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Zusammenfassung

Zielsetzung: Das Osteoidosteom ist ein benigner, primirer Knochentumor, der vorwiegend
im Kindes- und jungen Erwachsenenalter auftritt. Trotz seiner geringen Grofe treten starke
Schmerzen auf, die hdufig nachts zunehmen. Charakteristisch fiir diese Knochenlésion ist
das gute Ansprechen dieser Symptomatik auf Acetylsalicylsdure (ASS). Das
charakteristische Merkmal des Osteoidosteoms im Rontgen ist eine zentrale runde bis ovale
Aufthellung, welche als Nidus bezeichnet wird. Eine Dauertherapie mit ASS stellt aufgrund
der Nebenwirkungen eine unzureichende Therapieform dar. Ein offen-chirurgischer
Therapieansatz kann durch Entfernung grofler Knochenanteile zur Instabilitdt und langer
Rekonvaleszenz  fiihren wund birgt zahlreiche Risiken. Mit der perkutanen
Radiofrequenzablation wurde eine minimalinvasive Behandlungsmoglichkeit des
Osteoidosteoms entwickelt, die sich mittlerweile zur Standardtherapie etabliert hat.

Ziel dieser Studie ist es, anhand des von den PatientInnen angegebenen Schmerzes in den
Kontrolluntersuchungen, die Effizienz und Sicherheit der perkutanen Radiofrequenzablation

zu untersuchen.

Material und Methode: Im Rahmen der Radiofrequenzablation wird CT-gezielt die
Knochenldsion angebohrt und eine Sonde im Nidus des Osteoidosteoms platziert.
AnschlieBend wird ein hochfrequenter Wechselstrom appliziert, der durch die
Ionenbewegung zur lokalen Hitzeentwicklung und damit zur thermischen Destruktion des
umliegenden Gewebes fiihrt. In dieser retrospektiven Studie wurden 78 PatientInnen mit
Osteoidosteom eingeschlossen, die zwischen Juni 2002 und Juli 2020 am LKH Graz,
Abteilung fiir Interventionelle Radiologie mittels Radiofrequenzablation behandelt wurden.
Die Kontrolluntersuchungen erfolgten am LKH Graz, Abteilung fiir Orthopddie und
Traumatologie bzw. Abteilung fiir Kinderorthopédie. Die Daten wurden retrospektiv mittels
openMedocs aus Dokumentationen des stationdren Aufenthalts, Arztbriefen sowie
radiologischem Bildmaterial erhoben und anonymisiert im Programm SPSS verarbeitet.

Als Hauptziel der Studie wurde die Schmerzsymptomatik nach erfolgter RFA festgelegt. Als
NebenzielgroBBen wurden die Sondenlage und die Lokalisation der Lasion im Skelett und

deren Auswirkung auf die Schmerzsymptomatik ermittelt.



Ergebnisse: Bei der ersten Kontrolluntersuchung zwei bis vier Wochen nach dem Eingriff
gaben 71,7% der Patientlnnen an, vollstindig beschwerdefrei zu sein. Nebenwirkungen
wurden bei 7 PatientInnen verzeichnet. 91% der Osteoidosteome fanden sich in den langen
Rohrenknochen, 80,8% im Bereich der unteren Extremitdten. Bei der Positionierung der
Sonde wurde unterschieden, ob diese zentral im Nidus platziert wurde oder diesen
exzentrisch traf. Bei nahezu identischen Resultaten hinsichtlich der Schmerzfreiheit in den

Kontrolluntersuchungen, ergab sich hier kein statistisch signifikanter Unterschied.

Konklusion: Zusammenfassend kann die Radiofrequenzablation aufgrund der Effizienz und
Sicherheit heutzutage als Goldstandard fiir die Therapie des Osteoidosteoms angesehen

werden.



Abstract

Objectives: Osteoid osteoma is a benign primary bone tumour that usually occurs in children
and young adults. Despite its small size, it can cause severe pain, which often increases at
night. This bone lesion is characterised by rapid pain relief through administration of
acetylsalicylic acid (ASS). In diagnostic imaging, the characteristic radiographic finding of
the osteoid osteoma is a central round to oval radiolucency, which is called the nidus. Due
to various side effects, long-term medication with ASA has proven to be an insufficient form
of therapy. Open surgery can cause instability due to removal of large parts of bone, lead to
a long convalescence and pose various other risks. Percutaneous radiofrequency ablation is
a minimal invasive form of treatment for osteoid osteomas and has been established as
standard treatment for osteoid osteoma nowadays.

The aim of this study is to investigate the efficacy and safety of percutaneous radiofrequency
ablation based on the pain reported by patients at follow-up. During radiofrequency ablation,
the bone lesion is drilled into and an RF probe is placed in the centre of the osteoid osteoma
under CT guidance. Subsequently a high-frequency alternating current is applied, which
causes local heating through ion movement and as a result thermal destruction of the

surrounding tissue.

Materials and Methods: In this retrospective study 78 patients with osteoid osteoma were
included, who were treated with radiofrequency ablation at the Department of Interventional
Radiology at Graz University Hospital between June 2002 and July 2020. The follow-up
examination took place at the LKH Graz, Department of Orthopaedics and Traumatology or
Department of Pediatric Orthopaedics. The data was collected retrospectively using
documentation of the inpatient stay, doctor’s letters as well as radiological imaging reports
from openMedocs, then anonymised and processed using the program SPSS.

The main objective of the study was to determine the level of pain after accomplished
radiofrequency ablation. As secondary objectives, the probe position and the location of the

lesion in the skeleton and their impact on painfulness were explored.

Results: At the first follow-up examination two to four weeks after treatment 71.7% of the
patients reported to be completely symptom-free. Complications were only reported in a
total of 7 patients. 91% of the osteoid osteomas were found in long bones, 80.8% in the

lower extremities. When placing the probe, a distinction was made as to whether it was



placed directly in the centre of the nidus or at its margin. In the follow-up the outcome proved
almost identical in terms of painfulness, so that there was no statistically significant

difference between central or marginal probe placement.

Conclusion: In summary, percutaneous radiofrequency ablation can be considered the gold

standard for the treatment of osteoid osteomas due to its efficiency and safety.



Inhaltsverzeichnis

D [ g] T {0V -SSP Il
ZUSAMM ENTASSUNE ..iiiii it e ettt e e e ettt e e ettt e e e eat e e e e tt e e e s tta e eeeataaeeessneeestnnsesentnnaaaes I
F i oy ¢ T S PP PP PP PP OO PP PP PPPPPPPPPPPPPPPPPPPRt 1l
INNAIESVEIZEICNNIS. c..ee et e e ettt e e e e e e ettt bbb s e e e e e eenebbaa e e e eeaeeeeens \Y
ADKUIZUNGSVEIZEICRNIS «.oiiiiiieeiiie e e e e e et e e e e et e e e e et e e e e et e eeeaannns VIl
FiN o] o 11 o [0 TaY={ V=T 4 =Y oo ¥ PRt IX
TabelleNVEIrZEICNNIS ..ceetiiii e e e e et e e e X
DY Y= = 10 Y LT =] ol o T oL L SN Xl
T ] 1= U o =P 1
3 G W gV | = == o N 1
00 0 D 1Y o ) o T USSP PRSPPI 1
0 0 Y o1 T =T g YT (o =4 P 1
1.1.3 LOKAISATION .. e e e e e e e e e e s 2
1.1.4 Morphologie Und HiStOlOZIE .....c.uiiieiiiiiciie e e e e eaas 2
O B oY g Vo =T =LY PP 3
L2 KIINTK e e e e e e e e as 4

O I B3V 4 ] 0 o = 4

O B ST o ={ s To 1] < PSPPSR 4

1.1.7 DifferentialdiagnoSen.........ceieiiiii i e eaaaa 5
1.1.7.1 OSTEODIASTOM ...ttt 5

1.0.7.2 OSTEOSATKOIM ...ttt ettt e e e e e ettt e e e e e e et e eetba e e e e eeeeeenenaanns 6

1.1.7.3 Chronisch sklerosierende OsteomMyelitis .........oeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 7

1.0.7.4 Brodie ADSZESS .. . i eeiieeiiiiiee ettt e e e 7

1.0.7.5 SEreSSTrakBUr ... e e e 8
1.0.7.6 EWING SArkOm ... 8

1.2 Osteoidosteom inder BildgEbUNEG ........uiiiiiiii e e eaa e 9
1.2.1 Konventionelles RONTZEN ....cuuiiiiieiiieii et e e e et e e e e e e e e et e e e e e eeen 9
1.2.2 CoMPULErtOMOBIrAaPNie covvuuiiiiiiie e ettt ettt e et e e et s e e et e e e eaaneeeeaaaeaeenen 10
1.2.3 Magnetresonanztomographie (MRT) ....c.uuiiiiiiiiiii e eae e e e e eaae 11
A Y AT Y A T4 =T o =N 12

1.3 Die Radiofrequenzablation — Perkutane Destruktion des Nidus durch Radiofrequenzablation
) O PP P P PP PP PPPPPPPPPPPPPP 13
IS 70 B B 10T e o} (U1 o VT Y= S PPN 13
1.3.2V0rteil der RFA ..ttt e e e e ettt e e e e e e e e as 15
ST (o] 0 oY o] 11 11 o] o 1= o PN 15



1.4 Alternative Therapieformen. .. ... 16

1.4.1 Schmerztherapie mittels Medikation ..........oooeuiiiiiiiiiii e 16
1.4.2 ChirurgisChe ThErapie ..ccuuuu et e e e e e et e e e aaan e e eeaen 16
1.4.2.1 En-bloc ReSektion deS TUMOIS ......uuuuueieiiiiiiiiiiiii s 17
1.4.2.2 Offene Klrettage des TUMOIS ......uuiiiii i e e e e eaans 18
1.4.3 Perkutane CT-gezielte Kryotherapi€.......cveeiiiiiiiiiiiice e 18
1.4.4 Mikrowellen@ablation...........ueeeueeeeiiei s 21
1.5 Zielsetzung der ArDeit .....coen e 21
2 Material Und MEthOOEN ........ooiiii e e e e ettt e e e e e e eeeaaaas 22
2.1 PatientlnnenkollektiVv ......cooe e 22
D D T 1 =T o 1=T 0 o 11 o 10 [ o V-5 22
B B AT = o] =Y o Ut 23
2.4 StatiStiSCNE AUSWEITUNE ..vvun it e et ee e et e e et e e et e e e e e et e e e et e e e eatan e eeeatnaeeeentanaaaes 24
2.5 DUIChfUNIUNG der RFA .. ..ooeii et e et e e e et e e e et e e e e et e e e eetbeeeeetaaaaes 24
B = =0T o] 0 Y TSN 26
3.1 DemOographisSChe Daten ....u..iiiiiiiee e e e e e e et e a e et 26
3.1.1 GeSchlechtSVErtIUNEG......ccieiiieeeee e e e e e e e 26
I AN =T =T o Y| [ o ¥ - 26
30,3 LOKAISATION ...ttt e e et e e e e e ee e e e eeeeees 27
3.1.4 Grofe der LASION e 29
3.1.5 Klinik des OSteoidOStEOMS ....coeeeeeeieeeee e 30
3.2 Bildgebende Verfanren...... ... e e 30
IR T DI - =43 T 1] | <SPt 31
3.4 Komplikationen Und REZIAIVE .......cceevuniiiiiiie et e et e e e et e s 32
3.5 SchmMerz UNd FOHOW-UP ..ceuniiieeii e e e e e e e e et e e e e e eaeeeaaaaeen 33
I Sl =TT = 1 {0 = PPt 35
3.7 KOTT@IAtIONEN. ..o 36
TR Y oY o [T 0T Yo 171 Lo o T 36
3.7.2 Durchmesser UNd SCRMEIZ.......ccuuuuiiiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e eeeees 38
3.7.3 Geschlecht und SChMEIZ......coooiiiieeeee e 39

3. 7.4 ARREr UN SCAMEIZ .o 40
3.7.5 Ablationsdauer Und SChMEIZ..........ciiiiiiiiieiii et e e 41

O D 11 U] o o P 42
4.1 Geschlechts- und ARErsVerteilUNG.........iiiiiiiii i 42
N o) & | [ | Ao o PP 42
e Yol o110 =1 o AU UUPPPPTP PR 43

VI



4.4 Dauer und erreichte Temperatur der RFA........oooii i e e e e 44

Y oY a Yo [T o oTe 1Y 1 41 ] o HU U OPPT 44
4.6 Einfluss Alter @uf SCMEIzZ........coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e eeneeenes 44
4.7 Einfluss Geschlecht auf SChMErz ........coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 45
B =T o 1= o VA T 0T o= J=T o T 45
T T Ty ] o} -4 1T SO T 45
.20 LIMITAtION@N ..iiiiiiiiiiii e e 46
L 00Ty ol [V ] o T TP 47
5 LIteratUrVErZEICANIS ...t ettt e e e e e ettt eeeeeeeeebaaas 48

VI



Abkiirzungsverzeichnis
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CT = Computertomographie

bzw. = beziehungsweise

z.B. = zum Beispiel

NSAR = nicht steroidale Antirheumatika
MRT = Magnetresonanztomographie
ASS = Acetylsalizylsdure

LKH = Landeskrankenhaus
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1 Einleitung

Beim Osteoidosteom (OO) handelt es sich um einen seltenen benignen Knochentumor, der
hauptsédchlich im Kindes- und jungen Erwachsenenalter auftritt und trotz seiner geringen
GroBe verhédltnisméBig starke Schmerzen, besonders in der Nacht, hervorruft.

In der Vergangenheit wurden solche Lasionen hauptséchlich offen-chirurgisch mittels einer
en-bloc Resektion des Nidus therapiert, was jedoch einen groBen Eingriff mit langer
Rekonvaleszenzzeit bedeutete.

Ein neueres Verfahren stellt die minimalinvasive Radiofrequenzablation (RFA) dar.

Ziel dieser retrospektiven Studie ist es, die Effizienz der Behandlung mittels RFA zu
ermitteln unter Betrachtung der Schmerzsymptomatik nach Intervention, der Gréfle der

Lésion und den Einfluss der Sondenlage und der Dauer der Ablationszeit.

1.1 Grundlagen

1.1.1 Definition

Laut WHO-Definition ist das Osteoidosteom (OO) ,,ein gutartiger knochenbildender Tumor,
der durch seine geringe GroBe, sein selbstlimitierendes Wachstumspotential und
unverhdltnismaBig starke Schmerzen charakterisiert ist* (WHO 2002).

Erstmalig beschrieben wurde das OO im Jahr 1935 von Jaffé als benigner, osteoblastischer
Tumor, der aus Osteoid und atypischem Knochen besteht (8).

Das OO ist ebenfalls definiert durch seine Grofe, die als <2cm im Durchmesser angegeben

wird. Bei einer Lasion >2cm spricht man von einem Osteoblastom (9).

1.1.2 Epidemiologie

Das OO zéhlt zu den seltenen Tumoren, stellt aber den hdufigsten benignen Knochentumor
dar und macht 10-12% aller benignen Knochentumore sowie 2-3% aller primiren
Knochentumore aus (10).

Das OO ist eine Erkrankung des Kindes- und jungen Erwachsenenalters und tritt

hauptsichlich in der zweiten und dritten Lebensdekade bzw. zwischen dem 5. und dem 25.



Lebensjahr auf. Ebenfalls erkranken Ménner haufiger als Frauen mit einem Verhéltnis von

3:1(11).

1.1.3 Lokalisation

Die meisten Lésionen treten in den langen Rohrenknochen der unteren Extremitét auf,
besonders im diaphysédren und metaphysdren Bereich des Femurs und der Tibia. Danach
folgen die langen Rohrenknochen der oberen Extremitdt. Osteoidosteome kdnnen jedoch
auch in den Hénden, Fiilen oder in 10% der Félle auch in der Wirbelsédule vorkommen (12),
hier bevorzugt an den Wirbelbdgen und Wirbelfortsdtzen (10). In der Regel tritt das OO
nicht an den flachen Knochen der Rippen oder des Schédels auf (13).

1.1.4 Morphologie und Histologie

Charakteristisch fiir das OO ist der zentrale Nidus als aktives Zentrum der Osteolyse
umgeben von einem sklerosierenden Randsaum. Makroskopisch zeigt sich der Nidus als

weilllich bis rotbraunes Gewebe, das gut abgrenzbar und mit einem Loffel ausschabbar ist

3).

Abbildung 1 Makroskopisches Bild eines Osteoidosteoms im Querschnitt (1)



Histologisch betrachtet erscheint der Nidus des OO als scharf begrenzte, hochdifferenzierte
Lasion aus lamelldrem Knochen umgeben von Osteoblasten (14). Dazwischen befindet sich
lockeres, gefdlreiches Stroma aus Fibroblasten und Histiozyten sowie Nervenfasern, was
die hohe Schmerzhaftigkeit des Tumors verursacht (15).

Durch die hiufig auftretende Sklerosierung des Niduszentrums ist histologisch oftmals eine
konzentrische Zonierung zu erkennen, welche neben dem Tumordurchmesser ein wichtiges
differentialdiagnostisches Unterscheidungsmerkmal zum Osteoblastom darstellt (3).

Zell- oder Kernatypien, Knorpel und Hamatopoeseinseln oder andere Hinweise auf

Malignitit finden sich im OO nicht.

Abbildung 2 Histologische Darstellung eines Osteoidosteoms mit eosinophiler
Osteoidmatrix (weifler Pfeil) und Knochentrabekeln (schwarzer Pfeil) (2)

1.1.5 Pathogenese

Die Ursache fiir die Entstehung eines Osteoidosteoms ist weitestgehend ungeklért.
Ubereinstimmend betrachtet man das OO als eine Fehlbildung der Osteogenese wihrend des
Knochenwachstums.

Die Entwicklung des OOs ldsst sich in drei Stadien einteilen:



1. Hohlraumbildung

2. Fiillung des Hohlraums mit osteogenem Mesenchym und Ausdifferenzierung eines
Osteoidgitters bei gleichzeitig peripher fortschreitender Osteoklasie

3. Wachstumsstillstand bei einem Durchmesser von 8-10mm bei Fortdauer des inneren

Umbaus (10)

1.1.6 Klinik

1.1.6.1 Symptome

Das hédufigste Symptom, das auf ein OO hinweist, ist ein starker, dumpf-ziehender Schmerz,
der anfangs diskontinuierlich auftritt, aber im spateren Verlauf persistiert. Der Schmerz tritt
zunehmend in der Nacht und in den friihen Morgenstunden auf und spricht gut auf eine
Behandlung mit Acetylsalicylsdure (z.B. Aspirin) an (16), was auch als diagnostisches
Kriterium verwendet wird.

In weiterer Folge der Schmerzzusténde kann es zu Entlastungshinken, Muskelatrophie, und
Haltungsschdden (17), sowie Schwellungen 1im Bereich der Lédsion und
Wachstumsverzogerungen mit Léingendifferenz kommen. Beim Auftreten in der
Wirbelsdule konnen Osteoidosteome zu Riickenschmerzen, Skoliose und radikuldren
Schmerzen flihren sowie zu Versteifungen (9, 18).

Eine B-Symptomatik mit Fieber, Nachtschweil und Gewichtsverlust als Hinweis auf

Malignitit tritt bei dem benignen OO nicht auf.

1.1.6.2 Prognose

Das OO ist ein benigner, osteolytischer Tumor, der sich im Laufe von 6 bis 15 Jahren selbst
zurlickbildet. Studien zeigen, dass sich dieser Prozess durch Langzeittherapie mit
Acetylsalicylsdure auf 2 bis 3 Jahre reduzieren ldsst (19). Allerdings empfinden die meisten
Patientlnnen diese Therapie als frustran aufgrund der gastrointestinalen Nebenwirkungen
der Langzeitmedikation mit NSARs und deren Langwierigkeit (20). Darum werden in erster

Linie invasive operative Eingriffe zur Behandlung angestrebt.



1.1.7 Differentialdiagnosen

In manchen Fillen kann die Diagnose eines OOs erschwert werden, etwa durch Wegfallen
der klassischen Symptomatik mit Nachtschmerz und positivem Aspirintest oder
uneindeutige Bildgebung. Folgende Differentialdiagnosen sollten in Betracht gezogen

werden:

1.1.7.1 Osteoblastom

Differentialdiagnostisch ist das Osteoblastom dem OO sehr dhnlich, bei beiden handelt es
sich um benigne Lisionen und beide weisen histologisch aktive Osteoblasten und ein
gefdfreiches Stroma auf. Der Hauptunterschied besteht im Nidusdurchmesser, der beim OO
definitionsgemil nicht mehr als 2cm aufweisen darf (21).

Als weiteres Unterscheidungsmerkmal kann die Lokalisation herangezogen werden.
Wihrend das OO gehéuft in den langen Réhrenknochen der unteren Extremitét auftritt,

findet sich das Osteoblastom vermehrt in der Wirbelsdule und im Os sacrum (22).

Abbildung 3 Osteoblastom in der distalen Femurmetaphyse bei einer 37-jdhrigen Patientin

(3)



1.1.7.2 Osteosarkom

Als hiufiger maligner Tumor stellt das Osteosarkom eine wichtige Differentialdiagnose dar.
Das Osteosarkom prasentiert sich, im Gegensatz zum scharf begrenzten OO, im
konventionellen Rontgenbild unscharf von der Umgebung abgegrenzt. Aufgrund der rasch
fortschreitenden Knochendestruktion und des schnellen Wachstums fehlt meist der
sklerotische Randsaum. Dafiir findet man klassische Malignitdtszeichen wie Osteolysen,
unscharfe Begrenzung, Codman-Dreieck (Abhebung einer Periost-Lamelle (23)),
Periostlamellierung, Spiculae (senkrecht vom Schaft abstehende Periostverdnderungen)
sowie mottenfraBihnliche Nekrosen (9, 24). Im fortgeschrittenen Stadium kann auch bereits
eine Infiltration des Osteosarkoms in die umliegenden Weichteile im Rontgen zu sehen sein.
Bei unklarer Diagnose sollte eine prdoperative Biopsie durchgefiihrt werden. In der

Histologie zeigen sich beim Osteosarkom Zellatypien charakteristisch fiir Malignome.

Abbildung 4 Osteosarkom der distalen Femurmeta-/diaphyse



1.1.7.3 Chronisch sklerosierende Osteomyelitis

Bei der chronisch sklerosierenden Osteomyelitis, einer chronischen Entziindung des
Knochens unterschiedlicher Ursache, besteht ebenfalls die Gefahr der Fehldiagnose, da sie
eine reaktive verstirkte Verkndcherung aufweisen kann. Diese Sklerosierung ist jedoch

inhomogener ausgepragt als beim OO.

1.1.7.4 Brodie Abszess

Ein Brodie Abszess bezeichnet ein Knochenabszess, der durch hamatogene Streuung von
Bakterien entstanden ist und ebenfalls eine chronische Osteomyelitis verursachen kann. Er
ist meist zentral in der Metaphyse lokalisiert, das Osteoidosteom hingegen in der Kortikalis.
Sowohl im konventionellen Rontgen als auch in der CT und MRT &hnelt das Brodie Abszess
dem OO, da die zentrale Kalzifikation im Abszess mit der Kalzifikation im Nidus des OO
verwechselt werden kann. Das Vorhandensein eines linearen oder geschldngelten
Fistelganges kann zur Differenzierung herangezogen werden (25).

Ebenfalls gut geeignet zur Differenzierung ist die Knochenszintigraphie. Im Abszess-
Hohlraum kommt es zu einer geringeren Radionuklidanreicherung als im Nidus des OOs.
Ebenfalls differentialdiagnostisch ausschlaggebend kann eine Biopsie sein, da im Brodie

Abszess hiufig Staphylococcus aureus nachweisbar ist.

Abbildung 5 Brodie Abszess (4)



1.1.7.5 Stressfraktur

Im konventionellen Rontgen zeigt sich beim OO eine kreisformige Aufhellung, die den
Nidus darstellt. Dahingegen zeigt sich bei der Stressfraktur eine lineare Authellung, die
senkrecht oder spitzwinkelig zur Kortikalis verlduft und sich meist in der Tibiakante abbildet

(26).
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Abbildung 6 Stressfraktur der Tibia (35)

1.1.7.6 Ewing Sarkom

Das Ewing-Sarkom ist ein seltener solider bosartiger Tumor, der meist, aber nicht
ausschlieBlich Knochen befillt. Das Ewing-Sarkom ist die zweithdufigste Art von
Knochenkrebs im Kindesalter und die dritthdufigste bei Erwachsenen (15). Jeder Knochen
kann Ursprungsort sein, am hdufigsten jedoch sind Becken- und Oberschenkelknochen
betroffen. Als Ursprungsort konnen aber auch Weichteile dienen, ndmlich Fett-, Muskel-
oder Bindegewebe sowie periphere Nerven (24).

Im konventionellen Rontgen ldsst sich die klassische zwiebelschalenartige Abhebung des
Periosts erkennen sowie die bereits oben beim Osteosarkom beschriebenen

Malignitdtszeichen.


https://de.wikipedia.org/wiki/B%C3%B6sartiger_Tumor
https://de.wikipedia.org/wiki/Knochenkrebs
https://de.wikipedia.org/wiki/Becken_(Anatomie)
https://de.wikipedia.org/wiki/Oberschenkelknochen
https://de.wikipedia.org/wiki/Weichgewebe
https://de.wikipedia.org/wiki/Fettgewebe
https://de.wikipedia.org/wiki/Muskelgewebe
https://de.wikipedia.org/wiki/Bindegewebe
https://de.wikipedia.org/wiki/Periphere_Nerven

Abbildung 7 Ewing Sarkom proximaler Femurschaft (3)

1.2 Osteoidosteom in der Bildgebung

In mehreren Studien wird beschrieben, dass ein konventionelles Rontgenbild sowie eine
Computertomographie (CT) ausreichend fiir die Diagnostik eines OO sind (20, 27). Bei

erschwerter Diagnose konnen jedoch weitere bildgebende Verfahren hinzugezogen werden.

1.2.1 Konventionelles Rontgen

Im Rontgenbild in zwei Ebenen zeigt sich bei einem Osteoidosteom charakteristisch ein in
der Kortikalis gelegener, runder bis ovaler, maximal 2cm im Durchmesser messender Nidus
als Authellung. Der Nidus ist scharf begrenzt und kann im Zentrum einen Sklerosekern als
punktuelle Verschattung aufweisen. Der den Nidus umgebende Sklerosesaum prisentiert

sich ebenfalls als Verschattung. Diese kann aufgrund der Knochenneubildung so ausgeprégt



sein, dass der Nidus nicht mehr erkennbar ist (28) oder das gesamte Osteoidosteom

vergrofert dargestellt wird (29).

Abbildung 8 Rontgendarstellung eines Osteoidosteoms rechte Tibia (2)

1.2.2 Computertomographie

Die CT stellt den Goldstandard zur Diagnose des OO dar. Die charakteristischen Zeichen
eines OOs, aufgehellter Nidus umgeben von verstirkter Verkndcherung, lassen sich gut
darstellen. Bei einer geringen Schichtdicke (2mm) lassen sich auch kleine Osteoidosteome
in liberlagerungsreichen Regionen gut abbilden (30).

Ebenfalls ldsst sich in der CT-Bildgebung ein den Nidus durchziehendes Blutgefdl3 als
hypodense Linie erkennen. Dieses sogenannte ,,vessel sign® oder ,,vascular groove sign* gilt
als spezifisches Merkmal des OOs und ermoglicht die Abgrenzung zu anderen transparenten

Knochentumoren (31).
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Abbildung 9 Axiales CT-Bild eines Osteoidosteoms der Tibia mit zentral gelegenem Nidus

innerhalb der kortikal gelegenen Sklerosezone (6)

1.2.3 Magnetresonanztomographie (MRT)

In der MRT konnen Weichteile kontrastreich abgebildet werden, so dass bei einem OO ein
eventuell vorhandenes Knochenmarksddem, Periostitis oder Synovitis dargestellt werden
konnen. Die Sklerosezone erscheint hypointens, der Nidus hyperintens in der T2
Gewichtung. Dieser Effekt wird durch Kontrastmittelgabe, das sich vor allem in gut
vaskularisiertem Gewebe anreichert noch verstirkt und zu einer Anreicherung des gut
vaskularisierten Nidus fiihrt. Da es bei einem OO zu Knochenmarksddemen,
Gelenksergiissen oder Weichteilbeteiligung kommen kann, kénnen diese den eigentlichen

Tumor iiberschatten (18) und ein Malignom vortduschen wie etwa ein Osteosarkom (32).
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Abbildung 10 Axiales fettunterdriicktes T2-gewichtetes MRT-Bild zeigt ein Knochenédem
im Bereich des sklerosierten Areals um den Nidus sowie dem angrenzenden

Weichteilgewebe (6)

1.2.4 Szintigraphie

In der Szintigraphie reichern sich radioaktive Tracer (meist Tc99) in Regionen mit erhéhtem
Stoffwechsel an, wie im Falle eines OOs im stoffwechselaktiven Bereich des Nidus. Die
schlecht vaskularisierte Sklerosezone wird nicht markiert. Dadurch lassen sich oft auch sehr
kleine Osteoidosteome im Frithstadium erkennen und somit stellt die Szintigraphie eine gute

Alternative zur oft falsch positiven MRT dar (33).
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Abbildung 11 Szintigraphie mit starker Nidus-Aktivitdit im linken distalen Femur (2)

1.3 Die Radiofrequenzablation — Perkutane Destruktion des Nidus durch
Radiofrequenzablation (RFA)

Die Anwendung der RFA zur Therapie des Osteoidosteoms wurde 1992 erstmals von
Rosenthal et al. beschrieben (34) und wurde seither hundertfach publiziert und in der
klinischen Routine etabliert.

Der Effekt dieser Methode beruht auf hochfrequentem elektrischem Wechselstrom mit einer
Frequenz von 375 bis 480kHZ, der iiber einen nicht isolierten Anteil einer Thermosonde
direkt in den Nidus eingebracht wird (35). Das applizierte Zielvolumen fiihrt im Gewebe zu
einer lonenbewegung, die iliber Friktionswidrme und Konduktion zur Erhitzung des
umliegenden Gewebes mit daraus resultierender Koagulationsnekrose fiihrt (6). Eine
Ausdehnung der Nekrose wird einerseits durch die Kiihlung des umliegenden Blutflusses
verhindert. Auf der anderen Seite filhren Temperaturen iiber 100°C zur Vaporisation und
Karbonisation des Gewebes (36), was eine Erhohung des thermischen und elektrischen

Widerstands bewirkt und weitere Energieapplikation verhindert.

1.3.1 Durchfiihrung

In Vorbereitung des Eingriffs wird unabhidngig von anderer diagnostischer Bildgebung eine
Planungs-CT durchgefiihrt mit einer Schichtdicke von unter 3mm, da der Nidus selten einen
Durchmesser von mehr als 10-15mm aufweist. Bei der Planung des Eingriffs wird
iiblicherweise der kiirzeste Zugang gewihlt, in Abhédngigkeit der anatomischen Situation

kann zur Schonung verletzlicher Strukturen aber auch ein Zugangsweg durch die gesunde
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Kortikalis gewdhlt werden. Eine Schidigung des Gelenkknorpels bei gelenksnahen Lédsionen
sowie nicht geschlossene Epiphysenfugen bei Kindern und Jugendlichen gilt es ebenfalls zu
vermeiden (6).

In Allgemeinnarkose und addquater Lagerung wird die Kortikalis mit einer
Knochenpunktionsnadel angekdrnt und die genaue Lage mittels CT kontrolliert. Zum Schutz
der umliegenden Weichteile verbleibt der Trokar der Knochenpunktionsnadel in Position
(37). Durch den Trokar wird dann der Knochenbohrer eingefiihrt und in Richtung des Nidus
des Osteoidosteoms gebohrt. In weiterer Folge wird der Nidus zunichst angebohrt. An dieser
Stelle besteht die Moglichkeit, Material fiir die histologische Aufarbeitung zu entnehmen.
Danach wird der Bohrer aus dem Bohrkanal entfernt und die Thermosonde moglichst zentral
im Nidus platziert, um eine vollstindige Destruktion des Osteoidosteoms zu ermdglichen.
Bei Nidusdurchmessern tiber 10mm sind unter Umstinden mehrere Sondenpositionierungen
mit gegebenenfalls unterschiedlichen Zugangswegen nétig (38). Intraoperativ wird die Lage

der Sonde mittels CT kontrolliert.

Abbildung 12 Zentrale Platzierung der Sonde (6)

Die Thermokoagulation wird laut Produktanleitung bei einer Zieltemperatur von 90°C fiir
ca. 5 Minuten durchgefiihrt (39), dies kann jedoch je nach Herstellerempfehlung des
verwendeten RFA-Systems variieren.

Anschliefend wird die Sonde wieder entfernt, eine Koagulation des Punktionskanals ist

nicht notwendig. Zur postinterventionellen Schmerztherapie hat es sich bewéhrt ein

14



langwirksames Lokalandsthetikum in die Ablationszone beziehungsweise entlang des

Punktionstraktes zu applizieren.

1.3.2 Vorteil der RFA

Aufgrund des schmalen kndchernen Zugangs wird bei der RFA nur wenig Knochensubstanz
geschédigt, wodurch die Stabilitdt des Knochens erhalten bleibt und je nach Lokalisation
sofort voll- oder zumindest teilbelastet werden kann (2). Bei offen-chirurgischen Verfahren
wird im Verhdltnis zur LisionsgroBe viel Knochensubstanz entfernt, woraus die
Notwendigkeit fiir Osteosynthesematerial oder Auffiillung des Defekts mit Knochenmatrix
resultiert (40).

Ein weiterer Vorteil der RFA gegeniiber dem offen-chirurgischen Zugang besteht darin,
Lokalisationen behandeln zu konnen, die chirurgisch schwer zuginglich sind, wie
beispielsweise Acetabulum, Caput femoris oder Wirbelsdule (41).

Im Falle eines Rezidivs kann eine RFA sicher und problemlos aufgrund der geringen
Gewebszerstorung ein zweites Mal durchgefiihrt werden (42), mit bis zu 90%igen
Erfolgsraten (39).

Aufgrund des minimal invasiven Eingriffs, verkiirzt sich auch der Krankenhausaufenthalt

fiir die betroffenen PatientInnen im Vergleich zum offen-chirurgischen Verfahren.

1.3.3 Komplikationen

Die am héufigsten beschriebenen Komplikationen bei der RFA sind Hautverbrennungen,
insbesondere bei Lisionen, die sich weniger als 1cm unter der Kutis befinden (43). Es
besteht auch die Gefahr der thermischen Nervenschddigung oder Verletzung vaskuldrer
Strukturen, weshalb immer ein Sicherheitsabstand von 1cm eingehalten werden sollte (39).
Wo dies nicht gewidhrleistet werden kann, etwa bei Lésionen in Hand oder Wirbelséule,

konnte eine Kontraindikation fiir die RFA bestehen (41).
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1.4 Alternative Therapieformen

1.4.1 Schmerztherapie mittels Medikation

Ein moglicher Therapieansatz des Osteoidosteoms stellt die medikamentése Behandlung
mittels Acetylsalicylsdure und NSARs dar. Die charakteristische Beschwerdebesserung
kann nicht nur als diagnostischer Test dienen, die Einnahme von NSAR kann auch als
Dauertherapie in Erwdgung gezogen werden. Kneisl und Simon (1992) berichten , dass nach
einer Dauer von etwa 3 Jahren die Patientlnnen beschwerdefrei waren und die Therapie
erfolgreich beendet werden konnte (46). Je nach Literatur kann die spontane Regression bis
zur vollstdndigen Ausheilung auch bis zu 15 Jahre betragen.

Eine langfristige Therapie mit NSAR wurde in Studien von den groftenteils jungen
PatientInnen aufgrund der unerwiinschten Wirkungen wie Ubelkeit, Schwindel,
gastrointestinale Beschwerden bis hin zum Magenulcus teils abgelehnt (47).

Ebenfalls wurde trotz der NSAR Therapie von hartndckigen Schmerzen, wiederkehrenden
nichtlichen Schmerzen und damit verbundenem Schlafmangel sowie ein schlechtes
Ansprechen auf gelenksnahe Osteoidosteome berichtet (2).

Eine absolute Kontraindikation fiir die Therapie mittels NSAR stellt eine schwere
Niereninsuffizienz dar (48).

Aufgrund der Nebenwirkungen und langer Dauer bis zur vollstindigen Ausheilung, ist
klinisch meist eine schnelle kurative Methode vorzuziehen. Die medikamentdse Therapie
kommt allerdings weiterhin zum Einsatz, wenn aufgrund ungiinstiger anatomischer Lage des

Tumors eine operative Sanierung nicht maoglich ist (47).

1.4.2 Chirurgische Therapie

Der chirurgische Ansatz ist es, den Nidus operativ moglichst vollstindig zu entfernen um
die Gefahr eines Rezidivs zu minimieren und bei PatientInnen Schmerzfreiheit zu erzielen
(44).

Bei erfolgreicher Entfernung des Nidus sind die Patientlnnen nach der Operation
vollkommen schmerzfrei. Das Risiko, welches jedoch eine groflziigige Entfernung in sich
birgt, ist eine Instabilitit des Knochens, weswegen der Defekt moglichst klein gehalten

werden sollte. Eine vollstidndige Entfernung der Sklerosezone ist nicht von Noten (45).
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1.4.2.1 En-bloc Resektion des Tumors

Die En-bloc Resektion von Osteoidosteomen wurde bereits 1935 von Jaffé beschrieben und
fiihrte postoperativ zur vollstdndigen Beschwerdefreiheit seiner Patientlnnen (8). Sie zdhlt
zu den traditionellen Behandlungsmethoden des Osteoidosteoms und gilt heutzutage unter
den mechanischen Verfahren noch immer als Standard.

Diese Technik wird im Wesentlichen noch heute so angewandt, dabei wird der Nidus mit
umgebender Sklerosezone groBziigig entfernt.

Der Eingriff findet iiblicherweise in Vollnarkose statt, das Operationsfeld wird unter
Kontrolle von Bildgebung frei pripariert. Das betroffene Knochenstiick wird mit einem
Sicherheitsabstand von 5-10mm mit Hilfe von Ségen, Meilleln und Frasen im Ganzen, also
en-bloc, herauspripariert. Vor Beendigung des Eingriffs sollte eine radiologische Kontrolle
des Resektates durchgefiihrt werden. Bei inkompletter Resektion des Nidus, bedarf es einer
Nachresektion.

Der Vorteil des Eingriffs besteht darin, dass das vollstindige Resektat histologisch
untersucht werden kann und bei fragwiirdigen Lésionen eine genaue Aussage iliber die
Dignitét getroffen werden kann (49).

Nachteile ergeben sich bereits aus der groBflichigen Weichteilschidigung bei der
Priparation mit potenzieller Gefd3- und Nervenschiddigung, hohem Blutverlust, sowie
postoperativem Wundschmerz, bis hin zu Wundheilungsstorungen, Wundinfektionen und
Osteomyelitis.

Ebenfalls resultiert aus den teils groBen Knochendefekten eine Instabilitit und die daraus
resultierende Notwendigkeit der Implantation von Osteosynthesematerial oder Auffiillung
des Defekts mit Knochenmatrix (40). Als autologer Knochenersatz werden beispielsweise
Spongiosa oder Kortikalis aus dem Beckenkamm oder Teile der Fibula als
Knochenfragmente herangezogen (34, 49). In seltenen Féllen kann auch ein Fixateur von
Noten sein. Daraus resultiert eine lange Entlastungs- und Rehabilitationszeit.

In Publikationen wird bei dieser Behandlungsmethode von einer geringen Rezidivrate
berichtet, die postoperative Beschwerdefreiheit liegt bei 50-100% (49, 50).

Neuere Ansitze fiir die chirurgische Resektion sind praoperative CT-gesteuerte Markierung
mit intraoperativer Darstellung mittels CT oder mittels Gammasonde nach Applikation eines

entsprechenden Tracers (51, 52).
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1.4.2.2 Offene Kiirettage des Tumors

Bei der offenen Kiirettage erfolgt der Zugang dhnlich wie bei der en-bloc Resektion. In
Allgemeinnarkose wird der Zugang zum Knochen frei pripariert. Die zuvor beschriebenen
Methoden der intraoperativen Darstellung mittels CT oder Gammasonde konnen hierbei
zum Finsatz kommen (52). Nach Freilegung des betroffenen Gebietes wird ein
Knochendeckel iiber dem Osteoidosteom abgetragen, der Nidus wird mit Hilfe eines
scharfen Loffels (Curette) vollstandig herausgeschilt. Im Anschluss wird der Knochen mit
einer Frise geglittet und der Defekt mit dem zuvor abgehobenem Perioststiick gedeckt (27,
53).

Dadurch kann hdufig eine ausreichende Stabilitdt des Knochens gewéhrleistet bleiben,
jedoch ist mit einer langen Rehabilitationszeit zu rechnen, Vollbelastung ist meist erst nach
mehreren Wochen moglich.

Der Vorteil besteht wie bei der en-bloc Resektion aus der Gewinnung an histologisch
auswertbarem Knochenmaterial. Anders als bei der en-bloc Resektion wird der Nidus durch
die Ausschabung mittels Kiirette in Fragmente geteilt, was postoperativ keine Aussage iiber
die Vollstandigkeit der Entfernung des OOs zulésst. Bei einer vollstindigen Entfernung des
Osteoidosteoms besteht ein geringes Risiko auf ein Rezidiv, bei unvollstindiger Resektion

hingegen ist ein Rezidiv sehr wahrscheinlich (45).

1.4.3 Perkutane CT-gezielte Kryotherapie

Diese Methode stellt eine der neuesten Therapievarianten dar und wurde bisher erst in
wenigen ausgewihlten Zentren durchgefiihrt. Die Durchfiihrung erfolgt in Allgemein- oder
Lokalanésthesie. Unter CT-Kontrolle wird die Kryo-Sonde nahe bzw. nach Anbohrung im
Nidus positioniert, es erfolgen mehrere Intervalle von Abkiihlung auf -20°C und passiver
Wiedererwarmung. In der Bildgebung ldsst sich die Ausbildung eines ,,Eisballs* wihrend

der Einfrierungsphase beobachten (7).
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Abbildung 13 Axiales CT-Bild eines Osteoidosteoms der Tibia. Platzierung der Kryo-
Sonde und Ausbildung eines ,, Eisballs “ (Pfeilspitzen) wdhrend der Einfrierungsphase (7)

Die Dauer des stationdren Aufenthalts entspricht in etwa der Dauer der RFA-Behandlung,
ebenso ist nach dem Eingriff eine vollstindige Belastung unter mehrwochiger Schonung
moglich. Aufgrund der minimalinvasiven Prozedur ist auch in diesem Fall das Risiko der
Wundinfektion deutlich reduziert.

Im Vergleich zur RFA ist die Kryoablation fiir die Patientlnnen in den meisten Féllen
weniger schmerzintensiv und erlaubt eine Durchfithrung unter Lokalanédsthesie mit
zusitzlicher systemischer Analgesie und eventuell Sedierung.

Ein Vorteil gegeniiber der RFA stellt dar, dass bei der Kryotherapie eine Anbohrung des
Osteoidosteoms nicht immer von Néoten ist. Bei randsténdigen Lésionen ohne ausgeprigtes
Knochenmarksddem kann die Kryo-Sonde auch an der Kortikalis parallel zur Lésion
positioniert werden. Je nach Sonde betrdgt der Ablationsradius bis zu 30mm und aufgrund
der Leitfdhigkeit der Eisformation wird eine Ubertragung des ,,Eisballs* entlang des
sklerosierenden Knochens ermoglicht, was zur Zerstorung des Nidus fiihrt (54, 55).
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Abbildung 14 Axiales CT Bild eines spinalen Osteoidosteoms von L4. Sondenlage
aufserhalb des Nidus parallel zur Ldsion (7)

Daraus resultiert jedoch auch ein Nachteil der Kryotherapie. Insbesondere bei extraossérer
Sondenposition ist die Ausbildung des ,,Eisballs® schwer zu kontrollieren und kann unter
Umstdnden empfindliche Strukturen in der Umgebung wie Nerven oder Knorpel schidigen.
In Studien wie beispielsweise bei Le Corroller et al. (2021) erzielt die Kryotherapie dhnliche
Erfolgsquoten wie die Radiofrequenzablation, allerdings ist das bendtigte Equipment
insbesondere die Kryosonden etwa dreifach hoher (56).

Aufgrund der 10-miniitigen Einfrierungsphasen gefolgt von den 8-miniitigen
Wiedererwarmungsphasen ist ein Eingriff mittels Kryoablation auch von deutlich groferer
Dauer als eine Radiofrequenzablation von vergleichbaren Lésionen (7). Einige
Publikationen sprechen auch von geringeren Schmerzen nach dem Eingriff sowie kiirzeren
Krankenhausaufenthalten (7, 57).

Wie auch bei der RFA werden Biopsien durch den Bohrkanal entnommen, was aufgrund des
fragmentierten Materials nur in etwa 40% der Félle histologisch eindeutig zugeordnet
werden kann (7). Da bei der Kryoablation eine Anbohrung des Knochens nicht immer
notwendig ist, wenn die Sonde extraossdr parallel zu Lésion positioniert werden kann,

entfillt dementsprechend die Option der Entnahme von Biopsiematerial (58).
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1.4.4 Mikrowellenablation

Diese neue Methode wird wie die RFA unter allgemeiner Anésthesie durchgefiihrt. Es
erfolgt die Anbohrung des Osteoidosteoms, eine Mikrowellen-Sonde wird randstdndig zum
Nidus positioniert (77). Die Sonde erhitzt Wassermolekiile mittels eines wechselnden
elektrischen Feldes auf mindestens 80°C iiber 30 Sekunden in drei Zyklen, woraus die
Destruktion des Nidus resultiert (79).

Da bei der Mikrowellenablation keine Erdungsplatte verwendet wird, ergibt sich ein
reduziertes Risiko fiir Hautverbrennungen, eine der hdufigsten Nebenwirkungen der RFA.
Weitere Vorteile stellen die schnellere Ablationszeit dar sowie ein geringerer Hitzeverlust.
Mikrowellenablation kann Gewebe weiterhin aufheizen, auch wenn Wasser bereits
verdampft ist (77).

Die Literatur zum Einsatz von Mikrowellenablation bei der Behandlung von
Osteoidosteomen ist limitiert, Studien zeigen jedoch Erfolgsraten dhnlich der Behandlung

mit Radiofrequenzablation (76).

1.5 Zielsetzung der Arbeit

In der Behandlung des Osteoidosteoms stehen sowohl offen-chirurgische, minimal invasive
als auch nicht invasive Behandlungsmoglichkeiten zur  Verfligung. Die
Radiofrequenzablation gewinnt in den letzten Jahren zunehmend als effektive und minimal
invasive Therapieform an Bedeutung.

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand eines moglichst groBen PatientInnenkollektivs in
retrospektiver  Betrachtung die  Wirksamkeit der Radiofrequenzablation  bei
symptomatischen Osteoidosteomen festzustellen.

Die Schmerzsymptomatik nach RFA im Zuge eines Follow-ups eignet sich am besten als
Zielparameter.

Weiters wurde als Nebenparameter der Einfluss der Sondenposition im Tumor gewdhlt und
zwischen einer zentralen oder exzentrischen Lage der Sonde im Nidus differenziert sowie
deren Einfluss auf den Erfolg der Radiofrequenzablation.

Ebenfalls analysiert wurde die Ablationsdauer im Rahmen des Eingriffs und deren
Auswirkung auf die Schmerzsymptomatik nach dem Eingriff.

Im Einzelnen wurden auch die Lage der OO im Skelett beschrieben sowie Geschlechter- und

Altersverteilung des PatientInnenkollektivs.
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2 Material und Methoden

2.1 PatientInnenkollektiv

In dieser retrospektiven Studie wurden alle 78 Patientlnnen mit Osteoidosteom
eingeschlossen, die zwischen Juni 2002 und Juli 2020 am LKH Graz, Abteilung fiir
Interventionelle Radiologie mittels RFA behandelt wurden. Ein Votum der
Ethikkommission wurde fiir diese Studie eingeholt und genehmigt.

Als Einschlusskriterium wurde ein radiologisch gesichertes Osteoidosteom, welches mittels
RFA behandelt wurde, angesehen. Die Diagnose wurde sowohl radiologisch mittels
typischem Bild mit Nidus und sklerosierendem Randsaum im Rontgen oder CT gestellt, als
auch klinisch durch Vorhandensein von Nachtschmerz und Besserung nach NSAR
Einnahme. Bei unklarer Bildgebung wurde zusétzlich eine MRT bzw. eine Szintigraphie
durchgefiihrt. Auf eine Histologie wurde bei eindeutigen Féllen verzichtet.
Ausschlusskriterien fiir diese Studie waren ein fehlendes Follow-up zur Ermittlung der
Schmerzsymptomatik nach erfolgter RFA. Diese wurden aus der statistischen Analyse zur
Bewertung der Effizienz der RFA ausgeschlossen, wohl aber wurden ihre demographischen
Daten, wie beispielsweise Altersverteilung und Tumorlokalisation, im Sinne einer
deskriptiven Analyse verwendet.

Ein Patient wurde aus der Studie ausgeschlossen, da die im Zuge des Eingriffs gewonnene
Biopsie ein OO dezidiert histologisch ausschlieBen konnte.

Somit verblieben 78 Patientlnnen im Alter von 2 bis 34 Jahren in der Studie, 50 davon
mannlich und 28 weiblich.

Aufgrund der hohen Rezidivrate von Osteoidosteomen wurden einige Patientlnnen bereits
zuvor mittels RFA therapiert. Sie wurden in die Studie eingeschlossen und der Erfolg der

Behandlung an den gleichen Kriterien bemessen.

2.2 Datenerhebung

Nach positivem Votum der Ethikkommission wurden die Daten aus Durchsicht der
Krankengeschichte, CT-, MRT- und Rontgenbilder, Arztbriefe, OP-Dokumentationen
erhoben.

Die Kontrolluntersuchungen nach durchgefiihrter Ablation wurden am Universitédtsklinikum

fiir Orthopidie bzw. an der Kinderklinik, Abteilung fiir Kinderorthopédie, durchgefiihrt. Die
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Daten zur Erhebung der Schmerzsymptomatik wurden aus den dort verfassten Arztbriefen
bezogen.

Personlicher Kontakt zu den PatientInnen im Sinne eines telefonischen Follow-ups wurde
nicht hergestellt.

Die erhobenen Daten wurden anonymisiert und mittels dem Programm SPSS ausgewertet.
Aufgrund der Linge des Untersuchungszeitraums, uneinheitlicher Protokollierung der
Einheit ,,Schmerz und nicht vorliegenden Kontrolluntersuchungen liegen teils erhebliche

Licken im Datensatz vor.

2.3 Zielgrof3en

Als Hauptzielgrole wurde die Schmerzsymptomatik nach erfolgter RFA festgelegt. Da die
Studie sich iiber einen Zeitraum von 18 Jahren erstreckt und fachgebietsiibergreifend die
Patientlnnen sowohl von Orthopédden als auch interventionellen Radiologen behandelt
wurden, wurde die Nachkontrolle nicht immer im gleichen zeitlichen Abstand angesetzt.
Allgemein wurde die erste Nachkontrolle an den orthopéddischen Kliniken zwei bis vier
Wochen nach dem Eingriff durchgefiihrt, eine weitere wurde etwa drei Monate spater und
sechs Monate spiter angesetzt. Da nicht von allen Patientlnnen alle drei Termine
wahrgenommen wurden, wurde zur Auswertung das Ergebnis der ersten Untersuchung
herangezogen, da die meisten PatientInnen diesen Termin wahrnahmen, und das Ergebnis
der jeweils letzten Untersuchung. Ausgegangen wird hierbei von der Annahme, dass die
zuletzt bestechende Schmerzsymptomatik unverdndert blieb, wenn keine weiteren drztlichen
Konsultationen in Anspruch genommen wurden.

In der Dokumentation der Nachkontrollen wurde groftenteils auf numerische oder visuelle
Schmerzskalen verzichtet. Zur Vereinheitlichung wurden diese im Zuge der Studie auf drei
Variablen reduziert: Besserung, Gleichbleiben oder Verschlechterung der Beschwerden.
Da die RFA nicht an jedem Klinikum durchgefiihrt wird, reisten zur Behandlung auch
Patientlnnen aus dem Ausland an. Die nicht dokumentierten Nachkontrollen diirften
andernorts durchgefiihrt worden sein, das Fehlen eines Follow-ups ist aber nicht beweisend
fiir den Erfolg oder Misserfolg der Therapie. Dies wurde in dieser Studie jedoch nicht
beriicksichtigt.

Als weitere GroBen wurden das Alter der Patientlnnen sowie ihr Geschlecht
herangezogen/dokumentiert, da laut Literatur das OO vermehrt bei Ménnern und in der

zweiten und dritten Lebensdekade auftritt.
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Um die Prédilektionsstellen in den langen Rohrenknochen der unteren Extremitit zu
verifizieren, wurde auch die Lokalisation der Lision erhoben.

Ebenso wurde die Ablationsdauer erhoben sowie die Wiederholungen und erreichten
Hochsttemperaturen wihrend der RFA um zu untersuchen, ob diese sich auf den Erfolg der
Ablation auswirken.

Der Nidus der Osteoidosteome wurde in zwei Ebenen vermessen und ebenfalls mit der

Schmerzsymptomatik im Follow-up verglichen.

2.4 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in anonymisierter Form auf passwortgesicherten Computern
gespeichert. Zur Auswertung und Bearbeitung in Form deskriptiver Statistiken wurde der
Datensatz in Tabellen in Excel und SPSS iibertragen. Es wurden Diagramme und Graphiken

zur besseren Veranschaulichung und zum besseren Vergleich erstellt.

2.5 Durchfithrung der RFA

Vor Durchfiihrung der RFA wurde von allen PatientInnen ein Planungs-CT angefertigt, um
praoperativ die GroBe des OOs zu vermessen und den optimalen Winkel zur Anbohrung des
Nidus auszuwihlen. Es gilt den Nidus zentral zu treffen sowie den kiirzest mdglichen
Zugangsweg zu selektieren, unter Beriicksichtigung und Schonung wichtiger Strukturen wie
Nerven und Blutgefdfle. Sollten derartige Strukturen auf dem direkten Zugangsweg nicht
umgangen werden konnen, erfolgte der Zugang durch die Kortikalis der gegeniiberliegenden
Seite. Bei gelenksnahen Lasionen wurde zur Schonung des Gelenksknorpels darauf geachtet
einen extraartikuldren Zugangsweg zu finden.

Der eigentliche Eingriff erfolgte in Vollnarkose und Lokalandsthesie mit Lagerung je nach
Tumorlokalisation.

Es erfolgte das Eingehen durch die Haut und Weichteilstrukturen bis zum Knochen,
darauthin das Ankornen der Kortikalis mit einer isolierten Knochenpunktionsnadel und
einem Hammer. Mit dem Akkubohrer wurde ein Kanal bis ins Zentrum des OOs gebohrt.
Vor Zuriickziehen des Bohrers wurde ein Kontroll-CT zur Sicherung der exakten Platzierung
im Nidus durchgefiihrt. In Folge wurde die 15cm lange RFA-Sonde (Rita-StarBurst-Sonde)
in den Bohrkanal eingefiihrt, bis die Spitze zentral im Nidus zu liegen kam. Nun erfolgte der

Anschluss der Sonde an den Radiofrequenzgenerator und die Radiofrequenzablation mit
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einer Zieltemperatur von 80-100°C iiber mehrere Minuten, eventuell mehrmalig.
AnschlieBend wurde die Sonde und der Trokar wieder aus dem Bohrkanal entfernt, ein
Wundverschluss und Anlage eines sterilen Verbands durchgefiihrt.

Eine Kontroll-CT wurde nach der Intervention durchgefiihrt, um nochmals die korrekte
Lokalisation des Bohrkanals im OOs zu iiberpriifen, ebenso um etwaige Hdmatome im

Stichkanal der Weichteile zu detektieren.

————OT L

d

as bei
ARRAYDESIGN

Abbildung 15 Rita StarBurst Sonde (Abbildung genehmigt von RadioDynamics)
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3 Ergebnisse

Zur Auswertung liegen die Daten von 78 Patientlnnen vor, die im Zeitraum von Juni 2002

bis Juli 2020 bei vorliegendem Osteoidosteom am LKH Graz, Abteilung fiir Interventionelle

Radiologie mittels Radiofrequenzablation behandelt wurden.

3.1 Demographische Daten

3.1.1 Geschlechtsverteilung

Von den 78 Patientlnnen waren 50 (64,1%) minnlichen und 28 (35,9%) weiblichen

Geschlechts. Es bestand somit ein Verhéltnis von 1,78:1.

Tabelle 1 Geschlechterverteilung

Geschlecht
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent  Prozente Prozente
Giiltig maénnlich 50 64,1 64,1 64,1
weiblich 28 35,9 35,9 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0

3.1.2 Altersverteilung

Zum Zeitpunkt der RFA-Intervention betrug das Durchschnittsalter 17,17 Jahre.
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Alter

Mittelwert = 17,17
St -Abw. = 6,161

MN=78

Haufigkeit

Alter

Diagramm 1 Altersverteilung

3.1.3 Lokalisation

2,6%

1,3%
2,6%

1,3%

(1.3%)
(3.9%)

1 )

&
T
T 1':\'."'-\:.

Abbildung 16 Lokalisation der Osteoidosteome in Prozent

27



Bei Betrachtung der Lokalisation zeigt sich eine Haufung im Bereich der langen
Rohrenknochen der unteren Extremititen. Am haufigsten kamen Osteoidosteome im Femur
mit 34 Féllen (43,6%) vor, gefolgt von 26 (33,3%) in der Tibia. Weiters traten 6 (7,7%)
Lasionen im Humerus auf sowie 3 (3,9%) in der Fibula und 2 (2,6%) im Bereich des
Schultergiirtels. Ferner lagen 2 (2,6%) Osteoidosteome in der Wirbelsdule, 2 (2,6%) im

Becken sowie jeweils 1 (1,3%) in der Patella, der Ulna und im Radius.

Tabelle 2 Lokalisation
Stichprobengrofe 78
Lokalisation:
Femur 34 (43,6%)
Tibia 26 (33,3%)
Humerus 6 (7,7%)
Fibula 3 (3,9%)
Schultergiirtel 2 (2,6%)
Wirbelsdule 2 (2,6%)
Becken 2 (2,6%)
Patella 1(1,3%)
Ulna 1(1,3%)
Radius 1(1,3%)

Betrachtet man nur die 71 in den langen R6hrenknochen gelegenen Osteoidosteome, so zeigt

sich mit 37 Fillen in der Diaphyse und 34 in der Metaphyse eine nahezu gleiche Verteilung.

Tabelle 3 Verteilung von Diaphyse und Metaphyse in Rohrenknochen

Lokalisation lange Rohrenknochen:
Diaphyse 37
Metaphyse 34
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3.1.4 GrofBe der Lision

Zum Vergleich der Grofle der Lasion wurde der groBte Durchmesser des Osteoidosteoms
gewdhlt, da in dieser retrospektiven Studie nicht mehr ausreichend bildgebendes Material
zur Verfligung stand, um die Osteoidosteome in 3 Ebenen zu vermessen.

Der minimale gemessene Durchmesser betrug 3 mm, der maximale 16 mm. Insgesamt ergibt
sich damit ein Mittelwert von 6,84 mm.

Bei 5 Datenpunkten war kein bildgebendes Material mehr vorhanden und es konnte daher

die genaue GrofBe nicht bemessen werden.

Mittelwert = 6 54
St -Abw. = 2,828
MN=T73

Haufigkeit

a 3 10 15 20

Durchmesser

Diagramm 2 Durchmesser

Tabelle 4 Grofse des Osteoidosteoms
Stichprobengrofle 73
Dimensionen:
Durchmesser 6,84 mm
Mittelwert (SD) (2,828)
Spanne 3 bis 16 mm
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3.1.5 Klinik des Osteoidosteoms

Als typische klinische Hinweise fiir das Vorliegen eines Osteoidosteoms wurden auch das
Vorhandensein von Nachtschmerz, sowie die Besserung der Schmerzen auf NSARs erhoben
(Aspirinversuch). 71,8% berichteten von Schmerzen iiberwiegend nachts, wobei 65,4% eine

Besserung dieser nach Einnahme eines Aspirins berichteten.

Tabelle 5 Aspirinversuch
Aspirinversuch

Gtltige Kumulierte

Hiufigkeit Prozent  Prozente Prozente
n/a 25 32,0 32,0 32,0
Nein 2 2,6 2,6 34,6
Ja 51 65,4 65,4 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
Tabelle 6 Nachtschmerz
Nachtschmerz

Giiltige Kumulierte

Hiufigkeit Prozent  Prozente Prozente
n/a 20 25,6 25,6 25,6
Nein 2 2,6 2,6 28,2
Ja 56 71,8 71,8 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0

3.2 Bildgebende Verfahren

Wie bereits einfiihrend erwihnt, stellt das CT den Goldstandard der Bildgebung in der
Diagnostik des OOs dar. Als klassische Merkmale werden eine Verdickung der Corticalis
und eine zentrale Osteolyse (Nidus) mit einem zentralen Sklerosekern beschrieben.

Bei allen PatientInnen dieser Studie wurde preoperativ ein CT durchgefiihrt, eine periphere
Sklerosierung 65-mal beschrieben (83,3%), die zentrale Authellung bzw. Osteolyse in 64
Féllen (82,1 %) und eine verdickte Corticalis in 36 Fillen (46,2%).
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Verdickung Osteolyse

Diagramm 3 Darstellung in der Bildgebung

Sklerosierung

Ebenfalls wurden in der Bildgebung darauf geachtet ob sich der charakteristische zentrale

Sklerosekern darstellen lieB3, dies war bei 69 von 75 Patientlnnen der Fall (88,5%), in 3

Fillen war diesbeziiglich keine Information vorhanden.

Tabelle 7 Nidus in der Bildgebung

Zentrale Sklerose sichtbar

Giiltige Kumulierte
Hiufigkeit Prozent Prozente Prozente
Nein 6 7,7 8,0 8,0
Ja 69 88,5 92,0 100,0
Gesamt 75 96,2 100,0
Fehlend 3 3,8
Gesamt 78 100,0

3.3 Diagnostik

Weiterfiihrende diagnostische MaBBnahmen wurden bei eindeutiger CT-Bildgebung mit den

oben beschriebenen Charakteristika nicht in allen Fallen durchgefiihrt. Dennoch wurde bei

60 PatientInnen zusitzlich eine MRT durchgefiihrt (76,9%), eine Szintigraphie zumindest

noch bei 31 PatientInnen (39,7%).
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Tabelle 8 Zusdtzliche Diagnostik

Ja Nein Fehlend
MRT 60 (76,9%) 18 (23,1%) 0 (0%)
Szintigraphie | 31 (39,7%) 47 (60,3%) 0 (0%)

Aufgrund eindeutiger klinischer und radiologischer Diagnostik wurden eine Biopsie und
histologische Aufarbeitung nur bei 27 der 78 PatientInnen veranlasst (34,6%). Jedoch konnte
nur bei 13 Patientlnnen (16%) ein Osteoidosteom eindeutig histologisch bestdtigt werden,

da bei der Biopsie das entnommene Material hdufig traumatisch geschiadigt wurde.

Histologie
60

50
40
30
20

10

0 -

Bestatigt Nicht bestatigt Fehlend

Diagramm 4 Histologie - Ergebnisse

3.4 Komplikationen und Rezidive

Bei 7 der 78 ausgewerteten Patientlnnen (9%) traten in Folge der Intervention
Komplikationen auf.

Drei PatientInnen wiesen thermische Verletzungen der Haut mit Nekrosebildung im Bereich
der Einstichstelle auf und mussten ambulant nachbehandelt werden.

Ein Patient bendtigte kurz nach der Entlassung eine stationdre Wiederaufnahme iiber drei
Tage zur Schmerztherapie. Beim ersten Follow-up nach dem Eingriff war er jedoch subjektiv
beschwerdefrei.

Bei einem weiteren Patienten traten noch wihrend des stationdren Aufenthalts

Nachblutungen auf.
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Ein Patient berichtete bei einer Nachkontrolle nach 6 Monaten von anhaltenden
Dysisthesien am Oberschenkel im Bereich der Einstichstelle.

Letztlich erlitt ein Patient 15 Monate nach Radiofrequenzablation eine Insuffizienzfraktur
im Bereich des noch nicht vollstindig ossifizierten Bohrkanals. Wahrend der RFA war eine
Knochenlamelle abgesplittert.

Bei 2 Patientlnnen konnte die RFA nicht durchgefiihrt werden aufgrund der zu hohen
Impedanz des Knochens, es wurde lediglich eine Aufbohrung und Curettage des Nidus
durchgefiihrt. Der Eingriff wurde zu einem spéteren Zeitpunkt wiederholt und erfolgreich
durchgefiihrt.

Rezidive wurden bei 4 der 78 initial erfolgreich behandelten Patientlnnen berichtet.
Allerdings traten diese iiber ein Jahr nach Durchfiihrung der RFA, zu einem Zeitpunkt nach

dem reguldren letzten Follow-up auf.

3.5 Schmerz und Follow-up

Wie bereits einfiihrend erwéhnt, wurde die Schmerzintensitit aufgrund fehlender
numerischer oder visueller Aufzeichnung in Besserung, Gleichbleiben oder
Verschlechterung der Schmerzsymptomatik vereinfacht.

Die Kontrollen erfolgten entweder auf der Kinderklinik an der Abteilung fiir
Kinderorthopédie oder am Klinikum fiir Orthopadie und Traumatologie.

Es wurden drei Kontrolluntersuchungen angesetzt, die erste zwei bis vier Wochen nach
erfolgter RFA, die zweite drei Monate danach sowie die letzte 6 Monate spiter.

13 von 78 Personen erschienen entweder nicht zum vereinbarten Kontrolltermin oder
nahmen diesen anderorts in Anspruch.

Von den verbleibenden 65 Personen nahmen 60 Personen den ersten Kontrolltermin (2-4
Wochen nach RFA), 39 Personen den zweiten Kontrolltermin (3 Monate nach RFA) und 28
Personen den dritten Kontrolltermin (6 Monate nach RFA) wabhr.

Zum Zeitpunkt des ersten Kontrolltermins gaben 43 (71,7%) Personen an schmerzfrei zu
sein, 17 (28,3%) Personen verspiirten Restschmerzen jedoch eine Besserung im Vergleich
zu vor der Behandlung und niemand berichtete verstarkt von Schmerzen (Tabelle 9).

Beim zweiten Kontrolltermin waren 33 von 39 Personen schmerzfrei, bei 4 Personen waren
gleichbleibend Schmerzen vorhanden und 2 Personen gaben eine Verstirkung der

Schmerzsymptomatik an (Tabelle 10).
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Nach 6 Monaten, zum Zeitpunkt des dritten Kontrolltermins, waren 15 von 28 Personen
schmerzfrei, 9 Personen berichteten iiber Restschmerzen und 4 Personen gaben an eine
Verstiarkung der Schmerzen zu verspiiren (Tabelle 11).

Insgesamt gab es bei 15 Personen eine Anderung der Schmerzsymptomatik zwischen erster
und letzter Kontrolle: 5 Personen waren bei der Erstkontrolle schmerzfrei und spiirten bei
der Letztkontrolle Restschmerzen. 6 Personen gaben bei der Erstkontrolle Restschmerzen an
und waren bei der Letztkontrolle schmerzfrei. 4 Personen waren zuerst schmerzfrei bzw.
gaben gleichbleibende Schmerzen an und bei der Letztkontrolle eine Zunahme der
Schmerzen. Bei diesen 4 Personen wurde in weiterer Folge ein Rezidiv diagnostiziert.
Beriicksichtigt man jeweils die letzte wahrgenommene Kontrolluntersuchung der insgesamt
65 PatientInnen, gaben 46 (70,8%) Personen eine Besserung der Schmerzsymptomatik an,
weitere 15 (23%) unveridnderte Beschwerden und 4 (6,2%) Personen, welche ein Rezidiv

aufwiesen, berichteten verstirkt von Schmerzen (Tabelle 12).

Tabelle 9 1. Follow-up
Schmerzen 2 bis 4 Wochen nach RFA

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
n/a 18 23,1 23,1 23,1
Beschwerdefrei 43 55,1 55,1 78,2
Restbeschwerden 17 21,8 21,8 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0

Tabelle 10 2. Follow-up
Schmerzen 3 Monate nach RFA

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
n/a 39 50,0 50,0 50,0
Beschwerden 2 2,6 2,6 52,6
Beschwerdefrei 33 42,3 42.3 94,9
Restbeschwerden 4 5,1 5,1 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0
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Tabelle 11 3. Follow-up
Schmerzen 6 Monate nach RFA

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
n/a 50 64,1 64,1 64,1
Beschwerden 4 5,1 5,1 69,2
Beschwerdefrei 15 19,2 19,2 88,5
Restbeschwerden 9 11,5 11,5 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0

Tabelle 12 Kumulatives Follow-up mit Wertung der jeweils letzten Kontrolle

Kumulatives Follow-up

Gtltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
n/a 13 16,7 16,7 16,7
Beschwerden 4 5,1 5,1 21,8
Beschwerdefrei 46 59,0 59,0 80,8
Restbeschwerden 15 19,2 19,2 100,0
Gesamt 78 100,0 100,0

3.6 Belastung

47 der 78 Patientlnnen wurde eine teilweise Entlastung nach RFA im Bereich der unteren

Extremititen fiir zwei bis sechs Wochen empfohlen. Dies diente lediglich als

VorsichtsmaBBnahme zur Minimierung der Komplikationen nach RFA und wurde weiter

nicht in der Studie berticksichtigt. In der Literatur wird der Verzicht auf Sport und andere

starke Belastungen fiir zwei Wochen empfohlen (6).
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3.7 Korrelationen

Als relevantes Merkmal fiir diese Studie wurde die Schmerzangabe bei der
Kontrolluntersuchung nach erfolgter RFA gewihlt. Im Zuge dieser Studie wurde auch im
Verhiltnis betrachtet, ob verschiedene Aspekte wihrend der RFA, wie die Lage der Sonde,
der Durchmesser des Osteoidosteoms, das Alter der Patientlnnen oder das Geschlecht,
Auswirkungen auf die Schmerzsymptomatik zeigen. Diese Parameter wurden mit der
Schmerzangabe zum Zeitpunkt des ersten Kontrolltermins korreliert.

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie konnten meist keine vollstindigen
Datensdtze erhoben werden. Auch das Fehlen von Aufzeichnungen iiber numerische
Schmerzskalen der Patientlnnen erschwerte die Datenerhebung, weshalb die
Représentativitit anzuzweifeln ist. Jedoch kdnnen vorhandene Tendenzen als Grundlage der
Hypothesenbildung fiir weiterfiihrende Studien dienen.

Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgesetzt.

3.7.1 Sondenposition

Im Zuge dieser Studie wurde auch Augenmerk auf die Positionierung der Sonde im OO
gelegt. Unterschieden wurde hier, ob die Sonde exakt im Zentrum des Nidus positioniert
wurde, oder ob sie exzentrisch am Nidus anlag. In der Auswertung zeigte sich eine nahezu
gleiche Verteilung, wobei die Sonde 35-mal exzentrisch und 39-mal zentral positioniert war,
in 4 Fillen konnte aufgrund des fehlenden Bildmaterials diesbeziiglich keine Aussage mehr
getroffen werden.

Auch beim ersten Follow-up nach 2-4 Wochen konnte zwischen der Positionierung der
Sonde und der Schmerzsymptomatik nach RFA kein signifikanter Zusammenhang

festgestellt werden.
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Tabelle 13 Sondenlage im Nidus

Sondenlage
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
n/a 5,1 5,1 5,1
Exzentrisch 449 449 50,0
Zentral 50,0 50,0 100,0
Gesamt 100,0 100,0
Tabelle 14 Signifikanztestung Sondenlage, Signifikanzniveau p < 0,05
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz (2- Signifikanz (1-
Wert Df (zweiseitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,0622 1 ,804
Kontinuitatskorrektur® ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,062 1 ,804
Exakter Test nach Fisher 1,000 518
Anzahl der giiltigen Félle 57
a5 Schmerzen 2
bis 4 Wochen

20

Anzahl

Exzentrisch

Zentral

Sondenlage

Diagramm 5 Sondenlage und Schmerz Korrelation

nach RFA

[ Beschwerdsfrei
B Restheschwerden
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3.7.2 Durchmesser und Schmerz

Im Zusammenhang mit dem Durchmesser in Bezug auf alle giiltigen Félle (73,1%) ist ein
nicht signifikanter, mittlerer Zusammenhang mit dem Vorhandensein von Restbeschwerden
erkennbar. Der Mittelwert der Durchmesser betrug 6,84mm. In der Grafik zeigt sich eine
mogliche, aber nicht signifikante Tendenz, dass kleinere Osteoidosteome nach RFA haufiger

zur Beschwerdefreiheit fiihrten.

Tabelle 15 Signifikanztestung Durchmesser und Schmerz, Signifikanzniveau p < 0,05
Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz
Wert Df (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 11,8592 12 ,457
Likelihood-Quotient 13,542 12 ,331
Anzahl der giiltigen Félle 57
10 Schmerzen 2
bis 4 Wochen
nach RFA
O Beschwerdefrei
5 M Restheschwerden

Anzahl

3 4 &5 B 7 g 9 10 11 12 14 15 18

Durchmesser

Diagramm 6 Durchmesser und Schmerz Korrelation
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3.7.3 Geschlecht und Schmerz

In Hinblick auf das Geschlecht lie sich im Rahmen der Stichprobe eine signifikante

Korrelation feststellen. Im Diagramm zeigt sich die oben bereits beschriebene Haufung beim

maéannlichen Geschlecht, ebenso lisst sich eine Tendenz vermuten, dass mannliche Patienten

bei der Kontrolluntersuchung hiufiger beschwerdefrei waren.

Tabelle 16 Signifikanztestung Geschlecht und Schmerz, Signifikanzniveau p < 0,05
Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz ~ Signifikanz  Signifikanz
Wert Df (zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach 8,0312 1 ,005
Pearson
Kontinuititskorrektur® 6,434 1 ,011
Likelihood-Quotient 7,882 1 ,005
Exakter Test nach ,007 ,006
Fisher
Anzahl der giiltigen 60
Fille

40

30

Anzahl

20

mannlich

Schmerzen 2
bis 4 Wochen
nach RFA

[ Beschwerdefrei
M Restheschwerden

Geschlecht

weiblich

Diagramm 7 Geschlecht und Schmerz Korrelation
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3.7.4 Alter und Schmerz

In Hinblick auf das Alter der Patientlnnen wurden Erwachsene und Kinder getrennt
betrachtet. Teilt man das PatientInnengut in eine Altersgruppe bis inklusive 17 Jahren und
iiber 18 Jahren auf, so zeigt sich ein geringer, aber signifikanter Zusammenhang. Somit weist
die Gruppe der iiber 18-jdhrigen PatientInnen signifikant hdufiger Schmerzen im Zuge der

ersten Kontrolluntersuchung auf.

Tabelle 17 Signifikanztestung Alter und Schmerz, Signifikanzniveau p < 0,05

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz (2-  Signifikanz
Wert df  (zweiseitig) seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach 8,466 1 ,004
Pearson
Kontinuititskorrektur® 6,877 1 ,009
Likelihood-Quotient 8,742 1 ,003
Exakter Test nach ,005 ,004
Fisher
Anzahl der giiltigen 60
Fille
“ bis 4 Wochen
nach RFA

H Beschwerdefrei
Wl Restheschwerden

20

Anzahl

bis 17 Jahre ab 18 Jahren
Alter

Diagramm 8 Altersverteilung und Schmerz Korrelation
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3.7.5 Ablationsdauer und Schmerz

Aufgrund der unzureichenden Dokumentation und dem retrospektiven Charakter der Studie,
konnten bei der Ablationsdauer lediglich 70,5% giiltige Fille erhoben werden, was die

Aussagekraft einschrinkt. Ein Zusammenhang wire moglich, ist aber in diesem Fall nicht

nachweisbar.

Tabelle 18 Signifikanztestung Ablationsdauer und Schmerz, Signifikanzniveau p < 0,05
Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz
Wert Df (zweiseitig)
Chi-Quadrat nach 6,0962 8 ,636
Pearson
Likelihood-Quotient 6,452 8 ,597
Anzahl der giiltigen 55
Fille
Schmerzen 2
bis 4 Wochen
nach RFA
125 [ Beschwerdefrei
W Restheschwerden

100
=
Ros
| =
I

50

25

00

1 2 3 4 5 T 8 10 12

Dauer der RFA

Diagramm 9 Ablationsdauer und Schmerz
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4 Diskussion

Beim Osteoidosteom handelt es sich um den hdufigsten benignen Knochentumor (10) der
vorwiegend im Kindes- und Jugendalter auftritt mit einer Geschlechterverteilung von 2:1
Mainner zu Frauen (50). Trotz seiner geringen Grofle von maximal 20 mm (39) verursacht
es verhiltnismiBig starke Schmerzen. Charakteristisch fiir das Osteoidosteom sind der
vorwiegend néchtliche Schmerz sowie die Besserung auf NSAR Einnahme (30).

Es existieren verschiedene therapeutische Ansétze zur Behandlung von Osteoidosteomen,
von rein medikamentdser Therapie bis zur offenen en-Bloc Resektion. Die minimalinvasive
Radiofrequenzablation hat sich in den letzten Jahren zum Standard der Therapieformen
entwickelt.

In dieser retrospektiven Studie wurden 78 Patientlnnen mit symptomatischem
Osteoidosteom eingeschlossen, die zwischen 2002 und 2020 an dem LKH Graz, Abteilung

fiir Interventionelle Radiologie mittels Radiofrequenzablation behandelt wurden.

4.1 Geschlechts- und Altersverteilung

In der Literatur wird eine Geschlechterverteilung von 2:1 bzw. 3:1 (6, 50, 59) von
miannlichen zu weiblichen Patientinnen beschrieben. In unserer Studie mit 78 PatientInnen
wurden 50 maénnliche und 28 weibliche Patientlnnen behandelt, welches eine
Geschlechterverteilung von 1,78:1 ergibt und somit mit der Literatur {ibereinstimmt.

Bei der Altersverteilung konnte eine prignante Hiufung der Félle in der zweiten
Lebensdekade, also ab dem 10. Lebensjahr festgestellt werden, auf diese entfielen rund 60%
der PatientInnen. Dies entspricht den Haufigkeitsangaben in diversen Studien (1, 3, 6, 50),

der jlingste Patient dieser Studie mit 2 Jahren wire hiermit ein statistischer Ausreifler (59).

4.2 Lokalisation

In dieser Studie fanden sich 91% der Osteoidosteome in den langen Rohrenknochen, was
mit der Literatur iibereinstimmt (6, 60). Von Arrigoni et al. (2019) (61) werden allerdings
nur 60% der Osteoidosteome in den unteren Extremititen nachgewiesen, wobei der Wert
von 80,8% in dieser Studie diesen bei weitem tibertrifft. Ebenso wurden Pradilektionsstellen

Tibia und Femur in dieser Studie bestitigt.
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Die beschriebenen seltenen Lokalisationen wie Calcaneus, Grundphalanx des kleinen
Fingers etc. (1, 12) kamen in dieser Studie tiberhaupt nicht vor, nur zweimal fand sich ein
Osteoidosteom in der Wirbelsdule, was mit 2,6% deutlich seltener als in der Literatur mit

5% beschrieben auftrat (59).

4.3 Schmerz

Zur Beurteilung des Erfolges der RFA diente eine klinische Untersuchung an der
orthopddischen bzw. kinderorthopadischen Abteilung des LKH Graz zwei bis vier Wochen
nach dem Eingriff, sowie zwei weitere Termine 3 Monate und 6 Monate nach RFA. Die
Kontrolluntersuchung wurde als erfolgreich eingestuft, wenn die Patientin oder der Patient
zu diesem Zeitpunkt angab ohne analgetische Medikation schmerzfrei zu sein.

Von den 78 behandelten PatientInnen erschienen 60 zu der ersten klinischen Untersuchung,
davon gaben 43 an vollkommen schmerzfrei zu sein. Dies entspricht einem primirem Erfolg
von 71,7% und stimmt damit mit der in der Literatur beschriebenen Erfolgsrate von 70-100%
iiberein (34, 39, 62, 63).

17 PatientInnen gaben an, noch unter Restbeschwerden zu leiden wie etwa Schmerzen bei
Belastung oder gelegentlichem Analgetikabedarf. Ursache dafiir konnten verbliebene vitale
Nidusanteile sein, die durch die Thermokoagulation nicht vollstindig zerstort wurden (6).
Da in den durchgefiihrten Kontrolluntersuchungen jedoch nur in Ausnahmen eine
bildgebende Diagnostik erfolge, lassen die vorliegenden Daten keine Schlussfolgerung
diesbeziiglich zu.

Wertet man nach dem zweiten und dritten Follow-up die jeweils letzte
Kontrolluntersuchung, nahmen insgesamt 65 Personen eine Kontrolluntersuchung wahr.
Von diesen 65 Personen gaben 46 Personen an keine Schmerzen zu haben, was einer
Erfolgsrate von 70,8% entspricht. 15 Personen wiesen nach der Letztuntersuchung noch
Restschmerzen auf. Bei 4 Personen traten jedoch wieder Schmerzzustinde in der Intensitét
wie bereits vor der RFA auf. Bei ihnen wurde weiterfiihrende Diagnostik in Hinblick auf ein
Rezidiv durchgefiihrt und eine eventuelle erneute RFA in Betracht gezogen, dies wurde

jedoch in dieser Studie nicht mehr beriicksichtigt.
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4.4 Dauer und erreichte Temperatur der RFA

In unserer Studie konnte keine Signifikanz der Korrelation von Ablationsdauer auf das
Schmerzgeschehen nach RFA festgestellt werden. Im Mittelwert betrug die Ablationszeit 5
Minuten bei einer erreichten Temperatur von 90 Grad Celsius. Diese Werte sind nahezu
deckungsgleich mit denen von Chahal et al. (2017) (64) verwendeten Werten, Ablationszeit
von 4 bis 5,5 Minuten bei einer Temperatur von 90 Grad Celsius, mit welchen eine primére

Erfolgsquote von 86,2% erreicht wurden.

4.5 Sondenposition

In unserer Studie wurde unterschieden zwischen der Positionierung der Sondenspitze direkt
im Zentrum des Nidus oder ob dieser randstindig getroffen wurde. Bei der Durchfithrung
der RFA wurde der Nidus in 35 Fillen exzentrisch und in 39 Fillen zentral getroffen. Ob
dies Auswirkung auf die Schmerzen nach RFA hat, konnte jedoch nicht signifikant
nachgewiesen werden. In der Literatur wurde meist auf eine Beschreibung der genauen
Position der Sonde verzichtet, auch aufgrund der meist geringen Gréfie der OO (38). In
mehreren Veroftentlichungen wird jedoch beschrieben, dass bei einer NidusgroBe iiber
10mm gegebenenfalls mehrere Zugangswege von Noten waren um durch die beschrinkte

Reichweite der Sonde den gesamten Nidus zu erfassen (38, 65).

4.6 Einfluss Alter auf Schmerz

Als Nebenzielgrofe wurde in unserer Studie das Alter der PatientInnen und die Auswirkung
auf die Schmerzen nach RFA erhoben. Dies war das einzige Merkmal, bei dem eine
signifikante Auswirkung auf das Outcome beobachtet werden konnte. Es zeigten sich bei
PatientInnen tiber 18 Jahren signifikant hdufiger (p = 0,004) Restbeschwerden beim Follow-
up als bei den jlingeren PatientInnen.

In der Literatur fanden sich keine vergleichbaren Ergebnisse. Unsere Ergebnisse konnten in

diesem Fall als Anreiz fir weiterfihrende Studien dienen.

44



4.7 Einfluss Geschlecht auf Schmerz

In der Korrelation zeigte der Einfluss des Geschlechts auf die Schmerzen nach RFA keine
Signifikanz. Dennoch ldsst sich aus dem Diagramm eine Tendenz ablesen, dass bei
ménnlichen Patienten bei der ersten Kontrolluntersuchung weniger Restbeschwerden
festgestellt wurden als bei weiblichen Patientinnen.

Rehnitz et al. (2012) (66) beschreiben in ihrer Studie ebenso mehr Rezidive bei weiblichen

Patientinnen, allerdings fand in dieser Studie das Follow-up erst nach 3-6 Monaten statt.

4.8 Nebenwirkungen

In Folge der RFA wurden bei 7 der 78 Patientlnnen Nebenwirkungen berichtet (91%
nebenwirkungsfrei). Von Bruners et al. (2009) wurde in einer Metastudie mit mehr als 700
PatientInnen ein dhnliches Ergebnis von 95% nebenwirkungsfrei erzielt (6).

Als héufigste Komplikation traten bei 3 Patientlnnen thermische Hautverletzungen im
Bereich der Punktionsstelle auf.

Weiters traten Nachblutungen, starke Schmerzen, Dysésthesien sowie eine
Insuffizienzfraktur auf.

Komplikationen aufgrund von technischem Versagen, wie etwa von Hoffmann et al. (2009)

beschrieben, ein abgebrochener Bohrer, traten nicht auf (67).

4.9 Histologie

Die préoperative Diagnose eines Osteoidosteoms beruht auf drei Sdulen - typischem
Schmerz, typischem Rontgenbild, Ansprechen auf NSAR. Nur in Ausnahmefillen miissen
weitere bildgebende Methoden (MRT, Skelettszintigraphie) herangezogen werden. Obwohl
die Morphologie eines Nidus je nach seiner Lokalisation unterschiedlich sein kann, ist es
jedoch in der Regel moglich das OO mit konventionellem Roéntgen, CT oder MRT
darzustellen und in Kombination mit der Anamnese und Klinik sicher zu diagnostizieren
(49). Eine praoperative Punktion und Entnahme einer Histologie erscheint nicht sinnvoll.
Histologisches Material kann jedoch intraoperativ vor Durchfiihrung der RFA entnommen
werden zur Diagnosesicherung oder bei untypischer Bildgebung.

Von den 78 in dieser Studie inkludierten PatientInnen wurden im Zuge der RFA nur bei 27

Personen eine Biopsie durchgefiihrt, da durch Bildgebung und klinischer Symptome die
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Diagnose eines OOs nicht eindeutig zu stellen war. Aufgrund der durch die Bohrung
entstandenen Zerstorung der Knochenlamellen, konnte ein OO jedoch nur in 13 Féllen
(48,1%) eindeutig histologisch bestétigt werden. Auch in Studien konnte teilweise nur bei
36% bis 50% der Fille ein OO histologisch bewiesen werden (6, 41).

Hoffmann et al. (2009) (67) schlussfolgerte, dass eine Biopsie vor der Behandlung des OO
aufgrund der beachtlichen Menge an falsch negativen Resultaten bei klinisch und

morphologisch eindeutigen Féllen nicht zielfiihrend sei.

Histologie
60

50
40
30

20

) .
0

Bestdtigt Nicht bestatigt Fehlend

Diagramm 10 Histologie

4.10 Limitationen

Aufgrund der retrospektiven Auslegung dieser Studie liegen viele der Aufzeichnungen in
unvollstidndiger bzw. uneinheitlicher Weise vor. Bei der Zielgrofle ,,Schmerz* wurden nur
in sehr wenigen Féllen Aussagen dazu in visuellen oder numerischen Skalen festgehalten.
Die Einteilung in keine Beschwerden, Restbeschwerden und unverdnderte Schmerzen stellt
dadurch nur eine grobe Einteilung der Schmerzvorginge dar.

Ebenfalls wurden nur Kontrolluntersuchungen innerhalb eines Jahres beriicksichtigt. In der
Literatur zeigt sich jedoch, dass Rezidive meist erst zu einem spéteren Zeitpunkt entstehen,
durchschnittlich etwa nach 15,1 Monaten (65, 68). Somit ist es nicht auszuschlieBBen, dass

spétere etwaige Rezidive unserer Studienpopulation auftraten.
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Ebenso wurde in dieser retrospektiven Studie nur die RFA fiir sich betrachtet. Um ihre
Uberlegenheit anderer Therapieformen gegeniiber zu verifizieren, bedarf es noch weiterer

vergleichenden prospektiven Studien.

4.11 Conclusio

Zusammenfassend lédsst sich schlussfolgern, dass die CT-gezielte Radiofrequenzablation ein
effektives Verfahren zur Therapie des Osteoidosteoms ist. 71,7% der Patientlnnen gaben
bereits bei der ersten Kontrolluntersuchung an, schmerzfrei zu sein, womit die Ergebnisse
dieser Studie mit der in der Literatur beschriebenen Erfolgsrate weitgehend libereinstimmen.
Aufgrund des minimalinvasiven Charakters des Eingriffs traten nur in wenigen Féllen (9%)
Komplikationen auf. In Zusammenschau dieser Ergebnisse bestitigt die Studie, dass die
Radiofrequenzablation heutzutage als Goldstandard der Therapie des Osteoidosteoms

eingesetzt werden kann.
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