diesbezüglich keine Informationen. 

 

Abbildung 15.     Radiologisches Ansprechen auf die neoadjuvante Chemotherapie bei Patienten 
mit Osteosarkom (n = 36) 
 
Das Ansprechen auf die Chemotherapie wurde mittels der Klassifikation von Salzer-

Kuntschik beurteilt. Von den 46 Patienten konnten bei einem Patienten keine Daten 

gefunden werden. 16 der 45 Patienten (35,56 %) konnten der Gruppe der Responder 

zugeordnet werden, 29 Patienten (64,44 %) waren Non - Responder. Ein 

Regressionsgrad 6 im Sinne eines komplett vitalen Tumor kam in der Population nicht 

vor. 

 
Abbildung 16.    Salzer - Kuntschik - Klassifikation bei Patienten mit einem diagnostiziertem                        
Osteosarkom und neoadjuvanter Chemotherapie (n = 45) 
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Von den 45 Patienten, die einen Osteosarkombefall der Extremitäten hatten, wurden bei 

36 Patienten (80 %) eine extremitätenerhaltende Operation durchgeführt, nur bei 9 

Patienten (20 %) musste eine Amputation vollzogen werden. Von den 10 Patienten die 

einen Tumorbefall des Axialskeletts hatten, gab es keine Amputation in Form einer 

externen Hemipelvektomie oder ähnlicher Verfahren. 

 

Abbildung 17.     Angewendete Resektionsverfahren bei Patienten mit einem Osteosarkom (n = 55) 
 
Bei Osteosarkomen der Extremitäten erfolgte die häufigste funktionelle 

Defektrekonstruktion durch Endoprothetik. Insgesamt wurden 26 Patienten mit einer 

Tumorprothese versorgt. Drei Patienten erhielten eine Rekonstruktion mittels autologer 

Fibula, zwei Patienten erhielten eine Spongiosaplastik und bei einem Patient erfolgte eine 

Umkehrplastik nach Borggreve. 12 der 45 Patienten erhielten zusätzlich eine plastische 

Defektrekonstruktion. Davon erhielten 9 Patienten (75,00 %) die alle ein Osteosarkom 

der unteren Extremität hatten, eine Gastrocnemius - Lappenplastik. Die drei weiteren 

Patienten mit plastischer Deckung hatten einen Tumorbefall des proximalen Humerus 

und erhielten hierfür unterschiedliche plastische Deckungsverfahren (Rekonstruktion der 

Rotatorenmanschette, Myoplastische Deckung mittels Trizeps - und Bizepsmuskulatur). 

Von den 10 Patienten mit Tumorbefall am Axialskelett erhielten 7 Patienten ein 

funktionelles Rekonstruktionsverfahren, dargestellt in Abbildung 18. 
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Abbildung 18.    Funktionelle Rekonstruktionen am Axialskelett bei Patienten mit Osteosarkom         
(n = 7) 
 
Ein plastisches Deckungsverfahren erhielten fünf der zehn Patienten mit einem 

Tumorbefall des Axialskeletts. Dabei wurde bei vier Patienten eine Rekonstruktion der 

Brustwand mittels Gortexpatch durchgeführt. Eine Patientin erhielt eine 

Vaginalrekonstruktion bei Tumorbefall des Beckens. 

Von den 55 Patienten mit Osteosarkom konnten 52 Patienten (94,54 %) R0 reseziert 

werden. Zwei Patienten (3,63 %) hatten im endgültigen Histologiebefund einen R1 -

Status. Kein Patient wurde R2 reseziert. Bei einem Patienten blieb der Resektionsstatus 

unbekannt. 

Von den 55 Patienten erhielten 41 Patienten (74,54 %) eine adjuvante Therapie. Die 

beiden R1 - resezierten Patienten erhielten eine adjuvante Radiotherapie. 39 der 55 

Patienten (70,91 %) erhielten eine postoperative Chemotherapie. Eine 

Kombinationstherapie aus Radio - und Chemotherapie war kein angewandtes 

Therapieschema in dieser Studienpopulation.  

Von den 10 Patienten mit Lungenmetastasen erhielten 6 Patienten (60,00 %) eine 

chirurgische Therapie mit Resektion der Lungenherde, 4 Patienten (40,00 %) erhielten 

keine zusätzliche Therapie.  

Während des stationären Aufenthalts hatten von den 55 Patienten 25 Patienten 

(45,45 %) Komplikationen, die den postoperativen Verlauf beeinflussten. 

Bei Patienten, die eine IIIB Komplikation nach Clavien - Dindo erlitten, erfolgten 

Revisionsoperationen aufgrund von Wundheilungsstörungen. Bei einer Patientin, die 

primär eine innere Hemipelvektomie bei Tumorbefall des Os ileum erhielt, musste 
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aufgrund schwieriger Wundverhältnisse 13 Tage später die Amputation des Beines 

erfolgen. 

 

Abbildung 19.     Aufgetretene postoperative Komplikationen eingeteilt in Schweregrade nach der  
Clavien – Dindo – Klassifikation bei Patienten mit einem diagnostizierten Osteosarkom (n = 25) 
 
Die folgende Tabelle gibt einen genaueren Einblick über die aufgetretenen 

Komplikationen. Insgesamt sind es 29 Komplikationen, da bei vier Patienten im Verlauf 

zwei Komplikationen auftraten. 

Aufgetretene Komplikationen (n = 29)   

Perioperative Anämie           13    (44,83 %) 

Wundheilungsstörung/Wundinfektion              9    (31,03 %) 

Phantomschmerz             2    (6,89 %) 

Sepsis             1    (3,45 %) 

Thrombose             1    (3,45 %) 

Kniegelenkskontraktur             1    (3,45 %) 

Hämatom             1    (3,45 %) 

Sensibilitätsstörung             1    (3,45 %) 

Tabelle 13.     Postoperative Komplikationen bei Patienten mit einem operativ versorgten 
Osteosarkom. Von insgesamt 55 Operationen traten bei 25 Operationen im stationären Verlauf 
Komplikationen auf. 
 
Von den 26 Patienten, die mit einer Prothese an der Extremität versorgt wurden, erfolgten 

bei 9 Patienten (34,61 %) komplikationsbedingte operative Folgeeingriffe. Dabei lag bei 

77,78 % ein Protheseninfekt oder zumindest der V.a. einen Protheseninfekt vor. Bei 

einem Patienten lag eine Prothesenlockerung ohne erkennbare Ursache vor. Bei einem 

weiteren Patienten erfolgte ein Prothesenwechsel in eine Wachstumsprothese bei 
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Beinlängendifferenz. Von den drei Patienten die eine funktionelle Rekonstruktion mit der 

autologen Fibula erhielten, trat bei einem Patienten (33,33 %) ein Implantatbruch mit V.a. 

einen Low - Grade - Infekt auf. Die beiden anderen Patienten hatten diesbezüglich 

unauffällige Verläufe.  

Bei den Patienten, die am Axialskelett eine funktionelle Rekonstruktion mittels Prothese 

oder autologer Fibula erhielten, sind im Verlauf keine assoziierten Komplikationen 

aufgetreten.  

Bei einem Patient, der ein Carbon Cage System zur Stabilisierung der Wirbelsäule erhielt, 

trat im Verlauf ein Infekt mit Staphylococcus aureus und dadurch bedingter 

Sinterungsfraktur im Bereich der Brustwirbelsäule auf.  

Der postoperative Beobachtungszeitraum bei den Patienten lag zwischen 4 und 112 

Monaten. Bei zwei Patienten blieb der weitere Verlauf nach der operativen Therapie 

unklar. Von den 53 Patienten mit Langzeitbeobachtung, hatten 19 Patienten (35,85 %) 

ein Rezidiv. Der Zeitpunkt zwischen der primären Tumoroperation und Rezidiv betrug 

zwischen 3 und 49 Monaten, die durchschnittliche Dauer betrug 16 Monate.   

Von den 19 Patienten hatten 13 Patienten (68,42 %) ein Rezidiv, 6 Patienten (31,58 %) 

wiesen im Verlauf mehrere Rezidive auf. Die folgende Abbildung zeigt die 

Rezidivlokalisation. Bei einem Patient konnten keine genauen Angaben bezüglich der 

Rezidivlokalisation gefunden werden.  

 
Abbildung 20.     Lokalisation des Rezidives bei Patienten mit einem Osteosarkom (n = 19) 
 
Von den insgesamt 14 Patienten mit Fernrezidiven hatten alle Patienten pulmonale 

Metastasen. Zwei Patienten hatten mehrere Fernmetastasen: Ein Patient hatte zusätzlich 

ossäre Metastasen, der andere Patient ossäre und hepatische Fernmetastasen.  
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Von den 55 Patienten konnten 9 Patienten nicht in die Überlebensanalyse 

eingeschlossen werden, da diese im Ausland leben und somit keine Daten zum Verlauf 

erhoben werden konnten. Von den verbleibenden 46 Patienten sind 11 Patienten 

(23,91 %) gestorben. Davon verstarben 3 Patienten (27,27 %) an dem Primärtumor oder 

den Folgen der Therapie, 7 Patienten (63,63 %) sind an einem Rezidiv verstorben und 

ein Patient (9,10 %) verstarb an einer AML.  

Insgesamt erkrankten von den 46 Patienten drei Patienten (6,52 %) nach der Therapie 

an einem Zweitmalignom, darunter der oben genannte Patient an AML, ein weiterer 

Patient erkrankte an einem malignen Melanom und ein weiter an einem kleinzelligem 

Lungenkarzinom.  

4.2.2. Gesamt – und Rezidivfreies Überleben  

Es wurde zunächst eine Analyse zu prädiktiven Faktoren bezüglich des rezidivfreien 

Überlebens durchgeführt. Die folgende Tabelle listet alle ausgewerteten Parameter. 

 

Variabel  % Tumorfreies 

5 - Jahres -
Überleben in % 

Univariate 
Analyse  

Multivariate 
Analyse  

        P P HR (95% CI) 
Alle 
Geschlecht 
     Männlich 

     Weiblich 

60 

 

58 

42 

 

 

63 

54 

 
 
 

 

.395 

  

Alter 
     <18 Jahre 

       18 Jahre und älter 

 

33 

77 

 

67 

56 

.409   

Raucher 
     Ja 

     Nein 

 

25 

75 

 

61 

62 

.688   

ASA Klassifikation  
     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

 

58 

33 

9 

 

60 

62 

53 

.947   

BMI    .598   
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     <18,5 kg/m² 

       18,5 bis < 25,0 kg/m² 

       25,0 bis < 30,0 kg/m² 

     ≥ 30,0 kg/m² 

24 

56 

13 

7 

59 

56 

62 

100 

Lokalisation  
     Extremität 

     Axialskelett 

 

82 

18 

 

61 

53 

.639   

Histologischer Subtyp 
Konventionell 

Teleangiektatisch 

Parosteal 

High – Grade 

Kraniofaszial 

Sekundär 

Pathologische Fraktur  
     Ja 

     Nein 

 

67 

11 

8 

2 

6 

6 

 

93 

7 

 

67 

40 

67 

- 

40 

67 

 

50 

60 

.271 

 

 

 

 

 

 

.446 

  

Grading  
     G1& G2 

     G3 

 

9 

91 

 

38 

64 

.715   

T-Stadium  
     T1 

     T2 

 

43 

57 

 

56 

65 

.611   

N-Stadium  
     N0 

     N1 

 

96 

4 

 

61 

0 

.464   

M-Stadium  
     M0 

     M1 

 

80 

20 

 

64 

42 

.066   

Neoadjuvante Therapie 
     Ja 

     Nein  

 

84 

16 

 

63 

38 

.818   

Radiologisches Ansprechen  
     Regredient 

     Konstant  

 

33 

42 

 

58 

79 

.160   
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     Progredient 25 42 

Resektionsstatus  
     R0 

     R1 

 

96 

4 

 

65 

0 

.004   

Pathologisches Ansprechen 
     Responder 

     Non - Responder 

 

36 

64 

 

61 

64 

.797   

Funktionelle Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein 

 

71 

29 

 

61 

57 

.837   

Plastische Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein  

 

69 

31 

 

50 

63 

.697   

Intraoperative EKs 
     Ja 

     Nein 

 

39 

61 

 

70 

61 

.797   

Intraoperative FFPs 
     Ja 

     Nein 

 

16 

84 

 

60 

64 

.743   

Komplikation während des 
stationären Aufenthalts 
     Ja 

     Nein 

 

 

45 

55 

 

 

52 

67 

.174   

Prothesenassoziierte 
Komplikationen  
     Ja 

     Nein 

 

 

32 

68 

 

 

73 

57 

.423   

Adjuvante Therapie  
     Ja  

     Nein 

 

75 

25 

 

65 

48 

.712   

Tabelle 14.     Mit dem rezidivfreien Überleben assoziierte Faktoren bei Patienten mit einem 
Osteosarkom (Erstdiagnose im Zeitraum von 2006 bis 2013) 
 
Der einzige signifikante Parameter für ein tumorfreies Überleben ist der 

Resektionsstatus. 
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Abbildung 21.     Tumorfreies Überleben nach Resektionsstatus bei Patienten mit Osteosarkom   
(p = 0.004) 
 
Resektionsstatus 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
R0 82 % 68 % 65 % 

R1 50 % 0 % 0 % 

 

Für das Gesamtüberleben wurde dieselbe Analyse durchgeführt.  
 

Variabel % 5 - Jahres -

Überlebensrate 
in % 

Univariate 
Analyse  

Multivariate 
Analyse  

P P HR (95% CI) 

Alle 
Geschlecht 
     Männlich 

     Weiblich 

78 

 

58 

42 

 

 

81 

73 

 

.583 

  

Alter 
     <18 Jahre 

       18 Jahre und älter 

 

33 

77 

 

100 

67 

.011 NS  

Raucher 
     Ja 

     Nein 

 

75 

25 

 

59 

80 

.268   

ASA Klassifikation    .426   
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     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

58 

33 

9 

83 

73 

60 

BMI  
     <18,5 kg/m² 

       18,5 bis < 25,0 kg/m² 

       25,0 bis < 30,0 kg/m² 

     ≥ 30,0 kg/m² 

 

24 

56 

13 

7 

 

84 

75 

67 

100 

.357   

Lokalisation  
     Extremität 

     Axialskelett 

 

82 

18 

 

83 

56 

.068   

Histologischer Subtyp 
Konventionell 

Teleangiektatisch 

Parosteal 

High – Grade 

Kraniofaszial 

Sekundär  
Pathologische Fraktur  
     Ja 

     Nein 

 

67 

11 

8 

2 

6 

6 

 

93 

7 

 

81 

40 

100 

- 

67 

67 

 

80 

50 

.216 

 

 

 

 

 

 

.106 

  

Grading  
     G1& G2 

     G3 

 

9 

91 

 

100 

75 

.284   

T-Stadium  
     T1 

     T2 

 

43 

57 

 

70 

87 

.173   

N-Stadium  
     N0 

     N1 

 

96 

4 

 

79 

50 

.315   

M-Stadium  
     M0 

     M1 

 

80 

20 

 

82 

62 

.112   

Neoadjuvante Therapie 
     Ja 

 

84 

 

78 

.565   
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     Nein  16 78 

Radiologisches 
Ansprechen  
     Regredient 

     Konstant  

     Progredient 

 

 

33 

42 

25 

 

 

72 

93 

47 

.132   

Resektionsstatus  
     R0 

     R1 

 

96 

4 

 

77 

100 

.607   

Pathologisches 
Ansprechen 
     Responder 

     Non - Responder 

 

 

36 

64 

 

 

78 

78 

.885   

Funktionelle 
Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein 

 

 

71 

29 

 

 

75 

84 

.369   

Plastische Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein  

 

69 

31 

 

65 

83 

.128   

Intraoperative EKs 
     Ja 

     Nein 

 

39 

61 

 

64 

85 

.158   

Intraoperative FFPs 
     Ja 

     Nein 

 

16 

84 

 

71 

79 

.591   

Komplikation während 
des stationären 
Aufenthalts 
     Ja 

     Nein 

 

 

45 

55 

 

 

72 

83 

.512   

Prothesenassoziierte 
Komplikationen  
     Ja 

     Nein 

 

 

32 

68 

 

 

91 

71 

.133   
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Adjuvante Therapie  
     Ja  

     Nein 

 

75 

25 

 

77 

79 

.539   

Rezidive  
     Ja 

     Nein 

 

36 

64 

 

63 

86 

.011 .019     4.440 (1.274-

15.477) 

Tabelle 15.     Mit dem Gesamtüberleben assoziierte Faktoren bei Patienten mit einem Osteosarkom 
(Erstdiagnose im Zeitraum von 2006 bis 2013) 
 
Signifikante Unterschiede konnten demnach zum einem für das Alter der Patienten 

gezeigt werden. Das 5 - Jahresüberleben betrug bei den Patienten unter 18 Jahren 

100 %, währenddessen Patienten die 18 Jahre und älter waren ein 5 - Jahresüberleben 

von 67 % hatten. In der multivariaten Analyse wurde dieser Parameter jedoch als nicht 

signifikant eliminiert.  

 
Abbildung 22.    Gesamtüberleben nach Alterseinteilung bei Patienten mit Osteosarkom                  
(p = 0.011) 
 
 
Alterseinteilung 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
< 18 Jahre 100 %  100 %  100 % 

18 Jahre und älter 89 % 75 % 67 % 
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Sowohl in der univariaten als auch in der multivariaten Analyse stellte sich die Variabel 

„Rezidiv“ als signifikanter Parameter heraus, der mit dem Gesamtüberleben assoziiert ist. 

Das 5 - Jahresüberleben bei den Patienten ohne Rezidiv betrug 86 %, bei Patienten mit 

Rezidiv nur 63 %.  

 
Abbildung 23.     Gesamtüberleben mit und ohne Rezidiv bei Patienten mit diagnostiziertem 
Osteosarkom ( p = 0.011) 
 

Rezidiv 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
ja 83 % 63 % 63 % 

nein 97 % 94 % 86 % 

4.2.3. Gruppenvergleiche 
 
4.2.3.1. Axialskelett vs. Extremität 

Variabel Osteosarkom  
(n = 55) 

Extremität 
(n = 45) 

Axialskelett 
 (n = 10) 

P * 

Männliches Geschlecht (%) 58 56 70 .494 

Medianes Alter 21 (9 – 74) 19 (9 – 71) 51 (27 – 74)  <.001 
Medianer BMI 22 (13 – 34) 22 (13 – 34)  23 (18 – 29)  .247 

ASA Klassifikation (%)    .021 
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     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

58 

33 

9 

64 

31 

4 

30 

40 

30 

Pathologische Fraktur (%) 7 7 10 .563 

Grading (%) 
     G1 

     G2 

     G3 

 

4 

5 

91 

 

4 

7 

89 

 

0 

0 

100 

.535 

T-Stadium (%) 
     T1 

     T2 

 

43 

57 

 

45 

55 

 

33 

67 

.715 

N-Stadium (%) 
     N0 

     N1 

 

96 

4 

 

98 

2 

 

90 

10 

.333 

M-Stadium (%) 
     M0 

     M1 

 

80 

20 

 

82 

18 

 

70 

30 

.400 

Neoadjuvante Therapie (%) 84 87 70 .340 

Radiologisches Ansprechen (%) 
     Regredient 

     Konstant  

     Progredient 

 

33 

42 

25 

 

35 

39 

26 

 

20 

60 

20 

.658 

R0 Resektionsstatus (%) 96 100 80 .031 
Pathologisches Ansprechen (%) 
     Responder  

     Non - Responder 

 

36 

64 

 

32 

68 

 

57 

43 

.225 

Funktionelle Rekonstruktion (%) 71 71 70 1.000 

Plastische Rekonstruktion (%)  31 27 50 .255 

Intraoperative Transfusionen (%) 39 37 50 .696 

Komplikation während des 
stationären Aufenthalts (%) 

 

45 

 

44 

 

50 

1.000 

Prothesenassoziierte 
Komplikationen (%) 

 

32 

 

35 

 

20 

1.000 

Adjuvante Therapie (%) 75 78 60 .255 

Rezidive (%) 36 35 40 1.000 
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Tod (%)  24 19 40 .220 

Tabelle 16.    Vergleich der Patienten mit einem Osteosarkombefall an den Extremitäten und 
Patienten mit einem Osteosarkom des Axialskeletts 
  

Im Vergleich der Lokalisationen zeigt sich, dass Tumore an den Extremitäten häufiger bei 

jüngeren Patienten auftreten (medianes Alter 19 vs. 51, p < 0.001). Zudem hatten 

Patienten mit Extremitätentumoren eine höhere Rate an ASA 1 Patienten (p = 0.021) und 

sie konnten häufiger R0 reseziert werden als Patienten mit Axialskelettumoren (100 % 

vs. 80 %, p = 0.031).  

4.2.3.1. Kinder und Jugendliche vs. Erwachsene  

Variabel Osteosarkom  
(n = 55) 

< 18Jahre 
(n = 18) 

18 Jahre und 
alter (n = 37) 

P * 

Männliches Geschlecht (%) 58 67 54 .402 

Medianer BMI 22 (13 – 34) 18 (13 – 23) 23 (17 – 34)  <.001 
ASA Klassifikation (%) 
     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

 

58 

33 

9 

 

72 

28 

0 

 

51 

35 

14 

.170 

Lokalisation (%) 
     Extremität 

     Axialskelett 

 

82 

18 

 

100 

0 

 

73 

27 

.021 

Pathologische Fraktur (%) 7 0 10 .291 

Grading (%) 
     G1 

     G2 

     G3 

 

4 

5 

91 

 

0 

0 

100 

 

6 

8 

86 

.252 

T-Stadium (%) 
     T1 

     T2 

 

43 

57 

 

33 

67 

 

49 

51 

.384 

N-Stadium (%) 
     N0 

     N1 

 

96 

4 

 

94 

6 

 

97 

3 

1.000 

M-Stadium (%) 
     M0 

 

80 

 

78 

 

79 

1.000 
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     M1 20 22 21 

Neoadjuvante Therapie (%) 84 100 76 .023 
Radiologisches Ansprechen (%) 
     Regredient 

     Konstant  

     Progredient 

 

33 

42 

25 

 

29 

57 

14 

 

36 

32 

32 

.283 

R0 Resektionsstatus (%) 96 100 94 .547 

Pathologisches Ansprechen (%) 
     Responder  

     Non - Responder 

 

36 

64 

 

35 

65 

 

36 

64 

1.000 

Funktionelle Rekonstruktion (%) 71 67 73 .754 

Plastische Rekonstruktion (%)  31 22 35 .372 

Intraoperative Transfusionen (%) 39 28 45 .247 

Komplikation während des 
stationären Aufenthalts (%) 

45 44 46 1.000 

Prothesenassoziierte 
Komplikationen (%) 

 

32 

 

42 

 

27 

.459 

Adjuvante Therapie (%) 75 83 70 .346 

Rezidive (%) 36 29 39 .555 

Tod (%)  24 0 33 .020 

Tabelle 17.     Vergleich der Patienten mit einem Osteosarkom nach Alter 
 

In der Analyse zu Unterschieden in den Altersklassen zeigt sich, dass Patienten unter 18 

Jahren einen signifikant niedrigeren BMI hatten (p < 0.001), häufiger Tumoren an den 

Extremitäten hatten (p = 0.021), häufiger eine neoadjuvante Therapie erhielten 

(p = 0.023) und eine geringere Sterberate hatten (p = 0.020). 

4.3. Ewingsarkome 

4.3.1 Deskriptive Statistik 

Insgesamt erkrankten 31 Patienten im Zeitraum zwischen dem 01.01.2006 und dem 

31.12.2013 an einem Ewingsarkom. 17 Patienten (54,84 %) davon waren weiblich, 14 

Patienten (45,16 %) männlich.  



 

 

	
Ergebnisse 

	
	 	

52 

Die Anzahl der Diagnosen in Abhängigkeit vom Diagnosejahr spiegelt die folgende 

Abbildung wieder. Auffallend ist, dass im Jahr 2011 mehr als doppelt so viele Diagnosen 

gestellt wurden als in den anderen Jahren.  

 

Abbildung 24.     Anzahl der gestellten Diagnosen „Ewingsarkom“ zwischen 2006 – 2013 (n = 31) 
 

Nachfolgend wird die Altersverteilung der Patienten dargestellt. Der jüngste Patient war 

zum Diagnosezeitpunkt 8 Jahre alt, der älteste Patient war 71 Jahre. Das 

durchschnittliche Alter betrug zum Diagnosezeitpunkt 23,9 Jahre während das mediane 

Alter 20 Jahre betrug. 11 der 31 Patienten (35,48 %) waren zum Diagnosezeitpunkt nicht 

älter als 18 Jahre. 20 Patienten (65,52 %) waren 18 Jahre und älter. 

 

Abbildung 25.     Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Erstdiagnose „Ewingsarkom“ (n = 31) 
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22 der Patienten (70,97 %) konnte einem ASA - Stadium 1 zugeordnet werden. Nur ein 

Patient (3,22 %) wurde als ASA 3 klassifiziert. Ein ASA 4 Stadium kam in dieser 

Population nicht vor.  

 

Abbildung 26.     ASA Klassifikation zum Erstdiagnosezeitpunkt bei Patienten mit Ewingsarkom       
(n = 31) 
 

Die BMI Verteilung des Patientenkollektivs zeigt, dass der Großteil der Patienten 

(48,39 %) einen BMI im Normbereich aufwiesen. 9 Patienten (29,03 %) waren 

untergewichtig, 7 Patienten (22,58 %) hatten mit einem BMI über 25,0 kg/m2 ein 

Übergewicht.  

 

Abbildung 27.    BMI – Verteilung in kg/m² bei Patienten mit einem diagnostizierten Ewingsarkom   
(n = 31) 
 
18 der 31 diagnostizierten Ewingsarkome (58,06 %) waren an Extremitäten lokalisiert, 

dabei hatten 11 Patienten (61,11 %) einen Tumorbefall an der unteren Extremität, 

7 Patienten (38,89 %) wiesen ein Primärtumor der oberen Extremität auf. 13 Patienten 

(41,94 %) hatten ein Ewingsarkom, welches das Axialskelett befiel. 
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Abbildung 28.     Lokalisation der Ewingsarkome an den Extremitäten (n = 18) 
 
Ein Patient hatte einen extraskelettalen Tumor, welcher im Bereich der Ellenbeuge 

lokalisiert war. Die folgende Tabelle spiegelt die Lokalisation der 13 Ewingsarkome des 

Axialskeletts wieder:  

Beckenknochen (n = 7) Os ischii rechts 

Os sacrum links 

Os ileum rechts (2) 

Os ileum links  

Os ischii und Os pubis rechts 

Os Ischii, Os pubis und Os ileum links 

Wirbelsäule (n = 2) C 6/7 

Th 12 

Thoraxapperatur (n = 4) Thoraxwand links (2) 

4. Rippe 

12. Rippe 

Tabelle 18.     Lokalisation der Ewingsarkome am Axialskelett (n = 13) 
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Der kleinste Tumordurchmesser der Ewingsarkome betrug 11 mm, der größte Tumor 

hatte eine Gesamtausdehnung von insgesamt 200 mm. Die durchschnittliche 

Tumorgröße betrug 75,90 mm. Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung der 

Tumorgröße. Eine pathologische Fraktur trat unter den 31 Patienten mit Ewingsarkom 

nur einmal auf (3,23 %). 

 

Abbildung 29.    Verteilung der Tumorgröße bei Patienten mit einem diagnostiziertem 
Ewingsarkomen (n = 31) 
 
Von den 31 Patienten hatten 20 Patienten (64,52 %) ein T1 - Stadium und 11 Patienten 

(35,48 %) ein T2 - Stadium. Ein diskontinuierlicher Tumorbefall des Knochens im Sinne 

eines T3 - Stadiums fand sich nicht unter dem Patientenkollektiv.  

Fünf Patienten (16,13 %) hatten zur Erstdiagnose Lymphknotenmetastasen. Solide 

Metastasen wiesen insgesamt 10 Patienten (32,25 %) zur Erstdiagnose auf. Alle zehn 

Patienten waren dabei von pulmonalen Metastasen betroffen, zwei Patienten wiesen 

zusätzlich eine ossäre Metastasierung auf.  

Die folgende Abbildung spiegelt die Verteilung der UICC/AJCC Klassifikation wieder.   

 

Abbildung 30.     Stadieneinteilung nach UICC/AJCC bei Patienten mit einem Ewingsarkom (n = 31) 
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Von den 31 Patienten erhielten 30 Patienten eine neoadjuvante Chemotherapie, davon 

erhielten fünf Patienten zusätzlich eine Bestrahlung des Tumorbettes. Eine Patientin 

erhielt keine neoadjuvante Therapie, da die Diagnose eines Ewingsarkoms erst  

intraoperativ gestellt wurde. 

Zum radiologischen Ansprechen konnten Daten von 24 Patienten ausgewertet werden. 

Bildmorphologisch konnte bei 20 Patienten (83,33 %) eine Regression des Tumors 

nachgewiesen werden.  

 

Abbildung 31.     Radiologisches Ansprechen auf die neoadjuvante Therapie bei Patienten mit einem 
Ewingsarkom (n = 24) 
 
Das Ansprechen auf die Chemotherapie wurde mittels der Klassifikation von Salzer-

Kuntschik beurteilt. 23 Patienten (76,67 %) zählten zu der Gruppe der Responder, 7 

Patienten (23,23 %) waren Non - Responder. Ein Regressionsgrad 2 (einzelne vitale 

Tumorzellen) und ein Regressionsgrad 6 (komplett vitaler Tumor) traten in dieser 

Population nicht auf.  

 

Abbildung 32.     Regressionsgrad nach Salzer - Kuntschik bei Patienten mit einem diagnostiziertem 
Ewingsarkom und neoadjuvanter Therapie (n = 30) 
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Abbildung 33.     Angewendete Resektionsverfahren bei Ewingsarkomen (n = 31) 
 
Alle Patienten der Studienpopulation, die einen Tumor an einer Extremität hatten, 

konnten extremitätenerhaltend operiert werden, bei 11 Patienten (61,11 %) war eine 

funktionelle Rekonstruktion nötig. Dabei erhielten sechs Patienten (54,54 %) eine 

endoprothetische Versorgung, vier Patienten (36,36 %) erhielten eine Rekonstruktion 

mittels autologer Fibula und ein Patient (9,09 %) wurde mittels eines Bankknochens 

versorgt. Eine plastische Rekonstruktion wurde an den Tumoroperationen der Extremität 

nur einmal durchgeführt. Der Patient erhielt eine Gastrocnemiuslappendeckung.  

Bei sechs Patienten mit einem Tumor am Axialskelett wurde eine funktionelle 

Rekonstruktion durchgeführt. Eine plastische Rekonstruktion wurde bei drei Patienten 

durchgeführt. Alle erhielten eine Gore - Patch - Plastik nach Thoraxwandresektion.  

 

 

Abbildung 34.     Ewingsarkome des Axialskeletts mit funktioneller Rekonstruktion (n = 6) 
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Von den 31 Patienten konnten 29 Patienten R0 reseziert werden. Eine Patientin wurde 

R2 reseziert; dabei handelte es sich um die bereits oben erwähnte Patientin bei der erst 

intraoperativ ein Ewingsarkom diagnostiziert werden konnte. Ein weiterer Patient der 

Studienpopulation wurde R1 reseziert.  

Von den 31 Patienten erhielten 29 Patienten (93,55 %) eine adjuvante Therapie, zu den 

zwei weiteren Patienten konnten diesbezüglich keine Informationen erhoben werden. 

Von diesen 29 Patienten erhielten 19 Patienten eine Chemotherapie, 10 Patienten 

erhielten eine kombinierte Radiochemotherapie. Zwei Patienten erhielten zudem eine 

autologe Stammzelltransplantation. Ein Patient der Studienpopulation erhielt eine 

intraoperative Bestrahlung. 

Von den zehn Patienten mit Lungenmetastasen erhielten 4 Patienten eine chirurgische 

Therapie mit Resektion der Lungenherde sowie eine konsolidierende 

Lungenbestrahlung, 3 Patienten erhielten eine alleinige gezielte Bestrahlungstherapie. 

Drei weitere Patienten erhielten keine zusätzliche Therapie der Lungenmetastasen.  

Während des stationären Aufenthalts erlitten 13 der 31 Patienten Komplikationen, die 

den postoperativen Verlauf beeinflussten. Die Abbildung zeigt eine Verteilung der 

Schweregrade der Komplikationen nach Clavien - Dindo.  

 

Abbildung 35.     Schweregrad der postoperativen Komplikationen nach Clavien - Dindo bei 
Patienten mit einem Ewingsarkom (n = 13) 
 
Insgesamt traten postoperativ 17 Komplikationen, die eine therapeutische Intervention 

nötig machten. In der nachfolgenden Tabelle werden alle aufgetretenen Komplikationen 

benannt.  
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Aufgetretene Komplikationen (n = 17)  

Perioperative Anämie 9 (52,94 %) 

Wundheilungsstörung 2 (11,77 %) 

Subileus 2 (11,77 %) 

SIRS 1 (5,88 %) 

Thrombose 1 (5,88 %) 

Clostridien-positive Gastroenteritis 1 (5,88 %) 

Ausgeprägte postoperative Übelkeit 1 (5,88 %) 

Tabelle 19.    Postoperative Komplikationen bei Patienten mit einem diagnostizierten Ewingsarkom. 
Von insgesamt 31 operierten Patienten traten bei 13 Patienten im stationären Verlauf 
Komplikationen auf.  
 
Von den sechs Patienten die eine Endoprothese zur Versorgung eines an den 

Extremitäten lokalisierten Tumors erhielten, traten bei drei Patienten (50,00 %) im Verlauf 

prothesenassoziierte Komplikationen auf. Dabei traten bei zwei Patienten aseptische 

Prothesenlockerungen auf, ein Patient hatte eine Protheseninfektion, die einen 

Prothesenwechsel erforderlich machte. Die Patienten, die mittels autologer Fibula bzw. 

mit Bankknochen versorgt wurden, hatten im Verlauf keine Komplikationen.  

Bei den Patienten mit funktioneller Rekonstruktion am Axialskelett trat im Verlauf bei 

einem Patienten eine Komplikation auf. Dieser Patient erhielt eine biologische 

Rekonstruktion mittels autologer Fibula bei Beckenteilresektion. Im Verlauf kam es zum 

atraumatischen Bruch sowie einer Lockerung der Rekonstruktion, welche eine erneute 

operative Versorgung notwendig machte. 

Der postoperative Beobachtungszeitraum lag in dieser Studienpopulation zwischen 0 und 

99 Monaten. Bei zwei Patienten konnten keine Daten zum postoperativen Verlauf 

erhoben werden. 

Von den 29 Patienten hatten 14 Patienten (48,27 %) ein Rezidiv. Der Zeitpunkt zwischen 

der Operation des Primärtumors und dem Rezidiv betrug zwischen 0 und 36 Monate, der 

durchschnittliche Zeitabstand lag bei 20 Monaten.  

Von den 14 Patienten hatten 6 Patienten (42,86 %) ein Rezidiv, 8 Patienten (57,14 %) 

wiesen im Verlauf mehrere Rezidive auf. Dabei waren mit 11 betroffenen Patienten 

(78,57 %) am häufigsten Fernmetastasen vorhanden, ein Patient (7,14 %) hatte ein 

Lokalrezidiv, bei zwei Patienten (14,29 %) kam es im Verlauf sowohl zum Lokalrezidiv als 

auch zu Fernmetastasen.  
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Abbildung 36.     Rezidivlokalisation bei Patienten mit Ewingsarkom (n = 14) 
 
Ossäre und pulmonale Fernmetastasierung trat unter den Patienten mit Ewingsarkom am 

häufigsten auf. Eine genaue Übersicht zur Fernmetastasierung gibt die folgende 

Abbildung.  

 

Abbildung 37.     Ort der Fernmetastasierung bei Patienten mit Ewingsarkom ( n = 13) 
 

Von den 31 Patienten konnten zu 3 Patienten keine Informationen zum Langzeitverlauf 

erhoben werden. Bei den verbliebenen 28 Patienten lag der Beobachtungszeitraum 

zwischen 12 und 99 Monaten. In diesem Zeitraum verstarben 8 Patienten (28,57 %); alle 

im metastasierten Zustand.  

Ein Zweitmalignom trat in dieser Studienpopulation nicht auf.  
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4.3.2. Gesamt - und Rezidivfreies Überleben  

Zunächst erfolgte die Analyse zu Faktoren, die mit dem tumorfreien Überleben assoziiert 

sind.  

Variabel % Tumorfreies 
5 - Jahres -
Überleben 
in % 

Univariate 
Analyse 

 
 

Multivariate Analyse 

P  P HR (95% CI) 

Alle 
Geschlecht 
     Männlich 

     Weiblich 

100 

 

45 

55 

46 

 

39 

50 

 

.127 

  

Alter 
     <18 Jahre 

       18 Jahre und älter 

 

39 

61 

 

50 

46 

.448   

Raucher 
     Ja  

     Nein  

 

24 

76 

 

21 

59 

.028 NS  

ASA Klassifikation  
     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

 

71 

26 

3 

 

48 

33 

100 

.269   

BMI  
     < 18,5 kg/m² 

        18,5 bis < 25,0 kg/m² 

        25,0 bis < 30,0 kg/m² 

     ≥ 30,0 kg/m² 

 

29 

48 

13 

10 

 

47 

53 

00 

67 

.099   

Lokalisation  
     Extremität 

     Axialskelett 

 

58 

42 

 

62 

24 

.288   

T-Stadium  
     T1 

     T2 

 

65 

35 

 

50 

40 

.236   

N-Stadium  
     N0 

     N1&N2 

 

84 

16 

 

44 

60 

.967   
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M-Stadium  
     M0 

     M1 

 

68 

32 

 

50 

40 

.160   

Neoadjuvante Therapie 
     CTx 

     CTx und lokale RTx 

Radiologisches 
Ansprechen  
     Regredient 

     Konstant  

     Progredient 

 

84 

16 

 

 

83 

13 

4 

 

34 

100 

 

 

47 

67 

0 

.044 
 
 
 
<.001 

NS 

 

 

 

NS 

 
 
 
 
 

Resektionsstatus  
     R0 

     R1 & R2 

 

94 

6 

 

52 

0 

.282   

Pathologisches 
Ansprechen 
     Responder 

     Non - Responder 

 

 

77 

23 

 

 

56 

21 

.005 .027     5.040 (1.199 –   

21.187) 

Funktionelle 
Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein 

 

55 

45 

 

57 

34 

.249   

Plastische Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein  

 

13 

87 

 

25 

49 

.157   

Intraoperative EKs 
     Ja 

     Nein 

 

47 

53 

 

56 

35 

.583   

Intraoperative FFPs 
     Ja 

     Nein 

 

30 

70 

 

29 

50 

.150   

Komplikation während 
des stationären 
Aufenthalts 
     Ja 

 

 

42 

58 

 

 

39 

53 

.283 
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     Nein 

Adjuvante Therapie 
     CTx 

     CTx und lokale RTx 

Prothesenassoziierte 
Komplikationen  
     Ja 

     Nein 

Lokale Bestrahlung 
     Ja 

     Nein 

 

66 

34 

 

 

25 

75 

 

50 

50 

 

55 

23 

 

 

75 

66 

 

52 

42 

.326 

 

 

 

.506 

 

 

.473 

  

Tabelle 20.     Mit dem rezidivfreien Überleben assoziierte Faktoren bei Patienten mit einem 
Ewingsarkom (Erstdiagnose im Zeitraum von 2006 bis 2013) 
 

In der univariaten Analyse waren der Raucherstatus (p = 0.028), das neoadjuvante 

Therapieschema (p = 0.044), das radiologische Ansprechen (p < 0.001) und das 

pathologische Ansprechen (p = 0.005) Faktoren, die mit dem rezidivfreien Überleben 

assoziiert waren. In der multivariaten Analyse war nur das pathologische Ansprechen 

signifikant mit dem tumorfreien Überleben assoziiert (p = 0.027).  

 

Abbildung 38.     Tumorfreies Überleben bei Patienten mit Ewingsarkom und dem Merkmal Raucher 
und Nichtraucher (p = 0.028)  
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Raucherstatus 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
Raucher 57 % 21 % 21 % 

Nichtraucher 90 % 67 % 59 % 

 

 
Abbildung 39.      Tumorfreies Überleben bei Patienten mit Ewingsarkom in Abhängigkeit vom 
radiologischen Ansprechen (p < 0.001) 
 

Radiologisches 
Ansprechen 

1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 

Regredient 80 % 47 % 47 % 

Konstant 100 % 67 % 67 % 

Progredient 0 % 0 % 0 % 
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Abbildung 40.      Tumorfreies Überleben bei Patienten mit Ewingsarkom in Abhängigkeit vom 
pathologischen Ansprechen (p = 0.005) 
 
Pathologisches 
Ansprechen 

1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 

Responder 96 % 56 % 56 %  

Non - Responder 42 % 21 %  21 % 

 

 

Abbildung 41.     Tumorfreies Überleben bei Patienten mit Ewingsarkom in Abhängigkeit des 
neoadjuvanten Therapieschemas (p = 0.044)  
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Neoadjuvante Therapie 1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 
Chemotherapie  84 % 43 % 34 % 

Chemotherapie und lokale 

Bestrahlung des 

Tumorbettes 

100 % 100 % 100 % 

 

Wie oben dargestellt, hatten Patienten, die eine zusätzliche, neoadjuvante Bestrahlung 

des Tumorbettes erhielten, ein signifikant besseres rezidivfreies Überleben. Eine 

adjuvante Bestrahlung hingegen führte zu keinem signifikant besserem rezidivfreien 

Überleben (CTx vs. CTx und lokale RTx, 55 % vs. 39 %, p = 0.326). Es wurde zusätzlich 

verglichen, ob es einen Überlebensunterschied in Patienten gab, die prä – bzw. 

postoperativ bestrahlt wurden und Patienten, die keine Bestrahlung erhielten. Hier gab 

es eine Tendenz bezüglich eines besseren rezidivfreien Überlebens bei Patienten mit 

Bestrahlung, allerdings ohne Signifikanz (52 % vs. 42 %, p = 0.473). Es erfolgte 

zusätzlich ein Vergleich der Lokalrezidivrate unter den oben genannten Gruppen. 

Variabel 
 
29 Patienten 
Präoperative Bestrahlung  
Ja (4/29 Patienten) 

Nein (25/29 Patienten) 

Postoperative Bestrahlung 
Ja (10/29 Patienten) 

Nein (19/29 Patienten) 

Lokale Bestrahlung  
Ja (14/29 Patienten) 

Nein (15/29 Patienten) 

(%) 
 
100 

 

14 

86 

 

34 

66 

 

48 

52 

Lokalrezidive 
absolut 
3 

 

0 

3 

 

1 

2 

 

1 

2 

Lokalrezidivrate 
  
10,3 % 
 

0,0 % 
12,0 % 
 

10,0 % 
10,5 %  
 

7,1 % 
13,3 % 

P * 
 
 

1.000 

 

 

1.000 

 

 

1.000 

Tabelle 21.     Vergleich der Lokalrezidivrate bezogen auf stattgehabte lokale Bestrahlung  
 
Es zeigt sich, dass während des gesamten Beobachtungszeitraums es zu keinem 

dokumentierten Lokalrezidiv bei präoperativ bestrahlten Patienten kam. Eine adjuvante 

Bestrahlung hingegen hat in unserer Studie keinen Unterschied in Bezug auf die 

Lokalrezidivrate gezeigt. Vergleicht man Patienten nur nach dem Kriterium „lokale 
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Bestrahlung“, unabhängig des Zeitpunktes, war die Lokalrezidivrate in der Gruppe der 

stattgehabten Bestrahlung geringer. Ein signifikanter Unterschied konnte in den 

Vergleichen nicht aufgezeigt werden.  

 

Es erfolgte die Analyse zu Faktoren, die mit dem Gesamtüberleben assoziiert sind. 

Variabel    % 5 - Jahres -
Überlebensrate 
in % 

Univariate 
Analyse  

Multivariate 
Analyse  

P P HR (95% CI) 
Alle 
Geschlecht 
     Männlich 

     Weiblich 

100 

 

45 

55 

63 

 

55 

69 

 

.246 

  

Alter 
     <18 Jahre 

       18 Jahre und älter 

 

39 

61 

 

82 

50 

.341   

Raucher 
     Ja 

     Nein 

 

24 

76 

 

0 

78 

.045 NS  

ASA Klassifikation  
     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

 

71 

26 

3 

 

75 

0 

100 

.100   

BMI  
     <18,5 kg/m² 

       18,5 bis < 25,0 kg/m² 

       25,0 bis < 30,0 kg/m² 

     ≥ 30,0 kg/m² 

 

29 

48 

13 

10 

 

75 

62 

67 

0 

.814   

Lokalisation  
     Extremität 

     Axialskelett 

 

58 

42 

 

72 

53 

.273   

T-Stadium  
     T1 

     T2 

 

65 

35 

 

62 

61 

.901   

N-Stadium  
     N0 

 

84 

 

62 

.988   
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     N1 & N2 16 75 

M-Stadium  
     M0 

     M1 

 

68 

32 

 

70 

44 

.144   

Neoadjuvante Therapie 
     CTx 

     CTx und lokale RTx 

Radiologisches Ansprechen 
     Regredient 

     Konstant  

     Progredient 

 

84 

16 

 

83 

13 

4 

 

54 

100 

 

57 

67 

- 

.152 

 

 

.984 

  

Resektionsstatus  
     R0 

     R1&R2 

 

94 

6 

 

64 

50 

.630 

 
  

Pathologisches Ansprechen 
     Responder  

     Non - Responder 

Funktionelle 
Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein 

 

77 

23 

 

55 

45 

 

66 

25 

 

79 

51 

.009 
 

 

.367 

.032 15.580 (1.271 

– 190993) 

Plastische Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein  

 

13 

87 

 

25 

72 

.030 NS 
 

 

Intraoperative EKs 
     Ja 

     Nein 

 

47 

53 

 

64 

59 

.636   

Intraoperative FFPs 
     Ja 

     Nein 

 

30 

70 

 

43 

70 

.039 NS              

 

Komplikation während des 
stationären Aufenthalts 
     Ja 

     Nein 

 

 

42 

58 

 
 
0 

74 

 

.133 
  

Adjuvante Therapie   .676 
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     CTx 

     CTx und lokale RTx 

Prothesenassoziierte 
Komplikationen  
     Ja 

     Nein 

Rezidive  
     Ja 

     Nein 

Lokale Bestrahlung 
     Ja  

     Nein 

66 

34 

 

 

25 

75 

 

48 

52 

 

50 

50 

63 

59 

 

 

100 

68 

 

37 

100 

 

74 

46 

 

 

 

.261 

 

 

.002              NS 

 

 

.453 

 

Tabelle 22.     Mit dem Gesamtüberleben assoziierte Faktoren bei Patienten mit einem Ewingsarkom 
(Erstdiagnose im Zeitraum von 2006 bis 2013) 
  
In der univariaten Analyse konnten mehrere Faktoren gefunden werden, die mit dem 

Gesamtüberleben korrelieren: Raucherstatus, pathologisches Ansprechen auf die 

neoadjuvante Therapie, plastische Rekonstruktionen, intraoperative Gabe von Fresh 

Frozen Plasma sowie Rezidive. In der multivariaten Analyse war nur noch das 

pathologische Ansprechen signifikant mit dem Gesamtüberleben assoziiert. 

 

Abbildung 42.     Gesamtüberleben bei Patienten mit einem Ewingsarkom in Abhängigkeit vom 
Raucherstatus (p = 0.045) 
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Raucherstatus 1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 
Raucher 95 % 84 % 78 % 

Nichtraucher 100 % 96 % 83 % 

 

 

Abbildung 43.      Gesamtüberleben bei Patienten mit Ewingsarkom in Abhängigkeit vom 
pathologischen Ansprechen (p = 0.009) 
 
Pathologisches 
Ansprechen 

1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 

Responder 96%  91 % 66 %  

Non - Responder 75 % 25 %  25 % 
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Abbildung 44.      Gesamtüberleben bei Patienten mit einem Ewingsarkom mit und ohne plastischer 
Rekonstruktion (p = 0.030) 
 

Plastische Rekonstruktion 1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 
Ja 75 % 50 % 25 % 

Nein 100 % 88 % 72 % 

 

 
Abbildung 45.    Gesamtüberleben bei Patienten mit einem Ewingsarkom mit intraoperativer FFP -
Gabe und ohne FFPs (p = 0.039) 
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Fresh Frozen Plasma Gabe 1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 
Ja 86 % 57 % 43 % 

Nein 100 % 89 % 70 % 

 

 
Abbildung 46.     Gesamtüberleben bei Patienten mit einem diagnostiziertem Ewingsarkom mit 
Rezidiv und ohne Rezidiv (p = 0.002) 
 
Rezidiv 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
Ja 92 % 61 % 37 % 

Nein 100 % 100 % 100 % 

4.3.3. Gruppenvergleiche 

4.3.3.1. Axialskelett vs. Extremität 

Variabel Ewingsarkom  
(n = 31) 

Extremität 
(n = 18) 

Axialskelett 
 (n = 13) 

P * 

Männliches Geschlecht (%) 45 61 23 .067 

Medianes Alter 20 (8 – 71)  20 (8 – 71)  24 (12 – 38) .616 

Medianer BMI 22 (15 – 36) 21 (15 – 33) 23 (17 – 36)  .401 

ASA Klassifikation (%) 
     ASA 1 

     ASA 2 

 

71 

26 

 

72 

22 

 

69 

31 

.623 
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     ASA 3 3 6 0 

Pathologische Fraktur (%) 3 6 0 1.000 

T-Stadium (%) 
     T1 

     T2 

 

65 

35 

 

61 

39 

 

69 

31 

.718 

N-Stadium (%) 
     N0 

     N1&N2 

 

84 

16 

 

83 

17 

 

85 

15 

1.000 

M-Stadium (%) 
     M0 

     M1 

 

68 

32 

 

67 

33 

 

69 

31 

1.000 

Radiologisches Ansprechen (%) 
     Regredient 

     Konstant  

     Progredient 

 

83 

13 

4 

 

79 

14 

7 

 

90 

10 

0 

.640 

R0 Resektionsstatus (%) 94 100 85 .228 

Pathologisches Ansprechen (%) 
     Responder 

     Non - Responder 

 

77 

23 

 

67 

33 

 

92 

8 

.193 

Funktionelle Rekonstruktion (%) 55 61 46 .481 

Plastische Rekonstruktion (%)  13 6 23 .284 

Intraoperative Transfusionen (%) 47 41 54 .713 

Komplikation während des 
stationären Aufenthalts (%) 

 

42 

 

44 

 

39 

1.000 

Prothesenassoziierte 
Komplikationen (%) 

 

25 

 

18 

 

40 

.547 

Rezidive (%) 48 38 62 .272 

Tod (%)  29 20 39 .410 

Tabelle 23.     Vergleich der Patienten mit einem Ewingsarkom an der Extremität und Patienten mit 
einem Ewingsarkom am Axialskelett 
 
Im Vergleich zur Lokalisation gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen Tumoren 

der Extremitäten und Tumoren des Axialskeletts.  
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4.3.3.1. Kinder und Jugendliche vs. Erwachsene 

Variabel Ewingsarkom  
(n = 31) 

< 18 Jahre 
(n = 12) 

18 Jahre und 
alter (n = 19) 

P * 

Männliches Geschlecht (%) 45 42 47 1.000 

Medianer BMI 22 (15 – 36)  19 (15 – 26) 24 (16 – 36) .017 
ASA Klassifikation (%) 
     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

 

71 

26 

3 

 

92 

8 

0 

 

58 

37 

5 

.127 

Lokalisation (%) 
     Extremität 

     Axialskelett 

 

58 

42 

 

67 

33 

 

53 

47 

.484 

Pathologische Fraktur (%) 3 0 5 1.000 

T-Stadium (%) 
     T1 

     T2 

 

65 

35 

 

83 

17 

 

53 

47 

.128 

N-Stadium (%) 
     N0 

     N1&N2 

 

84 

16 

 

92 

8 

 

79 

21 

.624 

M-Stadium (%) 
     M0 

     M1 

 

68 

32 

 

58 

42 

 

74 

26 

.447 

Radiologisches Ansprechen (%) 
     Regredient 

     Konstant  

     Progredient 

 

83 

13 

4 

 

89 

11 

0 

 

80 

13 

7 

.713 

R0 Resektionsstatus (%) 94 92 95 .329 

Pathologische Ansprechen (%) 
     Responder 

     Non - Responder 

 

77 

23 

 

73 

27 

 

79 

21 

.193 

Funktionelle Rekonstruktion (%) 55 75 42 .138 

Plastische Rekonstruktion (%)  13 17 11 .630 

Intraoperative Transfusionen (%) 47 64 37 .257 

Komplikation während des 
stationären Aufenthalts (%) 

 

42 

 

42 

 

42 

1.000 
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Prothesenassoziierte 
Komplikationen (%) 

 

25 

 

25 

 

25 

1.000 

Rezidive (%) 48 45 50 1.000 

Tod (%)  29 18 35 .419 

Tabelle 24.     Vergleich der Patienten mit einem Ewingsarkom nach Alter 
 

Im Vergleich der beiden Altersgruppen konnte nur gezeigt werden, dass Patienten die 18 

Jahre und älter waren einen signifikant höheren BMI hatten (p = 0.017). 

4.4. Chondrosarkome  

4.4.1 Deskriptive Statistik 

Insgesamt sind zwischen dem 01.01.2006 und dem 31.12.2013 44 Patienten mit einem 

Chondrosarkom diagnostiziert worden. Davon waren 25 Patienten weiblich (56,82 %) und 

19 Patienten männlich (43,18 %). Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl der Diagnosen 

im jeweiligen Jahr.  

 
Abbildung 47.     Anzahl der Diagnose "Chondrosarkom" pro Jahr (n = 44) 
 
Die nächste Abbildung spiegelt die Altersverteilung der Patienten wieder. Der jüngste 

Patient war zum Diagnosezeitpunkt 13 Jahre alt und zugleich der einzige Patient unter 

18 Jahre. Der älteste Patient in der an Chondrosarkom erkrankten Studienpopulation war 

85 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter betrug zum Diagnosezeitpunkt 55 Jahre; das 

mediane Alter 56 Jahre.  
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Abbildung 48.     Altersverteilung der Patienten mit Chondrosarkom bei Erstdiagnose (n = 44) 
 

Die folgende Darstellung spiegelt die Verteilung der ASA - Klassifikation wieder. Mit 

45,4 % konnten die meisten Patienten einem ASA 1 - Stadium zugeordnet werden. 

25,0 % hatten ein ASA 2 - Stadium und 29,5 % ein ASA 3 - Stadium. Kein Patient wurde 

einem ASA 4 - Stadium zugeordnet.  

 
Abbildung 49.     ASA - Klassifikation der Patienten mit Chondrosarkom bei Erstdiagnose (n = 44) 
 
Die nächste Abbildung zeigt die BMI Verteilung der Studienpopulation. Aufgrund 

fehlender Daten von drei Patienten konnten nur 41 Patienten in diese Auswertung 

einfließen. Mit 65,85 % (27 Patienten) wiesen fast ein Drittel der Patienten einen BMI von 

größer als 25,0 kg/m2 auf; nach der aktuellen WHO Klassifikation waren somit die 

meisten Patienten mit Chondrosarkom übergewichtig. 
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Abbildung 50.     BMI-Verteilung in kg/m² der Patienten mit einem Chondrosarkom (n = 44) 
 
Von den 44 Patienten mit einem diagnostizierten Chondrosarkom waren 25 Patienten 

(56,82 %) an einer Extremität betroffen, 19 Patienten (43,18 %) hatten einen Tumor des 

Axialskeletts. 17 der insgesamt 25 Chondrosarkome (68,00 %) waren an den unteren 

Extremitäten lokalisiert, nur 8 Patienten (32,00 %) hatten einen Befall der oberen 

Extremität. 

 

Abbildung 51.     Lokalisation der Chondrosarkome an den Extremitäten (n = 25) 
 
Wie im Diagramm zu erkennen ist, gab es zwei extraskelettale Lokalisation, davon hatte 

ein Patient ein Tumor im Bereich des rechten Ellenbogens, ein anderer Patient einen 

Tumor im Bereich der rechten Wade. 19 Patienten hatten ein Chondrosarkom des 

Axialskeletts. Die Tabelle zeigt die genaue Lokalisation der Primarien.  
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Beckenknochen (n = 11) Os pubis rechts (3) 

Os pubis links 

Os pubis und Os ischii links (2)  

Os ilium links 

Os pubis, Os ischii, Os ilium rechts (2) 

Os sacrum (2)  

Wirbelsäule (n = 3) Th 5 

Th 7-9 

L 3-4 

Thoraxapertur (n = 5) Sternum 

4. Rippe 

4./5. Rippe 

10. Rippe 

Unterer Rippenbogen (nicht näher bezeichnet)  

          Tabelle 25.     Patienten mit einem Chondrosarkom am Axialskelett (n = 19) 
 
Von insgesamt 44 Patienten konnten bei 20 Patienten Daten zum histologischen Subtyp 

ausgewertet werden. Bei den übrigen 24 Patienten blieb die Information unbekannt.  

Konventionelles Chondrosarkom 5 Patienten     (25,00 %) 

Periosteales Chondrosarkom 3 Patienten     (15,00 %) 

Dedifferenziertes Chondrosarkom 3 Patienten     (15,00 %) 

Mesenchymales Chondrosarkom 2 Patienten     (10,00 %) 

Klarzellchondrosarkom 1 Patient           (5,00 %) 

Extraskelettales Chondrosarkom 2 Patienten     (10,00 %) 

Sekundäres Chondrosarkom 4 Patienten     (20,00 %) 

           Tabelle 26.     Histologischer Subtyp der Chondrosarkome (n = 20) 
 

Bei 4 Patienten lag ein sekundäres Chondrosarkom vor, dabei hatten davon drei 

Patienten multiple kartilagunäre Exostosen. Eine Patientin entwickelte ein 

Chondrosarkom des Sternums nach Behandlung eines malignem Thymoms sowie eines 

Mammakarzinoms.  
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Der kleinste Tumor der Chondrosarkome betrug 5 mm, der größte Tumor hatte eine 

Gesamtausdehnung von insgesamt 300 mm. Die durchschnittliche Tumorgröße betrug 

91,3 mm. Bei zwei Patienten blieb aufgrund fehlender Daten die Tumorgröße unbekannt.  

 

Abbildung 52.     Verteilung der Tumorgröße bei Patienten mit einem diagnostiziertem 
Chondrosarkom (n = 42) 
 

Von den 44 Patienten wiesen insgesamt 3 Patienten (6,82 %) eine pathologische Fraktur 

auf.  

Von den 42 Patienten mit vorhandenen Daten zur Tumorgröße hatten 18 Patienten 

(42,86 %) ein T1 - Stadium und 23 Patienten (54,76 %) ein T2 - Stadium. Ein 

diskontinuierlicher Tumorbefall des Knochens im Sinne eines T3 - Stadiums trat bei einer 

Patientin (2,38 %) auf. 

Insgesamt gab es in der Patientengruppe vier Patienten (9,10 %) mit soliden Metastasen 

zum Zeitpunkt der Erstdiagnose, davon waren alle Metastasen in der Lunge lokalisiert. 

Lymphknotenmetastasen wurden bei keinem Patienten dokumentiert.  

20 Patienten (45,45 %) hatten einen G1 - Tumor, weitere 19 Patienten (43,18 %) einen 

G2 - Tumor und fünf Patienten (11,36 %) einen G3 - Tumor.  

Die folgende Abbildung spiegelt die Verteilung der UICC/AJCC Klassifikation wieder.   
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Abbildung 53.     Stadieneinteilung nach UICC/AJCC bei Patienten mit einem diagnostiziertem 
Chondrosarkom (n = 42) 
 
Von den 44 Patienten erhielten im Rahmen der multimodalen Therapie drei Patienten 

(6,82 %) eine neoadjuvante Chemotherapie, ein Patient (2,27 %) eine präoperative 

Radiotherapie und ein weiterer Patient (2,27 %) eine kombinierte Radiochemotherapie. 

39 Patienten (88,64 %) hatten keine neoadjuvante Therapie.  

Von den fünf vorbehandelten Patienten konnten nur zu zwei Patienten Daten zum 

radiologischen Ansprechen gefunden werden. Von den vier Patienten die eine 

neoadjuvante Chemo bzw. Radiochemotherapie erhalten haben konnte zu drei Patienten 

Angaben zum Ansprechen auf die Chemotherapie mittel Salzer - Kuntschik gefunden 

werden. Die Tabelle 27 gibt einen genaueren Überblick.  
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m, 

60J. 

Distaler 

Femur 

Nein Radiotherapie konstant n.a. 

m, 

43J. 

Rechte 

 Wade 

Ja 

(pulmonal) 

Radiochemo-

therapie 

unbekannt 2 

w, 

43J. 

Proximaler 

Humerus 

Nein 

 

Chemotherapie  unbekannt 4 

Tabelle 27.     Patienten mit einem neoadjuvant therapierten Chondrosarkom sowie deren 
radiologisches und histologisches Ansprechen (n = 5) 
 
Von den 25 Patienten, die ein Chondrosarkom an den Extremitäten hatten, konnten bis 

auf zwei Patienten (8,00 %) alle extremitätenerhaltend operiert werden. Von diesen 23 

Patienten erhielten neun Patienten (39,13 %) eine funktionelle Rekonstruktion mittels 

einer Tumorendoprothese. Eine Patientin erhielt ein plastisches 

Rekonstruktionsverfahren mittels ventraler Lappenplastik.  

 
Abbildung 54.     Angewendete Resektionsverfahren bei Patienten mit Chondrosarkom (n = 44) 
 
Bei den Tumoren des Axialskeletts erhielten acht Patienten eine funktionelle 

Rekonstruktion. Die angewandten Verfahren werden unten dargestellt. Eine plastische 

Rekonstruktion erhielten drei Patienten, dabei waren alle an einem Tumor der 

Thoraxapertur erkrankt. Zwei Patienten erhielten eine Gortexdeckung, bei einem 

weiteren Patienten erfolgte die plastische Deckung mittels Bauchmuskulatur.  
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Abbildung 55.     Funktionelle Rekonstruktionen bei Patienten mit einem Chondrosarkom des 
Axialskeletts (n = 8) 
 
37 der 44 Patienten (84,09 %) konnten R0 reseziert werden. Vier Patienten erhielten eine 

R1 - Resektion (9,09 %), bei einem Patient (2,27 %) fand eine intraläsionale Resektion 

mit R2 - Status statt. Bei zwei Patienten (4,55 %) konnten keine Informationen 

diesbezüglich gefunden werden. 

Fünf Patienten erhielten im Rahmen ihrer Behandlung eine adjuvante Therapie, davon 

drei Patienten eine Radiotherapie und zwei Patienten eine Chemotherapie. 

Von den vier Patienten, die bei Erstdiagnose pulmonale Fernmetastasen aufwiesen, 

erhielten zwei Patienten eine thorakoskopische Metastasenresektion, bei den beiden 

anderen Patienten wurde keine gezielte Metastasentherapie durchgeführt. 

Während des stationären Aufenthalts hatten von den 44 Patienten 16 Patienten 

(36,36 %) Komplikationen, die den postoperativen Verlauf beeinflussten. Die Abbildung 

zeigt eine Verteilung der Schweregrade der Komplikationen nach Clavien - Dindo. Eine 

Komplikation der Schweregrade IVa oder V trat im postoperativen Verlauf der Patienten 

nicht auf.  
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Abbildung 56.     Einteilung des Schweregrades der postoperativen Komplikationen nach Clavien -
Dindo (n = 16) 
 
Die folgende Tabelle liefert weitere Informationen zu den aufgetretenen Komplikationen.  

Insgesamt traten 25 Komplikationen im stationären Verlauf auf, dabei hatten fünf der 25 

Patienten mit Komplikationen mehr als eine Komplikation. 

Aufgetretene Komplikationen (n = 25)   
Perioperative Anämie             6    (24,00 %) 

Hämatom             4    (16,00 %) 

Sensibilitätsstörung             4    (16,00 %) 

Wundheilungsstörung/Wundinfektion              3    (12,00 %) 

Verzögerte Mobilität             2    (8,00 %) 

Pulmonale Komplikationen              2    (8,00 %) 

Lungenarterienembolie             1    (4,00 %) 

Intraoperativer hämorrhagischer Schock             1    (4,00 %) 

Streckersehnenausriß mit Reoperation              1    (4,00 %) 

Blasen- und Mastdarmstörung             1    (4,00 %) 

Tabelle 28.     Postoperative Komplikationen bei Patienten mit einem operativ versorgten 
Chondrosarkom. Von insgesamt 44 Operationen traten bei 13 Operationen im stationären Verlauf 
Komplikationen auf.  
 
Von den neun Patienten, die extremitätenerhaltend operiert wurden und prothetisch 

versorgt wurden, trat bei zwei Patienten (22,22 %) im Verlauf eine prothesenassoziierte 

Infektion auf. Von den Patienten mit funktioneller Rekonstruktion des Axialskeletts trat bei 

der Patientin, die mittels Fixateur interne versorgt wurde eine Spondylodiszitis auf. 

Weitere Komplikationen, die aus einer funktionellen Rekonstruktion bedingt sein könnten, 

bestanden nicht.  
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Von den 44 Patienten konnten zu 42 Patienten Angaben zu Rezidiven und zum 

Langzeitverlauf erhoben werden. Die anderen beiden Patienten sind nach der Operation 

des Primärtumors nicht mehr an der Charité behandelt worden.  

Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich von 3 bis 108 Monaten. 

In dieser Zeit sind bei 13 Patienten (30,95 %) Rezidive aufgetreten, diese traten in einer 

Zeitspanne von 3 bis 100 Monaten auf, im Schnitt 29 Monate nach der operativen 

Therapie des Primärtumors. Bei einer Patientin konnte der Hausarzt keine Aussage zum 

zeitlichen Auftreten des Rezidivs machen. Von den 13 Patienten hatten sechs Patienten 

ein Rezidiv, sieben Patienten wiesen im Verlauf mehrere Rezidive auf. Sieben Patienten 

wiesen ein Lokalrezidiv auf, dabei waren drei Patienten von multiplen Lokalrezidiven 

betroffen. Sieben Patienten hatten ein Fernrezidiv, dabei war die häufigste Lokalisation 

der Fernmetastasen pulmonal und betraf sechs der sieben Patienten mit 

Fernmetastasen. Ein Patient hatte zusätzlich eine cerebrale Metastase, ein Patient 

ausschließlich eine ossäre Fernmetastasierung.  

 
Abbildung 57.     Rezidivlokalisation bei Patienten mit Chondrosarkom (n = 13) 
 
Von den 42 Patienten mit Angaben zum Langzeitverlauf sind im Beobachtungszeitraum 

neun Patienten (21,43 %) in einer Zeitspanne von 4 bis 73 Monaten nach Operation des 

Primärtumors verstorben. Davon verstarben zwei Patienten am Primärtumor und fünf 

Patienten an einem Rezidiv. Eine Patientin ist 73 Monate nach der Therapie an einem 

Herzinfarkt gestorben. Ein Patient erkrankte 34 Monate nach der Operation des 

Chondrosarkoms an einem cholangiozellulärem Karzinom, an welchem er 18 Monate 

darauf verstarb. Er war der einzige Patient dieser Population mit einem Zweitmalignom. 
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4.4.2. Gesamt – und Rezidivfreies Überleben  

Zunächst erfolgte die Analyse zu Faktoren, die mit dem tumorfreien Überleben 

assoziiert sind.  

Variabel % Tumorfreies  
5 - Jahres -
Überleben  
in % 

Univariate 
Analyse  

Multivariate Analyse  

P P HR (95% CI) 

Alle 
Geschlecht 
     Männlich 

     Weiblich 

100 

 

43 

57 

69 

 

61 

77 

 

.244 

  

Alter 
     <18 Jahre 

       18 Jahre und älter 

 

  2 

98 

 

- 

69 

.635   

Raucher 
     Ja 

     Nein 

 

19 

81 

 

88 

65 

.319   

ASA Klassifikation  
     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

 

45 

25 

30 

 

56 

80 

73 

.661   

BMI  
     <18,5 kg/m² 

       18,5 bis < 25,0 kg/m² 

       25,0 bis < 30,0 kg/m² 

     ≥ 30,0 kg/m² 

 

  5 

29 

54 

12 

 

- 

48 

85 

50 

.647   

Lokalisation  
     Extremität 

     Axialskelett 

 

57 

43 

 

63 

78 

.914   

Pathologische Fraktur  
     Ja 

     Nein 

 

  7 

93 

 

50 

70 

.655   

Histologischer Subtyp 
Konventionell 

Periosteal 

 

25 

15 

 

50 

67 

.931 
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Mesenchymal  

Dedifferenziert 

Klarzellchondrosarkom 

Sekundär 

Extraskelettal 

Grading  
     G1 

     G2 

     G3 

10 

15 

  5 

20 

10 

 

48 

40 

12 

50 

  0 

  0 

75 

50 

 

95 

51 

  0 

 
 
 
 
 
<.001 

 
 
 
 
 
<.001 

 

 

 

 

 

5.114 (2.114 – 

12.373) 

T-Stadium  
     T1 

     T2 

 

45 

55 

 

84 

56 

.230   

N-Stadium  
     N0 

 

100 

 

 

   

M-Stadium  
     M0 

     M1 

 

91 

  9 

 

71 

50 

.117   

Neoadjuvante Therapie 
     Ja 

     Nein  

 

11 

89 

 

  0 

75 

.004 NS  

Resektionsstatus  
     R0 

     R1&R2 

 

88 

12 

 

73 

60 

.117   

Funktionelle 
Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein 

 

 

39 

61 

 

 

62 

73 

.759   

Plastische Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein  

 

  9 

91 

 

75 

69 

.939   

Intraoperative EKs 
     Ja 

     Nein 

 

30 

70 

 

50 

75 

.248   

Intraoperative FFPs 
     Ja 

 

21 

 

42 

.083   
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     Nein 79 74 

Komplikation während des 
stationären Aufenthalts 
     Ja 

     Nein 

 

 

36 

64 

 

 

71 

69 

.700   

Prothesenassoziierte 
Komplikationen  
     Ja 

     Nein 

 

 

23 

77 

 

 

- 

62 

.685   

Adjuvante Therapie  
     Ja  

     Nein 

 

88 

12 

 

80 

69 

.995   

Tabelle 29.     Mit dem rezidivfreien Überleben assoziierte Faktoren bei Patienten mit einem 
Chondrosarkom (Erstdiagnose im Zeitraum von 2006 bis 2013) 
 

In der univariaten Analyse erwiesen sich zwei Variablen als statistisch signifikant: das 

Grading sowie eine neoadjuvante Therapie. In der nachfolgenden multivariaten Analyse 

blieb nur noch das Grading als signifikanter prognostischer Marker für das tumorfreie 

Überleben bei Chondrosarkomen.  

 
Abbildung 58.     Rezidivfreies Überleben von Patienten mit einem Chondrosarkom in Abhängigkeit 
vom Grading (p < 0.001) 
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Grading 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
G1 95 % 95 % 95 % 

G2 75 % 68 % 51 % 

G3 60 % 60 % 0 % 

 

 
Abbildung 59.     Rezidivfreies Überleben von Patienten mit einem Chondrosarkom in Abhängigkeit 
von einer neoadjuvanten Therapie (p = 0.004) 
 
 
Neoadjuvante Therapie 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
Ja 50 % 50 % 0 % 

Nein 86 % 84 % 75 % 

 
Es erfolgte dieselbe Analyse zu Faktoren, die mit dem Gesamtüberleben assoziiert 

sind.  

Variabel % 5 - Jahres -
Überlebensrate 
in % 

Univariate 
Analyse  

Multivariate Analyse  

P P HR (95% CI) 
Alle 
Geschlecht 
     Männlich 

     Weiblich 

100 

 

43 

57 

76 

 

78 

75 

 

.449 
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Alter 
     <18 Jahre 

       18 Jahre und älter 

 

  2 

98 

 

- 

75 

   

Raucher 
     Ja 

     Nein 

 

19 

81 

 

88 

70 

.716   

ASA Klassifikation  
     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

 

45 

25 

30 

 

79 

77 

71 

.569   

BMI  
     <18,5 kg/m² 

       18,5 bis < 25,0 kg/m² 

       25,0 bis < 30,0 kg/m² 

     ≥ 30,0 kg/m² 

 

  5 

29 

54 

12 

 

- 

68 

90 

33 

.552   

Lokalisation  
     Extremität 

     Axialskelett 

 

57 

43 

 

75 

77 

.933   

Pathologische Fraktur  
     Ja 

     Nein 

 

  7 

93 

 

33 

80 

.087   

Histologischer Subtyp 
Konventionell 

Periosteal 

Mesenchymal  

Dedifferenziert 

Klarzellchondrosarkom 

Sekundär 

Extraskelettal 

Grading  
     G1 

     G2 

     G3 

 

25 

15 

10 

15 

  5 

20 

10 

 

48 

40 

12 

 

75 

  0 

50 

  0 

  - 

100 

100 

 

92 

81 

  0 

.050 

 
 
 
 
 
 
 
<.001 

 
 
 
 
 
 
 
 
.002 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.262 (1.918 – 

20.448) 

T-Stadium  
     T1 

 

45 

 

84 

.175   
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     T2 55 71 

N-Stadium  
     N0 

 

100 

 

76 

   

M-Stadium  
     M0 

     M1 

 

91 

  9 

 

78 

50 

.140   

Neoadjuvante Therapie 
     Ja 

     Nein  

 

11 

89 

 

  0 

77 

.705   

Resektionsstatus  
     R0 

     R1&R2 

 

88 

12 

 

86 

27 

.006 
 

NS  

Funktionelle 
Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein 

 

 

39 

61 

 

 

72 

78 

.283   

Plastische Rekonstruktion  
     Ja 

     Nein  

 

  9 

91 

 

100 

74 

.373   

Intraoperative EKs 
     Ja 

     Nein 

 

30 

70 

 

55 

83 

.060   

Intraoperative FFPs 
     Ja 

     Nein 

 

21 

79 

 

53 

80 

.036 NS  

Komplikation während des 
stationären Aufenthalts 
     Ja 

     Nein 

 

 

36 

64 

 
 
63 

83 

.032 NS  

Prothesenassoziierte 
Komplikationen  
     Ja 

     Nein 

 

 

23 

77 

 

 

- 

69 

.426   

Adjuvante Therapie  
     Ja  

 

88 

 

50 

.005 
 

.022 6.262 (1.918 – 

20.448) 
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     Nein 

Rezidive  
     Ja 

     Nein 

12 

 

31 

69 

79 

 

56 

86 

 

.094 

 

Tabelle 30.     Mit dem Gesamtüberleben assoziierte Faktoren bei Patienten mit einem 
Chondrosarkom (Erstdiagnose im Zeitraum von 2006 bis 2013) 
 
Bei den Chondrosarkomen ergaben sich zum Gesamtüberleben folgende signifikante 

Parameter: Grading (p < 0.001), Resektionsstatus (p = 0.006), die Gabe von 

intraoperativen FFPs (p = 0.036), Komplikationen während des stationären Aufenthalts 

(p = 0.032) sowie die Durchführung einer adjuvanten Therapie (p = 0.005). In der 

multivariaten Analyse konnten sich nur das Grading (p = 0.002) und die Durchführung 

einer adjuvanten Therapie (p = 0.022) als signifikanter Parameter bestätigen. 

 
Abbildung 60.     Gesamtüberleben von Patienten mit einem Chondrosarkom in Abhängigkeit vom 
Grading (p < 0.001) 
 
 
Grading 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
G1 100 % 100 % 92 % 

G2 94 % 81 % 81 % 

G3 75 %  50 % 0 % 
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Abbildung 61.     Gesamtüberleben von Patienten mit einem Chondrosarkom in Abhängigkeit vom 
Resektionsstatus (p = 0.006) 
 
Resektionsstatus 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
R0 97 % 94 % 86 % 

R1&R2 80 % 53 % 27 % 

 

 
Abbildung 62.     Gesamtüberleben von Patienten mit einem Chondrosarkom in Abhängigkeit von 
intraoperativer FFP - Gabe (p = 0.036) 
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Fresh Frozen Plasma Gabe 1 Jahr 3 Jahre  5 Jahre 
Ja 97 % 90 % 80 % 

Nein 80 % 53 % 27 % 

 

 
Abbildung 63.     Gesamtüberleben von Patienten mit einem Chondrosarkom in Abhängigkeit von 
postoperativen Komplikationen (p = 0.032) 
 
Komplikationen während des 
stationären Aufenthalts 

1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 

Ja 88 % 74 % 64 % 

Nein 100 % 96 % 83 % 
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Abbildung 64.     Gesamtüberleben von Patienten mit einem Chondrosarkom in Abhängigkeit von 
der Durchführung einer adjuvanten Therapie (p = 0.005) 

 
 
Adjuvante Therapie  1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 
Ja 100 % 50 % 50 % 

Nein 94 % 91 % 79 % 

4.4.3. Gruppenvergleiche 

4.4.3.1. Axialskelett vs. Extremität 

Variabel Chondrosarkom  
(n = 44) 

Extremität 
(n = 25) 

Axialskelett 
 (n = 19) 

P * 

     
Männliches Geschlecht (%) 43 48 39 .547 

Medianes Alter 56 (13 – 85)  54 (13 – 85) 60 (22 – 85)  .380 

Medianer BMI 26 (16 – 36) 26 (16 – 36) 28 (17 – 32) .801  

ASA Klassifikation (%) 
     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

 

45 

25 

30 

 

44 

40 

16 

 

47 

5 

47 

.012 
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Pathologische Fraktur (%) 7 12 0 .247 

Grading (%) 
     G1 

     G2 

     G3 

 

46 

43 

11 

 

42 

47 

11 

 

48 

40 

12 

.887 

T-Stadium (%) 
     T1 

     T2 

 

45 

55 

 

38 

62 

 

56 

44 

.349 

N-Stadium (%) 
     N0 

 

100 

 

100 

 

100 

 

M-Stadium (%) 
     M0 

     M1 

 

90 

9 

 

84 

16 

 

100 

0 

.122 

Neoadjuvante Therapie (%) 11 20 0 .060 

R0 Resektionsstatus (%) 88 96 78  

Funktionelle Rekonstruktion (%) 39 36 42 .760 

Plastische Rekonstruktion (%)  9 0 21 .029 
Intraoperative Transfusionen (%) 30 16 50 .023 
Komplikation während des 
stationären Aufenthalts (%) 

 

36 

 

28 

 

47 

.220 

Prothesenassoziierte 
Komplikationen (%) 

 

23 

 

22 

 

25 

1.000 

Adjuvante Therapie (%) 11 12 11 1.000 

Rezidive (%) 31 35 26 .739 

Tod (%)  21 22 21 1.000 

Tabelle 31.     Vergleich der Patienten mit einem Chondrosarkom an den Extremitäten und der 
Patienten mit einem Chondrosarkom am Axialskelett 
 
Im Lokalisationsvergleich konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einem 

Chondrosarkom am Axialskelett eine schlechtere ASA - Klassifikation hatten (p = 0.012), 

häufiger plastische Rekonstruktionen (p = 0.029) erhielten und häufiger intraoperative 

Transfusionen (p = 0.023) benötigten.  

4.5 Vergleich der Studienpopulation der drei Entitäten 
Abschließend erfolgte eine Analyse zu den Unterschieden innerhalb der drei Entitäten. 
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Variabel Knochen-

sarkome  
(n = 130) 

Osteo-
sarkom 
(n = 55) 

Chondro- 
sarkom 
 (n = 44) 

Ewing-
sarkom  
(n = 31) 

P * 

      
Männliches Geschlecht (%) 50 58 43 45 .275 

Medianes Alter 31  

(8 – 85) 

21  

(9 – 74)* 

56  

(13 – 85)* 

20  

(8 – 71)* 

<.001 

Medianer BMI 23  

(13 – 36) 

22  

(13 – 34)* 

26  

(16 – 36)* 

22  

(15 – 36)* 

<.001 

ASA Klassifikation (%) 
     ASA 1 

     ASA 2 

     ASA 3 

 

57 

28 

15 

 

(58*) 

(33*) 

(9*) 

 

45* 

25* 

30* 

 

(71*) 

(26*) 

(3*) 

.010 

Lokalisation (%) 
     Extremität 

     Axialskelett 

 

68 

32 

 

82* 

18* 

 

(57*) 

(43*) 

 

(58*) 

(42*) 

.013 

Grading (%) 
     G1 

     G2 

     G3 

 

17 

17 

66 

 

4* 

5* 

91* 

 

46* 

43* 

11* 

 

 

 

 

<.001 

Pathologische Fraktur (%) 6 7 7 3 .736 

T-Stadium (%) 
     T1 

     T2 

 

49 

51 

 

43 

57 

 

45 

55 

 

65 

35 

.143 

N-Stadium (%) 
     N0 

     N1 

 

95 

5 

 

96 

4 

 

100 

0* 

 

84 

16* 

.007 

M-Stadium (%) 
     M0 

     M1 

 

81 

19 

 

80 

20 

 

90* 

9* 

 

68* 

32* 

.042 

Neoadjuvante  
Therapie (%) 

 

62 

 

(84*) 

 

11* 

 

(97*) 

<.001 

Radiologisches Ansprechen 
(%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

.001 
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     Regredient 

     Konstant  

     Progredient 

53 

30 

17 

33* 

42* 

25* 

 83* 

13* 

4* 

R0 Resektionsstatus (%) 93 96 88 94 .461 

Pathologisches Ansprechen 
(%) 
     Responder 

     Non - Responder 

 

 

52 

48 

 

 

36* 

64* 

 

 

 

 

 

77* 

23* 

.001 

Funktionelle Rekonstruktion 
(%) 

 

56 

 

71* 

 

39* 

 

55 

.006 

Plastische Rekonstruktion (%)  19 31* 9* 13 .014 
Intraoperative Transfusionen 
(%) 

 

38 

 

39 

 

30 

 

47 

.351 

Komplikation während des 
stationären Aufenthalts (%) 

 

41 

 

45 

 

36 

 

42 

.658 

Prothesenassoziierte 
Komplikationen (%) 

 

29 

 

32 

 

23 

 

25 

.767 

Adjuvante Therapie (%) 59 75* 11* 100* <.001 

Rezidive (%) 37 36 31 48 .322 

Tod (%)  22 24 21 29 .790 

Tabelle 32.     Vergleich der unterschiedlichen Entitäten: Osteosarkom, Ewingsarkom und 
Chondrosarkom mit der Erstdiagnose im Zeitraum von 2006 bis 2013, n = 130 
 
Patienten mit Chondrosarkomen sind signifikant älter (p < 0.001), haben einen höheren 

BMI (p < 0.001) und eine schlechtere ASA - Klassifikation (p = 0.010) als Ewing - und 

Osteosarkome. Sie sind seltener von schlecht differenzierten G3 - Tumoren betroffen 

(p < 0.001) als Osteosarkome und befinden sich signifikant häufiger in einem 

N0 - Stadium (p = 0.007) sowie einem M0 - Stadium (p = 0.042) zur Erstdiagnose als 

Ewingsarkome. Dadurch erhalten sie seltener eine neoadjuvante Therapie (p < 0.001). 

Während der Operation erhalten Patienten mit Chondrosarkomen seltener eine 

funktionelle (p = 0.006) und eine plastische Rekonstruktion (p = 0.014). Zudem erhalten 

sie allgemein seltener eine adjuvante Therapie (p < 0.001).  

Patienten mit Osteosarkomen sind von allen Entitäten signifikant häufiger an der 

Extremität betroffen (p = 0.013). Im Vergleich zum Ewingsarkom haben Patienten ein 

schlechteres radiologisches Ansprechen auf die neoadjuvante Therapie (p = 0.001) 
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Zudem haben Osteosarkome ebenfalls ein schlechtes Ansprechen in der Pathologie in 

Bezug auf den Nekrosegrad (p = 0.001). Sie erhalten zudem von allen Entitäten am 

häufigsten plastische (p = 0.014) und funktionelle (p = 0.006) Rekonstruktionen. 

Ewingsarkome haben per Definition einen schlecht differenzierten Tumor und sind am 

häufigsten von Lymphknotenmetastasen (p = 0.007) sowie soliden Metastasen 

(p = 0.042) zum Zeitpunkt der Erstdiagnose betroffen. Sie zeigen im Vergleich zum 

Osteosarkom ein deutlich besseres radiologisches (p = 0.001) und pathologisches 

Ansprechen (p = 0.001) auf die neoadjuvante Therapie. Alle Patienten mit einem 

Ewingsarkom erhielten eine adjuvante Therapie (p < 0.001). 
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5. Diskussion  
Obwohl es sich bei primären Knochentumoren um eine seltene Erkrankung handelt, ist 

es dennoch eine Krankheit, die sowohl Kinder und Jugendliche als auch Erwachsene und 

somit alle Altersklassen betreffen kann. Zudem hat das National Cancer Institute in 

Amerika neue Analysen erstellt, die zeigen, dass die Inzidenz für Knochensarkome über 

die letzten 10 Jahre um 0,4 % gestiegen ist.74 Insbesondere die unspezifische 

Symptomatik erschwert die Diagnosestellung.12, 13 Daher ist es umso wichtiger, sowohl 

niedergelassene Pädiater als auch Orthopäden für das seltene Krankheitsbild zu 

sensibilisieren.  

5.1. Vergleich mit anderen Studien 

5.1.1 Osteosarkome 

In der untersuchten Studienpopulation lag ein Männeranteil von 58 % vor. Dieses 

Ergebnis deckt sich mit den meisten Studien die in den letzten 20 Jahren durchgeführt 

wurden. Dabei lag der Anteil der Männer unter den Osteosarkomenpatienten zwischen 

52 - 62 %.15, 17, 18, 20, 28, 75-78 Bei einer im Jahr 2014 veröffentlichten Studie, welche sich 

mit Osteosarkomen bei Patienten die 40 Jahre und älter waren, beschäftigt hat, war 

interessanterweise das weibliche Geschlecht mit 55 % dominant.79 Dieses Ergebnis lässt 

sich auch in unserer Studie reproduzieren. Bei 15 Patienten, die 40 Jahre und älter waren, 

lag der Anteil an Frauen bei 53 %. Die Ursache für die Umkehrung des 

Geschlechterverhältnisses bleibt unklar.  

Das mediane Erkrankungsalter lag bei 21 Jahren (9 - 74), 44 % aller Diagnosen wurden 

im 2. Lebensjahrzehnt gestellt, dies stellt somit den Häufigkeitsgipfel dar. Auch dieses 

Ergebnis deckt sich mit vergleichbaren Studien, in welchen das mediane Alter bei 

Diagnosestellung zwischen 14 und 26 Jahren liegt.15, 17, 18, 28, 77, 78 

81 % der Osteosarkome waren an den Extremitäten lokalisiert, davon 84 % an der 

unteren Extremität. Die distale Tibia war die häufigste Lokalisation, gefolgt vom 

proximalen Femur, womit das Kniegelenk mit 62 % zum am häufigsten betroffenen 

Gelenk wird. Der Anteil an Tumoren des Axialskelettes lag bei 19 %. Es gibt Studien, die 

eine ähnliche Verteilung der Tumore beobachtet hatten, wie die 2015 veröffentlichen 

Daten aus dem Sarkomzentrum Zürich27 (20 % Axialskeletttumore) und eine 2011 

publizierte Studie aus Miami76 (24 % Axialskeletttumore). Diesen Studien gegenüber 
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stehen erst kürzlich veröffentliche Ergebnisse aus China und Taiwan mit einer Rate von 

2 - 4 % an Axialskeletttumoren gegenüber.28, 77 Eine mögliche Erklärung könnten 

demografische Ursachen sein. Weiterhin denkbar ist, dass europäische und 

amerikanische Kliniken eine größere Expertise in den chirurgisch besonders 

herausfordernden Operationen des Axialskeletts besitzen und durch Behandlung von 

Auslandspatienten auf eine höhere Gesamtquote kommen. Von den 55 Patienten, die an 

der Charité behandelt wurden, sind immerhin 11 Patienten (20 %) für die Behandlung 

ihres Sarkoms aus dem Ausland angereist. Eine Prädominanz der Axialskeletttumore ließ 

sich hier allerdings nicht nachweisen.  

Die mediane Tumorgröße liegt in der untersuchten Studienpopulation bei 9 cm. 

Vergleichbare Studien zeigen gleichwertige Ergebnisse (mediane Größe 9 bis 

10 cm).15, 18, 75 Das Grading wurde in nur wenigen Studien ausgewertet. Viele Studien 

hatten als Einschlusskriterium die Diagnose eines High – Grade – Osteosarkoms und 

waren somit nicht vergleichbar. Zwei Studien werteten das Grading aus. Dabei wurde nur 

zwischen „low - grade“ (G1 und G2 Tumore) sowie „high - grade“ (G3 Tumore) 

unterschieden. In beiden Studien war das High – Grade – Osteosarkom deutlich häufiger 

vorkommend mit 83 - 85 %.76, 78 In der hier betrachteten Studienpopulation lag die Rate 

von G3 - Tumoren bei 91 % und damit vergleichsweise etwas höher. Eine pathologische 

Fraktur hatten lediglich 7 % der Patientin. Vergleichswerte rangieren zwischen 7 - 

13 %.13-15  

Die Rate an Metastasierung zum Erstdiagnosezeitpunkt lag in der vorliegenden Studie 

bei 20 %. Auch diese Werte decken sich mit internationalen Vergleichsstudien  

(11 - 28 %).15, 17, 18, 20, 28, 75-79 Dabei war die Studie, die sich mit Osteosarkomen bei 

Patienten, die 40 Jahre und älter waren, befasste, die Studie mit der höchsten 

Metastasierungsrate (28 %). In dieser Studie betrug das mediane Alter 61 Jahre.79 Die 

Studie mit der geringsten Rate an Primärmetastasierung (11 %) ist eine im Jahr 2002 

veröffentlichte multizentrische europäische Studie der cooperativen Osteosarkom 

Studiengruppe gewesen. Hier lag das mediane Alter bei 15 Jahren. Zudem waren in 

dieser Gruppe 57 % der Patienten jünger als 16 Jahre alt.15 Die Rate der unter 18jährigen 

Patienten lag in der Charité nur bei 33 %. Diese Ergebnisse legen eine Abhängigkeit der 

Metastasierungsrate vom Alter nahe. Beachtet man nur Patienten mit Primärmetastasen 

lag das mediane Alter bei 25 Jahren und somit etwas höher als bei der Gesamtpopulation. 

Allerdings konnte im Vergleich zwischen den Patienten unter 18 Jahren und den 
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Patienten die 18 Jahre und älter waren kein Unterschied in der Metastasierungsrate 

aufgezeigt werden (22 % vs. 21 %, p = 1.000).  

Eine extremitätenerhaltende Operation konnte bei unseren Patienten in 80 % der Fälle 

durchgeführt werden. Dabei war die Rate abhängig vom Resektionsjahr. Während im 

ersten Teil des Beobachtungszeitraums (Erstdiagnose zwischen 2006 bis 2009) nur 73 % 

extremitätenerhaltend operiert werden konnten, waren es im zweiten 

Beobachtungszeitraum (Erstdiagnose zwischen 2010 bis 2013) schon 93 %. Auch dieses 

Ergebnis lässt sich in den vergleichbaren Studien wiederfinden: Studien die 2010 und 

2011 veröffentlicht wurden,15, 18, 75, 76, 78 zeigen extremitätenerhaltende Operationen in 

77 - 78 % der Fälle, während Studien aus den Jahren 2015 bis 2017 Ergebnisse 

zwischen 87 - 94 % berichten.15, 17, 18, 20, 27, 28, 75-79 Auch die Studie von Andreou et al. aus 

dem Jahr 2010, welche den Studienzeitraum zwischen 1985 und 2005 betrachtet hat, 

beschreibt eine Zunahme der extremitätenerhaltenen Operationen in Abhängigkeit vom 

Diagnosejahr. Dies zeigt, dass die operative Therapie des Osteosarkoms sich deutlich 

verbessert hat.  

53 Patienten wurden im Langzeitverlauf beobachtet. Dabei entwickelten 11 % ein 

Lokalrezidiv. Viele Studien zeigen ähnliche Ergebnisse mit Raten zwischen 5 bis 

14 %.15, 17, 28, 79 Eine 2016 veröffentliche Studie aus England, welche sich ausschließlich 

Beckentumoren bei Kindern widmete, hatte eine deutlich höhere Lokalrezidivqoute von 

44 %.80 In der an der Charité durchgeführten Studie gab es nur drei Patienten mit einem 

Osteosarkombefall des Beckens, davon entwickelte ein Patient ein Lokalrezidiv. 

Pulmonale Metastasen ließen sich im Verlauf bei 26 % nachweisen. Es konnte keine 

Studie mit eindeutig vergleichbaren Werten gefunden werden. Lediglich Iwata et al. 

nannten einen eindeutigen Wert mit einer Fernmetastasierungsrate von 48 %, allerdings 

wurden hier lediglich Patienten betrachtet, die 40 Jahre und älter waren.79 In der hier 

betrachteten Population waren 15 Patienten mindestens 40 Jahre alt. Hier lag die 

pulmonale Metastasierungsrate bei 40 % und ist vergleichsweise etwas geringer. Im 

Verlauf sind 24 % der Patienten verstorben. Ähnliche Zahlen liefern die Ergebnisse von 

Serlo et al. (26 %) und Wang et al (24 %).18, 28 Die Im Jahr 2002 von Bielack et al. 

veröffentlichte Studie hatte eine noch gering höhere Sterberate (32 %). Allerdings wurden 

dort auch nur High - Grade - Osteosarkome eingeschlossen.17  

Das 5 - Jahres - rezidivfreie Überleben lag an der Charité bei 60 %, das 

5 - Jahres - Gesamtüberleben bei 78 %. Verglichen mit anderen Studien zeigt sich, dass 
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bezüglich der Überlebensraten sehr gute Ergebnisse an der Charité erzielt wurden. In 

anderen Studien liegt das 5 - Jahres - Gesamtüberleben liegt zwischen 

62 - 74 %.18, 27, 28, 76, 77 Dabei kommt die Studie aus dem Sarkomzentrum Zürich mit 

einem 5 - Jahres - Gesamtüberleben von 74 ± 6 % dem Ergebnis der Charité am 

nächsten. Dieses gute Ergebnis liegt möglicherweise mitunter daran, dass erst Patienten 

ab Diagnosejahr 2006 rekrutiert wurden, und die Daten somit sehr aktuell sind, 

währenddessen die vergleichenden Studien Patienten einschlossen, die im Diagnosejahr 

weiter zurücklagen. Einige Studien befassten sich mit Subgruppierungen von 

Osteosarkomen und lieferten im Vergleich schlechtere Überlebensdaten. So zeigt die 

Studie von Iwata et al. eine 5 - Jahres - Gesamtüberlebensrate von nur 39 %. Eine 

kürzlich veröffentliche Studie die sich nur mit extraskelettalen Osteosarkomen befasste 

zeigte eine 5 - Jahres - Gesamtüberlebensrate von 47 %.81 Laitinen et al. veröffentlichte 

eine Studie zu Sarkomen des Beckens; hier lag die 5 - Jahres - Gesamtüberlebensrate 

bei 32 %.80 Dies zeigt, dass für einige Untergruppen die Prognose deutlich schlechter zu 

sein scheint.  

Als einzig relevanter Faktor, der mit dem rezidivfreien Überleben zusammenhängt, zeigte 

der Resektionsstatus eine prognostische Relevanz (65 % vs. 0 %, p= 0.004). Eine Studie 

aus Birmingham stellte ebenfalls fest, dass eine intraläsionale Resektion mit einem 

erhöhten Risiko für Lokalrezidive einhergeht. In ihrer Studie etablierten sie zudem ein 

neues chirurgisch - pathologisches Gradingsystem, welches sie „Birmingham 

Klassifikation“ nannten. In dieses System gehen das Ausmaß der chirurgischen 

Resektion sowie das Ansprechen auf die Chemotherapie ein. Dabei haben Patienten mit 

einer Resektionsgrenze von > 2 mm und einem Nekrosegrad des Tumors von ≥ 90 % die 

beste Prognose mit einer 5 - Jahresrate lokalrezidivfreien Überlebens von 98.6 %.82 

Insgesamt konnten bereits mehrere Studien einen Zusammenhang zwischen dem 

rezidivfreien Überleben bzw. der Lokalrezidivrate und dem pathologischen Ansprechen 

auf die Chemotherapie belegen.15, 17, 28, 77 In der hier durchgeführten Studie konnte 

bezüglich des tumorfreien Überlebens keine Tendenz bei Respondern und 

Non - Respondern aufgezeigt werden. Vergleicht man die Patienten der Gruppe der 

Responder mit den Non - Respondern, zeigt sich ein vergleichbares durchschnittliches 

Alter (30,5 Jahre vs. 29,9 Jahre) und eine vergleichbare Tumorgröße (94,06 mm vs. 

94,15 mm). Allerdings war die Rate an Axialskeletttumoren (25 % vs. 10 %) sowie die 

Rate am Metastasen zum Diagnosezeitpunkt (31 % vs. 17 %) höher, sodass hier eine 
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mögliche Erklärung für den bei uns nicht nachweisbaren Unterschied zwischen 

Respondern und Non – Respondern liegen könnte. Reddy et al. befassten sich in ihrer 

Studie selektiv mit Patienten, die an einem Osteosarkom der Extremität erkrankt waren, 

ein schlechtes pathologisches Ansprechen hatten und marginal bzw. intraläsional 

reseziert wurden. Es wurde untersucht, ob bei diesen Patienten eine Amputation einen 

Überlebensvorteil bringt, dies konnte allerdings nicht bewiesen werden.58  

Serlo et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Tumore, die 10 cm und größer waren, eine 

signifikant schlechtere 10 - Jahres - rezidivfreie Überlebensrate hatten.18 In der 

vorliegenden Studie wurden Tumore anhand der TNM – Klassifikation verglichen; hier 

konnte kein Einfluss der Tumorgröße auf die Rezidivrate festgestellt werden. Andreou et 

al. fanden einige weitere Faktoren, die mit dem rezidivfreien Überleben invers assoziiert 

waren, darunter die Nichtteilnahme an einer Studie und die Durchführung der initialen 

Biopsie an einem anderem Zentrum als dem, an der die Tumorresektion stattfand. Dies 

zeigt, dass bereits prätherapeutische Entscheidungen essentiell für den weiteren Verlauf 

der Behandlung sind. Zusätzlich konnte gezeigt werden, dass ein Tumorbefall des 

Beckens ebenfalls zu einem signifikant schlechteren Überleben führt.15 In unserer Studie 

verglichen wir Axialskelett - und Extremitätentumore, hier ließ sich keine Tendenz 

bezüglich des rezidivfreien Überlebens aufzeigen. Pakos et al. beschrieben, dass das 

Risiko der Metastasierung bei Patienten steigt, die bereits Metastasen zum Zeitpunkt der 

Erstdiagnose haben. Auch an der Charité haben Patienten mit M1 - Stadium eine höhere 

Rezidivrate als Patienten in M0 - Stadium, allerdings konnte auch hier die Signifikanz 

nicht aufgezeigt werden. Zudem hatten in der Studie Patienten die älter waren eine 

höhere Rate an Lokalrezidiven. Tendenzen, dass es einen Zusammenhang zwischen 

Alter und Rezidivrate gibt, liegen auch in der hier betrachteten Studie vor, allerdings 

erneut ohne Signifikanz.75 

Faktoren, die mit einem besseren Gesamtüberleben assoziiert sind, sind in der Studie 

das Alter (100 % vs. 67 %, p = 0.011) sowie das Vorkommen von Rezidiven (63 % vs. 

86 % p = 0.011), wobei sich nur das Rezidiv in der multivariaten Analyse bestätigt hat. 

Beide Faktoren wurden bereits in anderen Studien mit einem besseren 

Langzeitüberleben assoziiert.18, 28, 76 Weitere Faktoren, die in den vergleichbaren Studien 

auftauchen, sind die Lokalisation (Axialskeletttumor mit schlechterer Prognose), 

Metastasen zur Erstdiagnose und Grading („high – grade“ Tumor mit schlechter 

Prognose).10, 17, 18, 28, 76, 77, 79.Diese Beobachtung lässt sich auch an der Charité 
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aufzeigen, allerdings fehlt die statistische Signifikanz. Auch in Bezug auf das Vorliegen 

einer pathologischen Fraktur zeigt sich ein Unterschied im 5 - Jahresüberleben, 

allerdings ohne Signifikanz. Diese Tatsache wurde auch in der Studie von Chung et al. 

beschrieben.14 Das pathologische Ansprechen auf die Chemotherapie wurde ebenfalls in 

Studien signifikant mit dem Gesamtüberleben assoziiert17, 28, 77, bei unserer Studie ließ 

sich wie bereits in Bezug auf das rezidivfreie Überleben keine Tendenz bezüglich des 

Gesamtüberlebens aufzeigen.  

In den Gruppenvergleichen konnten einige wesentliche Beobachtungen herausgearbeitet 

werden. Es zeigte sich, dass ältere Patienten häufiger von Axialskeletttumoren betroffen 

sind. Diese Beobachtung wurde in der 2017 veröffentlichten Studie von Wang et al. 

ebenfalls beschrieben.28 Zudem können Axialskeletttumore signifikant seltener R0 

reseziert werden. Dies unterstreicht die Unabdingbarkeit eines erfahrenen chirurgischen 

Teams zur Behandlung dieser Tumore. Aus der Statistik zum rezidivfreien Überleben wird 

deutlich, dass vom Resektionsstatus die Rezidivrate abhängt und Rezidive mit einem 

schlechteren Gesamtüberleben assoziiert sind. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass 

Kinder unter 18 Jahren eine geringere Sterberate hatten. An der Charité ist es nach 

unserer Kenntnis zu keinem Todesfall der 18 Kinder unter 18 Jahren gekommen.  

5.1.2 Ewingsarkome 

In der vorliegenden Studie war bei Patienten mit Ewingsarkom mit 55 % das weibliche 

Geschlecht geringfügig häufiger vertreten. Dies ist eine interessante Beobachtung, da die 

meisten Studien eine Prädominanz des männlichen Geschlechts beschreiben.18, 35, 36, 43 

Das durchschnittliche Alter lag bei 24 Jahren, das mediane Alter bei 20 Jahren. Die 

meisten Diagnosen (42 %) wurden im Alter zwischen 10 und 19 Jahren gestellt. Dieses 

Ergebnis kommt dem des Sarkomzentrums Zürich sehr nah. Auch dort lag das 

durchschnittliche Alter bei 24 Jahren; 49 % ihrer Diagnosen wurden ebenfalls in der 2. 

Lebensdekade gestellt.27 In den meisten anderen Studien, die keine Einschlusskriterien 

bezüglich des Alters machten, lag das mediane Alter mit 13 - 16 Jahren deutlich 

niedriger.34, 37, 42, 45, 83, 84 

Von den 31 Patienten mit Ewingsarkom hatte nur ein Patient einen extraossären Tumor. 

58 % hatten einen Tumor, der an einer Extremität lokalisiert war, dabei war mit 61 % am 

häufigsten die untere Extremität betroffen, hiervon war das proximale Femur die häufigste 

Lokalisation des Primärtumors. 42 % der Patienten hatten einen Tumorbefall des 
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Axialskeletts, dabei war in 54 % das Becken betroffen. Mit 7 von 31 Patienten (23 %) mit 

einem Tumor des Beckens war es zudem die am häufigsten befallende Lokalisation des 

gesamten Kollektivs. In der von Cotterill et al. im Jahr 2000 veröffentlichten Studie mit 

einer Studiengröße von 975 Patienten war ebenfalls das Becken mit 25 % die häufigste 

betroffene Lokalisation.45 Vergleichsstudien geben einen Anteil von Axialskelettumoren 

von 39 - 53 % an, sodass die an der Charité durchgeführte Studie zu den Studien mit 

vergleichsweise geringem Anteil an Axialskletttumoren gehört.18, 27, 35, 36, 42, 43, 85 

Die mediane Tumorgröße lag bei 7,1 cm. Serlo et al. veröffentlichten im Jahr 2015 zwei 

Studien in welcher die Tumorgröße ausgewertet wurde. In einer Studie wurden nur 

Patienten, die unter 18 Jahre alt waren, betrachtet; dort lag die mediane Tumorgröße 

ebenfalls bei 7 cm. In der 2015 veröffentlichten Studie, welche Patienten von 0 - 60 

Jahren einschloss, lag die mediane Tumorgröße bei 9 cm.18, 35 Dies lässt mutmaßen, 

dass die Tumorgröße vom Alter der Patienten abhängt. Auch im oben durchgeführten 

Altersvergleich fällt auf, dass Patienten die 18 Jahre und älter waren häufiger ein 

T2 - Stadium diagnostiziert bekommen haben. Vergleicht man die mediane Tumorgröße 

der beiden Gruppen, liegt diese bei unter 18jährigen bei 6,5 cm und in der 

Vergleichsgruppe bei 7,5 cm. Trotzdem sind verglichen mit den Ergebnissen von Serlo 

et al. die Primärtumore an der Charité im medianen Durchmesser kleiner.  

12 Patienten (39 %) befanden sich zur Erstdiagnose in einem fortgeschrittenen Stadium 

(Stadium IV), dabei lagen bei 32 % der Patienten solide Metastasen vor. Studien, die 

ähnliche Einschlusskriterien wie die in der oben durchgeführten Studie hatten, 

berichteten von primären Metastasierungsraten von 18 - 38 %.27, 35-37, 42, 43, 45 

Hervorzuheben ist eine in Spanien durchgeführte Studie, die auf eine 

Metastasierungsrate von 53 % kam und sich somit deutlich von den anderen Ergebnissen 

abhebt.34  

Alle Patienten an der Charité konnten extremitätenerhaltend operiert werden. 

Vergleichsstudien lieferten Raten zwischen 89 - 96 %.27, 35, 83, 84 Möglicherweise ist dies 

wieder dadurch zu erklären, dass unserer Diagnosezeitraum der vergleichsweise 

aktuellste ist.  

Bei insgesamt 48 % ist es im Verlauf zu einem Rezidiv gekommen. Insgesamt war das 

Fernrezidiv mit 45 % am häufigsten, nur 10 % waren von einem Lokalrezidiv betroffen. 

Mit durchschnittlichen Rezidivraten von 30 - 39 %36, 42, 44, 83 liegt die hier betrachtete 

Studienpopulation weit darüber. Dabei fällt insbesondere die hohe Rate an 
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Fernmetastasen auf. Eine Ursache hierfür lässt sich nicht eruieren. Über die 

prophylaktische Lungenbestrahlung zur möglichen Reduktion pulmonaler Metastasen 

berichtete eine 2015 in Bulgarien publizierte Studie mit guten Ergebnissen.41 Sofern 

pulmonale Metastasen vorliegen, sollten diese reseziert werden, da dies mit einem 

längeren Gesamtüberleben assoziiert ist.38 Ahmed et al. postulierten, dass auch die 

Resektion extrapulmonaler Metastasen mit einem verlängerten Gesamtüberleben 

assoziiert ist.86  

Das 5 - Jahres - rezidivfreie Überleben lag an der Charité bei 46 %, das 

5 - Jahres - Gesamtüberleben bei 63 %. Das Ergebnis für das Gesamtzeitüberleben ist 

weitestgehend vergleichbar mit der Studie von Ben-Ami et al. ( OS von 55.9 ± 8 %)36 

sowie mit der Studie von Bellan et al. (OS von 59.5 %).84 Herausragend ist das Ergebnis 

des Sarkomzentrums Zürich, welche ein Gesamtüberleben von 85 ± 7 % für ihre 

Patienten mit einem Ewingsarkom erzielen konnten.27 Bei Patienten mit einem 

lokalisierten Tumor lag das 5 - Jahres - rezidivfreie Überleben an der Charité bei 50 %, 

das 5 - Jahres - Gesamtüberleben bei 70 %, währenddessen Patienten mit einem 

metastasierten Tumorleiden nur auf 40 % bzw. 44 % kamen. Vergleichsstudien kommen 

für die Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom Metastasierungszustand auf 

folgende Werte: Patienten mit lokalisierten Tumoren haben ein 5 - Jahres - rezidivfreies 

Überleben von 55 bis 65 %, das 5 - Jahres - Gesamtüberleben lag zwischen 68 und 

78 %; Patienten mit metastasierten Tumoren haben ein 5 - Jahres - rezidivfreies 

Überleben von 36 % (hier konnte nur die Studie von Raciborska et al. zum Vergleich 

herangezogen werden), das 5 - Jahresüberleben lag zwischen 36 - 42 %.35-37, 42, 43 Es 

fällt auf, dass die Überlebensstatistik an der Charité mit lokalisiertem Tumor im Vergleich 

zu internationalen Studien weniger gute Ergebnisse nachweisen konnte, währenddessen 

die Ergebnisse bei den metastasierten Tumoren denen anderer Studien entsprechen. Bei 

Patienten unter 18 Jahren lag das 5 - Jahres - rezidivfreie Überleben in unserer Studie 

bei 50 %, das 5 - Jahres - Gesamtüberleben bei 82 %, währenddessen Patienten die 18 

Jahre und älter waren 46 % bzw. 50 % erreichten. Die Unterschiede in Bezug auf Alter 

bzw. Metastasierungszustand konnten jedoch keine Signifikanz aufweisen.  

In der Analyse zu prognostischen Faktoren, die mit dem rezidivfreien bzw. dem 

Gesamtüberleben assoziiert waren, war in den multivariaten Analysen das pathologische 

Ansprechen auf die neoadjuvante Therapie der einzige signifikante Marker. Dies wurde 

bereits in vergleichbaren Studien mit gleichem Diskriminierungspunkt (<10 % vitales 
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Tumorgewebe vs. ≥ 10 % vitales Tumorgewebe) nachgewiesen.42, 87, 88 Die Studie von 

Albergo et al. fand heraus, dass sich das Überleben bei Patienten mit einem Nekrosegrad 

von 100 % sich nochmal deutlich verbessert als bei den Vergleichsgruppen (Gruppe 1: 0 

- 50 %; Gruppe 2: 51 - 99 %).37 

In der univariaten Analyse zum rezidivfreien Überleben war das neoadjuvante 

Therapieschema ebenfalls signifikant. (Chemotherapie vs. Chemotherapie plus lokale 

Bestrahlung, p = 0.044). Auch in der Analyse zum Gesamtüberleben lässt sich eine 

Tendenz erkennen (5 - JÜR 54 % vs. 100 %, p = 0.152), eine Signifikanz konnte hier 

allerdings nicht erwiesen werden. Interessanterweise hatte das adjuvante 

Therapieschema keinen Einfluss auf das rezidivfreie bzw. das Gesamtüberleben. 

Vergleicht man alle Patienten, die prä - oder postoperativ eine Bestrahlung erhielten, mit 

den Patienten ohne Bestrahlung, zeigt sich kein Einfluss auf das rezidivfreie Überleben; 

eine Tendenz auf das Gesamtüberleben scheint vorzuliegen, allerdings waren diese 

Ergebnisse erneut ohne Signifikanz ( 5 - JÜR 74 % vs. 46 %, p = 0.453). In Tabelle 21 

verglichen wir die Lokalrezidivraten der verschiedenen Untergruppen, dabei war der 

Unterschied erneut bei den präoperativ bestrahlten Patienten am deutlichsten (0 % vs. 

12 %, p = 1.000), allerdings waren alle Werte nicht signifikant. Auch wenn sich 

Tendenzen aufzeigen, ist die Wertigkeit der Ergebnisse, insbesondere mit Hinblick auf 

die kleine Fallzahl, kritisch zu bewerten. 

Die lokale Therapiestrategie bei Patienten mit Ewingsarkom ist Thema zahlreicher 

Studien, die Ergebnisse variieren jedoch stark. Foulon et al. konnten in ihrer Studie 

aufzeigen, dass eine zusätzliche postoperative Radiotherapie mit einer besseren lokalen 

Tumorkontrolle einhergeht und Tendenzen für ein besseres rezidivfreies bzw. 

Gesamtüberleben aufzeigt.89 Raciborska et al. fanden in ihrer Studie zwar heraus, dass 

eine Tumorresektion bzw. eine Tumorresektion plus anschließende lokale Bestrahlung 

ein besseres Überleben bringt als eine alleinige Radiotherapie, einen Vorteil der 

Tumorresektion mit anschließender Bestrahlung gegenüber einer definitiven 

Tumorresektion bestand hingegen nicht.42 In der Studie von Serlo et al. zeigten Patienten 

mit postoperativer Radiotherapie sogar eine höhere Rate an Lokalrezidiven. Die Autoren 

führten dies darauf zurück, dass die Indikation zu einer postoperativen Radiotherapie 

meistens vergesellschaftet ist mit Faktoren, die mit einem schlechten Überleben 

assoziiert sind, beispielsweise das Tumorvolumen oder operativ schwer zugängliche 

Tumore.35 Trotzdem wird eine zusätzliche Radiotherapie, insbesondere bei Patienten mit 
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schlechtem histologischen Ansprechen bzw. intraläsionalen oder marginalem 

Resektionsstatus empfohlen.85, 90 

Außerdem waren in der univariaten Analyse unserer Studie der Raucherstatus und das 

radiologische Ansprechen des Tumors auf die neoadjuvante Therapie signifikant mit dem 

rezidivfreien Überleben assoziiert. Es gibt wenige Studien, die sich mit dem 

radiologischen Ansprechen des Tumors und dem rezidivfreien Überleben bzw. 

Gesamtüberleben beschäftigen. Gaspar et al. haben in ihrer im Jahr 2012 veröffentlichen 

Studie zwar eine Tendenz zwischen dem radiologischen Ansprechen und dem 

rezidivfreien Überleben zeigen können, eine Signifikanz der Ergebnisse lag allerdings 

nicht vor.87 Arpaci et al. konnten ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse bezüglich des 

radiologischen Ansprechens aufzeigen.88 Zum Einfluss des Raucherstatus auf das 

rezidivfreie Überleben bei Patienten Ewingsarkomen konnte keine Vergleichsstudie 

gefunden werden. Auch wenn die Parameter sich in der multivariaten Analyse als nicht 

mehr signifikant herausstellten, scheint es eine Tendenz zu geben, die in größeren 

Studien überprüft werden sollte.  

Vergleichbare Studien haben herausgefunden, dass ein positiver Resektionsstatus mit 

einem signifikant schlechteren rezidivfreien Überleben vergesellschaftet ist.35, 88 An der 

Charité lag das 5 - Jahres - rezidivfreie Überleben bei R0 resezierten Patienten bei 52 %, 

bei R1 - und R2 - Status bei 0 %. Eine Signifikanz ließ sich hier allerdings nicht beweisen. 

Cotterill et al. publizierten im Jahr 2000, dass der Hauptfaktor auf den Einfluss des 

rezidivfreien Überlebens Metastasen zum Erstzeitpunkt sind. Dabei hatten Patienten, die 

metastasiert waren eine bessere Prognose, wenn es sich nur um eine pulmonale 

Metastasierung handelte. Bei Patienten mit lokalisierten Tumoren, war die Prognose 

schlechter bei Patienten mit Axialskeletttumoren sowie bei Patienten die 15 Jahre und 

älter waren.45 In unserer Studie konnte kein Einfluss des Metastasenstatus oder des 

Alters auf das rezidivfreie Überleben gezeigt werden. Bezüglich der Lokalisation liegt eine 

Tendenz vor (Extremität vs. Axialskelett, 62 % vs. 24 %, p = 0.288), allerdings waren 

dieses Ergebnis nicht signifikant.  

In der Analyse zu Faktoren die mit dem Gesamtüberleben assoziiert waren, war erneut 

der Raucherstatus in der univariaten Analyse signifikant. Zudem zeigten die 

intraoperative Gabe von FFP sowie die Durchführung plastischer Rekonstruktionen einen 

signifikanten Zusammenhang. Beobachtungen dieser Art wurden unserer Erkenntnis 

nach in keiner anderen Studie gemacht. Möglicherweise lässt sich hieraus schließen, 



 

 

	
Diskussion 

	
	 	

109 

dass Tumore die aufgrund ihrer anatomischen Lage einen aufwendigeren chirurgischen 

Eingriff erforderten, mit einer schlechteren Prognose vergesellschaftet sind. Das 

Auftreten von Rezidiven ist ebenfalls mit einem signifikant schlechteren 

Gesamtüberleben assoziiert.  

Einige Studien beschrieben, dass ein Axialskelettumor eine schlechtere Prognose 

aufweist.35, 42-44 Bei uns lag die 5 - Jahresüberlebensrate bei Extremitätentumoren bei 

72 %, bei Axialskeletttumoren nur bei 53 %, allerdings ohne statistische Signifikanz. 

Metastasen zur Erstdiagnose sind ebenfalls ein negativer Prognosefaktor in vielen 

Studien.42-44, 88 In unserer Studie die 5 - Jahresüberlebensrate bei nicht metastasierten 

Patienten bei 77 %. Lagen Metastasen zum Erstdiagnosezeitpunkt vor, verschlechterte 

sich die 5 - Jahresüberlebensrate auf 44 %, allerdings erneut ohne statistische 

Signifikanz.  

Duchman et al. konnten eine Tumorgröße über 10 cm sowie ein Alter von 20 Jahren und 

älter als negativ prognostische Parameter herausarbeiten.43 Diaz-Beveridge et al. fanden 

ebenfalls eine Korrelation zwischen Alter und Überleben. Dabei hatten Kinder unter 15 

Jahren ein besseres Gesamtüberleben. Zudem war ein normwertiger LDH - Spiegel 

ebenfalls mit einer besseren Prognose assoziiert.34 Weiterhin interessant ist das 2016 

veröffentlichte Ergebnis der Skandinavischen Sarkomgruppe. Dort wurden nur 

Ewingsarkome des Beckens (als eine der häufigsten Lokalisationen) untersucht. Hierbei 

stellte sich heraus, dass von allen Beckentumoren ein Tumorbefall des Os sacrum mit 

einem besseren Überleben assoziiert ist.91  

5.1.3 Chondrosarkome 

Im untersuchten Patientenkollektiv gab es bei den Chondrosarkompatienten mit 57 % 

ähnlich wie bei den Patienten mit Ewingsarkom eine leichte Prädominanz des weiblichen 

Geschlechts. Einige Studien beschreiben ebenfalls einen leicht erhöhten Anteil des 

weiblichen Geschlechts.27, 92, 93 Dem gegenüber stehen andere Studien, bei denen das 

männliche Geschlecht überwog.15, 53-56, 94-97 Möglicherweise lässt sich daraus schließen, 

dass es keine Korrelation zwischen dem Geschlecht und dem Vorkommen von 

Chondrosarkomen gibt. Das mediane Erkrankungsalter betrug 56 Jahre; dabei wurden 

die meisten Diagnosen (25 %) im Alter von 60 bis 69 Jahren gestellt. Vergleichsstudien 

zeigten ein medianes Alter von 37 bis 51 Jahren.15, 27, 55, 92-97 Daraus lässt sich ableiten, 

dass die hier untersuchte Studienpopulation im Vergleich älter war. Dies bestätigt sich, 
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wenn man die Ergebnisse genauer vergleicht. Das Sarkomzentrum Zürich beschreibt, 

dass 66 % der Patienten bei Erstdiagnose über 40 Jahre alt waren, in der hier 

dargestellten Studie waren es 82 %.27 Bergovec et al. beschreiben, dass 40 % zum 

Diagnosezeitpunkt 50 Jahre und älter waren, hier lag der Anteil bei 68 %.98  

52 % hatten einen Tumor an den Extremitätenknochen, dabei war mit 70 % am 

häufigsten die untere Extremität betroffen. Bei 43 % der Patienten lag ein Tumor des 

Axialskeletts vor und 3 % hatten einen extraskelettalen Tumor. In unserer Studie lag der 

Anteil der Axialskelettumore im Vergleich mit anderen Studien etwas höher.55, 92, 94, 96 

Eine 2011 veröffentlichte Studie von Andreou et al. kommt mit einem Anteil an 

Axialskelettumoren von 41 % dem in dieser Arbeit beschriebenen Ergebnis am nähsten.97 

Die am häufigsten betroffene Lokalisation war mit 25 % das Becken, gefolgt vom 

proximalen Femur mit 18 %. Das Becken als häufigste Lokalisation für Chondrosarkome 

wurde ebenfalls von Evans et al. und Bruns et al beschrieben.53, 56 

Die mediane Tumorgröße betrug 8,5 cm und somit waren die Tumore des 

Chondrosarkoms im Vergleich zum Osteosarkom in der untersuchten Studienpopulation 

etwas kleiner.  

An der Charité hatten die meisten Patienten mit 46 % einen G1 - Tumor, gefolgt von 43 % 

mit einem G2 - Tumor und 11 % mit einem G3 - Tumor. Diese Daten decken sich mit den 

Vergleichsstudien in denen die Low - Grade Chondrosarkome ebenfalls viel häufiger 

vertreten waren als High - Grade Chondrosarkome.27, 53, 55, 56, 92-94, 96, 97 Eine 

pathologische Fraktur lag in 7 % der Fälle vor. Dieses Ergebnis ist identisch mit dem 2011 

veröffentlichten Ergebnis von Andreou et al.97  

9 % der Patienten hatten zum Zeitpunkt der Erstdiagnose Metastasen, diese waren bei 

allen in der Lunge lokalisiert. Das Sarkomzentrum Zürich kommt mit einer primären 

Metastasierungsrate von 11 % auf ein ähnliches Ergebnis.27  

Eine extremitätenerhaltende Operation konnte beim Chondrosarkom in 92 % der Fälle 

durchgeführt werden. Dies ist ebenfalls vergleichbar mit dem Ergebnis aus Zürich 

(95 %).27 Die vom Sarkomzentrum Berlin-Brandenburg in 2011 durch Andreou et al. 

veröffentlichte Studie kommt erstaunlicherweise auf eine Rate von nur 71 %.97 

Möglicherweise liegt dies daran, dass der Rekrutierungszeitraum der Patienten weiter 

zurückliegt (1982 - 2004) als in der hier durchgeführten Studie.  

Insgesamt lag die Rezidivrate in dem Patientenkollektiv der Charité bei 31 %. Dabei 

erlitten von allen 42 Patienten mit Langzeitbeobachtung 17 % ein Lokalrezidiv und 17 % 
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entwickelten Fernmetastasen. Vergleichsstudien kommen auf eine 

Lokalmetastasierungsrate zwischen 11 - 33 % und eine Fernmetastasierungsrate 

11 - 26 %.53, 55, 92, 93, 96, 97, 99 Evans et al. analysierten die Metastasierungsrate in 

Abhängigkeit vom Grading und fanden heraus, dass G1 - Tumore sowohl eine geringe 

Lokal - als auch eine geringere Fernrezidivrate haben.56 Auch in der hier durchgeführten 

Studie zeigt sich ein Zusammenhang zwischen Grading und Metastasierung: Patienten 

mit einem G1 - Tumor entwickelten in 15 % ein Rezidiv, bei G2 - Tumoren lag die Rate 

bei 35 % und bei G3 - Tumoren sogar bei 80 %.  

Insgesamt neun Patienten (21 %) sind während des Beobachtungszeitraums verstorben.  

Das 5 - Jahres - rezidivfreie Überleben lag an der Charité bei 69 %, das 

5 - Jahres - Gesamtüberleben bei 76 %. Die Ergebnisse bezügliche des 

Gesamtüberlebens decken sich mit den Studien von Fiorenza et al., Evans et al. und 

Andreou et al., in denen das 5 - Jahresüberleben zwischen 72 - 78 % lag.55, 56, 97 

Besonders positiv stechen die Studienergebnisse aus dem Sarkomzentrum Zürich mit 

einer 5 - JÜR von 86 ± 5 % sowie das von Bindiganavile et al. veröffentlichte Ergebnis 

von 91.6 ± 2.5 % hervor.27, 92 Dabei ist für die in Korea durchgeführte Studie von 

Bindiganavile et al. zu beachten, dass Patienten mit primärer Metastasierung sowie dem 

histologischen Subtyp „myxoides Chondrosarkom“ von der Studie ausgeschlossen 

wurde. Dies könnte möglicherweise eine Erklärung für das herausragend gute Ergebnis 

sein.  

Sowohl in der Analyse zum rezidivfreien Überleben als auch in der Analyse zum 

Gesamtüberleben konnte an der Charité das Grading als unabhängiger signifikanter 

Parameter bestätigt werden. Dass das Grading ein wesentlicher Parameter für das 

Langzeitüberleben ist, konnte bereits in einigen Studien gezeigt werden.53, 55, 56, 92, 93, 96, 97 

In der univariaten Analyse zum rezidivfreien Überleben war zudem die Durchführung 

einer neoadjuvanten Therapie mit einem schlechteren Outcome verbunden. Analog dazu 

war sowohl in der uni - als auch in der multivariaten Analyse zum Gesamtüberleben die 

Durchführung einer adjuvanten Therapie mit einem schlechteren Überleben assoziiert. 

Dies liegt vermutlich daran, dass eine neoadjuvante bzw. adjuvante Therapie zumeist bei 

Hochrisiko - Chondrosarkomen durchgeführt wird, und diese per se eine schlechtere 

Prognose haben.  

In der univariaten Analyse zum Gesamtüberleben waren außerdem noch der 

Resektionsstatus, die Gabe von Fresh Frozen Plasma und postoperative Komplikationen 
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während des stationären Aufenthaltes signifikante Parameter. Dabei sind besonders die 

operationsassoziierten Parameter interessant. Möglicherweise ist, wie auch beim Ewing 

- Sarkom, darauf zu schließen, dass schwierige Operationen bedingt durch eine 

schwierige anatomische Lage zu einem schlechteren Outcome führen. Wenn man sich 

die Patienten mit postoperativen Komplikationen anschaut, fällt auf, dass zum einen der 

Anteil weiblicher Patienten bei 63 % lag und das mediane Alter 62 Jahre betrug; 6 Jahre 

mehr als im Gesamtkollektiv. Zudem betrug der Anteil an Axialskeletttumoren 56 %, 13 % 

mehr als in der gesamten Studienpopulation. Die mediane Tumorgröße war um 1,3 cm 

größer und betrug bei Patienten mit postoperativen Komplikationen 9,8 cm. Die 

Rezidivrate war mit 25 % geringer als im Gesamtkollektiv, allerdings sind mit 38 % 

deutlich mehr Patienten gestorben. Möglicherweise lässt sich hieraus schließen, dass 

aufgrund einer multifaktorellen Genese (Alter, Tumorgröße, Lokalisation) Patienten für 

postoperative Komplikationen prädisponiert sind und dieselben Faktoren ebenfalls einen 

unabhängigen Einfluss auf das Gesamtüberleben haben. Auch wenn in der hier 

durchgeführten Analyse zu diesen individuellen Faktoren keine signifikanten 

Überlebensdaten geliefert werden konnten, gibt es einige Studien die eben diese 

Faktoren als prognostisch relevant einstuften. Giuffrida et al. fanden in ihrer Studie 

heraus, dass ein Patientenalter unter 50 Jahren und ein Tumor am appendikulären 

Skelett mit einem signifikant besseren Überleben assoziiert waren.94 Auch Andreou et al. 

und Bindiganavile et al. beschreiben einen negativen Einfluss auf das Gesamtüberleben, 

wenn der Patient an einem Tumor des Axialskeletts erkrankt war.92, 97 Tumorgröße als 

unabhängiger, mit dem Gesamtüberleben assoziierter Faktor, konnte nach unseren 

Erkenntnissen in keiner aktuellen Studie nachgewiesen werden. Allerdings konnten 

Andreou et al. in einer univariaten Analyse ihrer 115 Patienten zeigen, dass sowohl das 

Tumorvolumen und das Stadium der Tumorerkrankung (nach AJCC) signifikant mit dem 

Gesamtüberleben assoziiert waren. Eine multivariate Analyse dieser Faktoren erfolgte 

nicht. 97 Weitere, in anderen Studien gehäuft auftretende negativ prognostische Faktoren, 

waren Metastasen zum Erstdiagnosezeitpunkt sowie die Entwicklung eines 

Lokalrezidivs.55, 93, 95, 96 Auch in unserer Population hatten Patienten mit Metastasen 

sowie Patienten mit Rezidiven ein schlechteres 5 - Jahresüberleben, allerdings ohne 

statistische Signifikanz.  
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5.1.4 Postoperative Komplikationen und Prothesenassoziierte Komplikationen  

Insgesamt kam es bei 42 % der Patienten während des stationären Aufenthalts zu 

postoperativen Komplikationen. Dabei war unabhängig von der Entität die perioperative 

Anämie die häufigste Komplikation; eine vergleichsweise gut kontrollier- und 

therapierbare Komplikation. Schwerwiegende Komplikationen waren selten. Eine 

Revisionsoperation erfolgte nur bei acht Patienten (6 %) und ein intensivstationärer 

Aufenthalt war nur bei drei Patienten notwendig (2 %). Kein Patient ist an den akuten 

Folgen seiner Tumoroperation gestorben.  

In die Statistik zu prothesenassoziierten Komplikationen wurden alle Patienten 

einbezogen, die mittels Fremdmaterial funktionell rekonstruiert wurden. Dabei kam es in 

29 % der Fälle zu Komplikationen. 13 der insgesamt 63 Patenten (21 %) entwickelten 

eine Infektion, vier Patienten (6 %) hatten eine aseptische Lockerung bzw. Bruch des 

Fremdmaterials und ein Patient erhielt einen Prothesenwechsel zu einer 

Wachstumsprothese. Dies liegt deutlich über den Ergebnissen des 2013 veröffentlichten 

Reviews von Racano et al., die auf eine gemittelte Infektionsrate von 10 % (zwischen 0 % 

und 25 %) kommen.66 In diesem Review wurde nur die Infektionsrate der 

endoprothetischen Versorgung an Tibia, Femur und Fibula betrachtet, währenddessen 

sich unsere Infektionsrate nicht auf eine Lokalisation oder eine Rekonstruktionsart 

beschränkt. Passt man unsere Studie den Kriterien des Reviews an, gab es 34 Patienten, 

die eine endoprothetische Versorgung von Tibia, Fibula oder Femur erhielten. Hiervon 

hatten 10 Patienten eine Protheseninfektion; somit ist Infektionsrate auch in diesem 

Kollektiv mit 29 % hoch. Dieses Ergebnis sollte grade im Vergleich mit den Ergebnissen 

anderer Studien Anlass dazu sein, die perioperative Strategie zur Infektionsprävention an 

der Charité zu überarbeiten.  

5.3. Limitation der Arbeit  
Es gibt in unserer Studie einige Faktoren, welche die Aussagekraft unserer Ergebnisse 

limitieren und möglicherweise ursächlich dafür sind, dass sich einige Tendenzen 

abzeichnen, aber deren statistische Signifikanz nicht aufgezeigt werden konnte.  

Zunächst handelt es sich um eine relativ kleine Patientenkohorte. Das liegt sicherlich 

daran, dass es sich bei Knochentumoren um eine seltene Tumorerkrankung handelt. 

Zudem führt ein eng gefasster Einschlusszeitraum von 8 Jahren zu einer zusätzlich 
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limitierten Patientenzahl. Dieser wurde allerdings bewusst so gewählt, da die 

Sarkomchirurgie einem stetigen Wandel unterlegen ist und wir uns auf die aktuellsten  

Ergebnisse beziehen wollten.  

Weiterhin erfolgte die Datenanalyse retrospektiv. Dies hat den Nachteil, dass die Daten 

nicht standardisiert sind und es dadurch einige Patienten mit unbekannten Variablen gab 

oder einzelne Daten nicht auffindbar waren. Der Kontakt zu den Hausärzten gestaltete 

sich ebenfalls als kompliziert. Zum einen war es schwierig, einen Kontakt herzustellen 

und zum anderen konnten teilweise nicht genaue Angaben zum weiteren Verlauf erhoben 

werden.  

Nachteilig ist außerdem, dass wir keine Analysen zur Funktionalität und zur 

Lebensqualität erheben konnten, da dies für die Beurteilung des Therapieansprechens 

ebenfalls wichtige Faktoren sind, die analysiert werden sollten.  

5.4. Zusammenfassung und Ausblick 
In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass sich die chirurgische Therapie stetig 

verbessert. Die Anzahl an Amputationen ist in unserem Zeitraum sehr gering, 

insbesondere verglichen mit Studien mit einem weiter zurückliegenden 

Einschlusszeitraum. Zudem decken sich unsere Ergebnisse zu prognostisch relevanten 

Variablen mit internationalen Vergleichsstudien. Wir konnten teilweise neue Faktoren 

herausarbeiten, die möglicherweise mit dem Gesamtüberleben assoziiert sind. Diese 

sollten in großen, multizentrischen Studien überprüft werden um ihre Aussagekraft zu 

unterstreichen. Des Weiteren ist die Fortführung unserer Datenanalyse anzustreben, um 

das Überleben nach 10 und 15 Jahren zu beurteilen, insbesondere in Hinblick auf 

Langzeitrezidive aber auch auf Zweitmalignome nach der Chemo - bzw. Radiotherapie. 

Prothesenassoziierte Komplikationen sollten ebenfalls im Langzeitverlauf beobachtet 

werden um die chirurgische Therapie weiter zu optimieren und die Lebensqualität von 

Patienten mit Knochentumoren weiter zu steigern.  
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