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1. Einleitung
1.1 Definition

Enchondrome sind im klinischen Alltag eine weit verbreitete Tumorerkrankung
und stellen ca. 3-17 % aller Knochentumoren dar [1][2]. An der Hand treten
Enchondrome dabei vermehrt auf und machen hier einen Anteil aller benignen
Knochentumoren von bis zu 90 % aus [3]-[7]. Auf alle gutartigen Tumoren
(Weichteil- und Knochentumoren) bezogen wird ein Anteil von bis zu 13 %
beobachtet [8]. Auch fokussiert auf die Hand stellen Enchondrome die haufigste
Entitat dar (47,1 %) [9]. Es handelt sich um Tumoren mit langsamen Wachstum
ausgehend von Lamellenknocheninseln aus differenziertem hyalinem Knorpel
[10][11]-[13]. Symptome kdnnen aufgrund des verlangsamten Wachstums erst
nach mehreren Jahren bis Jahrzehnten auftreten [14]. Die Altersspanne ist
heterogen. Die Tumoren treten zumeist zwischen dem zweiten und vierten
Lebensjahrzehnt auf, kdnnen sich aber auch schon in der Adoleszenz zeigen
[12][15][16]. Eine Geschlechterpraferenz besteht nicht [12].

Die maligne Entartung des Tumors ist unwahrscheinlich, wird jedoch in einzelnen
Fallen beschrieben [12][17][18].

1.2  Pathogenese
Die genaue Ursache der Tumorgenese ist nicht vollstandig geklart, aber eine

enchondrale Stérung der Knochenbildung wird als Ausldser vermutet [19][20].
Dabei wird zumeist die Entwicklung des Tumors aus im Knochenmark
verbliebenen Resten der Epiphysenfuge diskutiert [19]-[23].

Enchondrome scheinen direkt aus den proliferierenden Knorpelzellen der
Epiphysenfuge zu entstehen. Die Knorpelzellverbande durchlaufen dabei nicht
den Weg der primaren Knochenbildung, sondern persistieren unterhalb der
Epiphysenfuge [22]. Es kommt zu einer Einnistung von Chondrozyten zwischen
den Knochenbalkchen aufgrund von angeborenen oder traumatisch
entstandenen Defekten in der Knorpelhaut oder der Wachstumsfuge [11].

Die bei Enchondromen und Chondrosarkomen beobachtete Mutation der
Isocitrat-Dehydrogenase 1 und 2 zeigt sich bei Tumoren an der Hand deutlich

haufiger (91 %) [24]. Diese Mutation findet sich auch bei generalisierten



Enchondromatosen und deutet auf eine mogliche genetische Komponente bei

der Tumorentstehung hin [25].

1.3  Lokalisation

Enchondrome treten meistens im Grundglied auf, nachfolgend an den
Mittelhandknochen und den Fingermittelgliedern und nur selten in den
Handwurzelknochen [12][13][26]. Praferiert  werden die distalen
Mittelhandknochen und die proximalen Fingerknochen [27]. An den langen
Roéhrenknochen sind Enchondrome zumeist in der Metaphyse lokalisiert, an den
Fingerknochen kdnnen sie im gesamten Knochen auftreten oder diesen komplett
ausfullen [10]. Meistens treten Enchondrome in den Fingerknochen jedoch als

solitare Lasionen in der Diaphyse auf [12].

1.4  Symptome
Schmerzen und Schwellungen sind haufige klinische Anzeichen flr

Enchondrome [10][12][13]. Pathologische Frakturen koénnen ebenfalls zur
Erstdiagnose fihren [28]. Sie machen ca. 40-60 % der Erstsymptome aus
[23][29][30] und werden durch die ausgedehnten Umbauprozesse des Tumors
verursacht [12].

Enchondrome koénnen sich auch vollig asymptomatisch zeigen und als
radiologischer Neben- bzw. Zufallsbefund erkannt werden [12][26].
Ublicherweise werden Enchondrome nach vorausgegangenen Traumen
diagnostiziert [31]. Die Symptome kénnen dabei durch eine Fraktur ausgelost
werden [10][12][13]. Ursachlich sind Erosionen der Kortikalis, nach einer
asymptomatischen Phase mit langsamen Tumorwachstum [21]. Insgesamt sind

die Erstsymptome jedoch unspezifisch [10].

1.5 Maligne Entartung (Chondrosarkom)

Chondrosarkome kdnnen als sekundare Tumoren aus Enchondromen entstehen,
beispielsweise infolge einer malignen Transformation [12][32]. Sie gehoéren zu
den haufigsten malignen Knochentumoren [33]. An der Hand ist die Inzidenz



jedoch niedrig (1,5 %) [34]. Die Diagnose wird hier oft verzdogert oder fehlerhaft
gestellt [35].

Chondrosarkome werden meist zwischen dem vierten und sechsten
Lebensjahrzehnt diagnostiziert. Die Erstsymptome ahneln den Symptomen von
Enchondromen [12], wie beispielsweise Schmerzen oder eine progrediente
Schwellung [10][36]. Pathologische Frakturen treten gehauft auf [36]. Das
Grundglied ist, wie bei Enchondromen, am haufigsten betroffen [37][38].

Wenn zuvor asymptomatische Enchondrome Schmerzen auslosen und
bestehende Schmerzen oder das Tumorwachstum zunehmen, kann eine
maligne Transformation vermutet werden [39]. Daneben ist ein fortgeschrittenes
Alter der Patienten’ sowie eine Destruktion der Kortikalis [38] bzw. eine
Periostreaktion verdachtig [17]. Auch die Einbeziehung der umgebenden
Weichteile [26][38], eine zunehmende Knochenproliferation und der Umbau
kalzifizierter Tumoranteile sind mogliche maligne Eigenschaften [12].
Chondrosarkome werden mittels ausgedehnter En-bloc-Exzision therapiert, am
haufigsten durch eine Strahlenresektion oder eine Amputation [12][40]. Bei der
Therapie mittels Bestrahlung oder Chemotherapie zeigen sich keine
Behandlungserfolge [35].

Der Grofiteil der Chondrosarkomen (90 %) zeigt einen niedrigen Malignitatsgrad
(Grad 1-2) [41]. Bei Chondrosarkomen von Grad 1 wird selten eine
Metastasierung beobachtet [42]-[44]. Tumoren mit einem hoheren
Malignitatsgrad sind seltener, zeichnen sich jedoch durch ein hoheres
Metastasierungspotenzial aus [45].

Das Risiko der malignen Transformation ist bei proximal lokalisierten
Enchondromen hoéher [13]. An der Hand wird das Risiko Ubereinstimmend als
gering eingeschatzt [12][14][23][46][47].

Patienten mit multiplen Enchondromen haben dagegen ein héheres Risiko fur
eine maligne Entartung [10][12][13]. Die Wahrscheinlichkeit kann auf bis zu 30 %
geschatzt werden, dabei kann sich neben dem Chondrosarkom seltener ein

Osteosarkom entwickeln [48][49]. Bei Patienten mit Morbus Ollier wird die

" Im Text wird ausschlief3lich das generische Maskulinum verwendet, um die Lesbarkeit zu
verbessern. Es bezieht sich dabei jedoch immer auf die Personen aller Geschlechter.



Haufigkeit eines sekundaren Chondrosarkoms bis zum 40. Lebensjahr auf bis zu
25 % geschatzt [39]. Beim Maffucci-Syndrom ist das Risiko einer malignen
Entartung noch hoher [19][39], die maligne Transformation tritt bei diesem

Krankheitsbild nahezu immer ein [39].

1.6  Multiple Enchondrome (Enchondromatosen)

Bei Enchondromatosen handelt es sich um aulerst seltene Skeletterkrankungen,
mit multiplen Enchondromen [50]. Die haufigsten Krankheitsbilder sind das
Maffucci-Syndrom und das Ollier-Syndrom [10][12]. In der Literatur gibt es keine
einheitlichen Angaben zur Altersverteilung oder zur Tumorlokalisation und
-ausdehnung [39][51][52]. Beim Maffucci-Syndrom treten neben den multiplen
Enchondromen auch haufig viszerale oder kutane Hamangiome auf [10], es
zeigen sich auch maligne abdominale und zerebrale Tumoren [39].

Bei beiden Krankheitsbildern ist keine erbliche Komponente bekannt [10][13]. Die
Tumoren treten haufig verstarkt in einer Kérperhalfte auf [10][12][13], auch eine
diffuse Verteilung der Tumoren im gesamten Knochenskelett ist moglich [17].

Im Krankheitsverlauf treten haufig Knochendeformitaten auf [12]. Daher wird bei
polyostotischen Tumoren, insbesondere im Jugendalter, eine frihzeitige
Therapie empfohlen um Fehlbildungen zu vermeiden [53].

Das Behandlungsergebnis hangt vor allem von der Tumorlokalisation ab. Eine
Entfernung des Tumors vor dem Befall der Epiphysenfuge kann fur das

Langenwachstum vorteilhaft sein [54].
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Abbildung 1 - Réntgeniibersichtsaufnahme der rechten Hand einer 13-jdhrigen
Studienpatientin mit multiplen Enchondromen im Rahmen der Grunderkrankung Morbus Ollier.

Die Tumoren sind im Ringfinger (Grund- und Mittelglied), sowie im Grundglied des Zeigefingers
und im zugehdrigen Mittelhandknochen lokalisiert.



1.7  Diagnostik
Als diagnostisches Verfahren der Wahl gilt die Rontgenbildgebung [12][26][28].

In Kombination mit der klinischen Symptomatik kann die Diagnose ,Enchondrom®
gestellt werden [27][53], sofern sich keine Anzeichen fur eine Malignitat oder
atypische Merkmale zeigen [17]. Die histologische Untersuchung bestatigt den
Tumornachweis. Aufgrund der mdglichen Malignitat ist dieser Nachweis
zwingend erforderlich  [27][28]. Erweiternde Untersuchungen mittels
Kontrastmitte-MRT und CT oder bei der Differentialdiagnose einer Infektion
mittels Leukozytenszintigraphie sind moglich [10], spielen jedoch eine
untergeordnete Rolle [12][26][28].

Der typische radiologischen Befund stellt sich als kleine, maximal 3-5cm
messende Lasion in der Metaphyse dar [2] und zeigt sich als gut abgrenzbare,
zentrale Aufhellung im Knochen [12][26]. Die Tumoren kdnnen einen lobulierten
Aufbau [12][13][26] und eine Kalzifizierung der Knorpelmatrix aufweisen
[12][26][2]. Beim Tumorwachstum kommt es zu einer Ausdunnung der
umgebenden Kortikalis [12][28].

Von Probenentnahmen mittels Nadelbiopsie wird abgeraten, da eine Abgrenzung
der Dignitat nicht moglich ist [55] und bei der als etabliert geltenden
Therapiemethode mittels Kurettage keine Notwendigkeit einer vorherigen

Materialgewinnung besteht [17].

Radiologisch kdnnen Enchondrome ein variables Erscheinungsbild zeigen, daher
sollte auch an andere Diagnosen gedacht werden [10]. Die Abgrenzung zum
Chondrosarkom ist besonders relevant [17][10][56], jedoch ist sie aufgrund der
heterogenen und uUberschneidenden Morphologie anspruchsvoll [10]. Auch die
fibrése Dysplasie, das nichtossifizierende Fibrom und das Chondromyxoidfibrom
sind differentialdiagnostisch relevant [12] sowie an den Roéhrenknochen die

Osteonekrose [17].



Differentialdiagnosen nach Lubahn et al.

Benigne Tumoren - Riesenzelltumor

- Osteoblastom

- Chondroblastom

- Hamangiom

Maligne Tumoren - Ewing-Sarkom

- Lymphom

- Chondrosarkom

- Osteosarkom

- Akrometastasen
Tumorahnliche - Knochenzyste
Knochenlasionen - Reparatives Riesenzellgranulom
Infektionen - Kokzidioidmykose

- Pyogene Osteomyelitis
- Zystische Tuberkulose

Tabelle 1 - Differentialdiagnosen bei radiologisch detektierten knéchernen L&sionen der Hand
nach Lubahn et al. [10].

1.8  Therapie
Obwohl Enchondrome haufig auftreten, gibt es kein standardisiertes

Therapiekonzept [23]. Das therapeutische Vorgehen richtet sich bei solitaren
Tumoren nach dem Frakturrisiko und den individuellen Symptomen der Patienten
[12]. Die wichtigsten Behandlungsoptionen stellen die Tumorexzision mittels
Kirettage sowie die konservative Therapie in Form der Uberwachung des
Tumorwachstums dar [57].

Bei asymptomatischen oder kleinen Tumoren mit einem typischen radiologischen
Befund kann der Krankheitsverlauf vorerst beobachtet werden [14]. Wenn der
Tumor ausgepragter oder symptomatisch ist und eine Gefahrdung der
knochernen Stabilitdt besteht, sollte eine Resektion erfolgen [10][12][23][28].
Wenn die radiologische Bildgebung Abweichungen zeigt [26] und der Verdacht
einer malignen Transformation besteht [23], sollte ebenfalls eine Tumorexzision

erfolgen.

1.8.1 Operationstechniken

In erster Linie stellt die vollstandige Tumorentfernung mittels Kirettage die
Methode der Wahl dar [13]. Dabei kann zur Sicherstellung einer vollstandigen

Tumorresektion eine intraoperative, radiologische Bildgebung erfolgen [26][28].



Beim operativen Zugang stellt sich die laterale Schnittfihrung aufgrund der
Schonung der Strecksehnen als vorteilhaft dar. Alternativ kann der Zugangsweg
auch von dorsal erfolgen [10][28]. Bei den selten auftretenden Enchondromen im
Endglied wird zum Schutz der Nagelstruktur bevorzugt der volare Schnitt gewahlt
[12][58]. Nach Freilegung und Anhebung des Periosts wird durch eine
Fensterung der Kortikalis der Zugang zur Enchondromhohle ermoglicht und die
Kirettage des Tumorgewebes unter Schonung und Berucksichtigung der
verdunnten Kortikalis durchgefuhrt [10][57]. Danach kdnnen adjuvante

Behandlungen der Knochenhdhle oder eine Defektflillung erfolgen [57].

1.8.2 Zeitpunkt der Operation

Beim Auftreten von pathologischen Frakturen infolge eines Enchondroms kann

die operative Therapie direkt oder nach kndcherner Konsolidierung der Fraktur
erfolgen [26]. Frakturen mit geringer Dislokation kénnen nach erfolgter
Konsolidierung operiert werden, bei einer starker dislozierten Fraktur kann die
Kurettage in Kombination mit einer osteosynthetischen Versorgung angewandt
werden [13].

Bei den haufig auftretenden pathologischen Frakturen ist der optimale
Operationszeitpunkt umstritten [10][59][60], auch mangelt es an Studien zum
Therapieergebnis in Bezug auf diesen Aspekt [59] und die Art der Studien weist
eine unbefriedigende Evidenz auf. In diesem Zusammenhang konnen weitere

Untersuchungen vorteilhaft sein.



Da pathologische Frakturen oftmals infolge von
Bagatelltraumata oder aufgrund von Traumata mit
geringer Energie entstehen, fihren sie oft zu nicht-
bzw. nur zu leicht dislozierten Frakturen.

Fir deren Therapie kdnnen beide Konzepte sinnhaft
sein [10]. Die sofortige Kirettage und die
Tumorresektion nach knocherner Konsolidierung
fuhrt nach einigen Studien zu vergleichbaren
Resultaten [23][59] es mangelt jedoch an
Langzeitergebnissen.

Es sind weitere Untersuchungen mit groRerer
Patientenzanhl zum bestmdglichen
Therapiezeitpunkt  bei  Frakturen  notwendig.
Insbesondere da pathologische Frakturen bei
Enchondromen haufig beobachtet werden und
oftmals den Grund fur die Erstvorstellung und den

Beginn der therapeutischen Behandlung darstellen.

Abbildung 2 - Réntgenbild eines 28-jahrigen Studienpatienten mit einem Enchondrom an
typischer Lokalisation im Grundglied des linken Ringfingers mit pathologischer Fraktur.

l. Einzeitige Therapie

In einigen Untersuchungen wird das Konzept der direkten Tumorresektion bei
Frakturauftreten angefuhrt [14][23][40][61] und durch zufriedenstellende
therapeutische Ergebnisse belegt [40]. Bei der einzeitigen Versorgung erfolgen
dabei die Tumorentfernung und die Frakturversorgung zusammen in einem
therapeutischen Eingriff. Die vorherige Konsolidierung des Knochens wird dabei
nicht angestrebt, da die Regenerationsfahigkeit durch den Tumorbefall
eingeschrankt sein kann [14][53]. Auch bei radiologischen Befunden unklarer
Dignitat kann eine zeitnahe operative Therapie zur Sicherung der Diagnose
vorteilhaft sein [53].

Eine vorherige Konsolidierung pathologischer Frakturen zeige nach einigen

Untersuchungen keine Vorteile [62]. Es bestunden im Gegenteil Nachteile durch



die langere Zeit der Immobilitat [27][57] und der Verzogerung der histologischen
Diagnostik [27][57]. Bei der direkten operativen Therapie kann dagegen eine

frGhzeitige Mobilisation erreicht werden [40].

Il Zweizeitige Therapie

In anderen Studien wird die Tumorresektion nach abgeschlossener
Frakturheilung als gangige Therapie angefuhrt [12][35][57][61][63][64],
insbesondere bei nur gering dislozierten Frakturen [10]. Bei dieser zweizeitigen
Versorgung erfolgt die Tumorentfernung und die Frakturversorgung in zeitlich
aufeinanderfolgenden Therapieschritten. Dadurch ware eine ausreichende
mechanischen Stabilitat fir die anschlieRende Kurettage gewahrleistet [57]. Eine
sofortige operative Therapie konnte zu einer Verschlechterung von
Fehlstellungen fluhren [60]. AuRerdem stellt die direkte operative Therapie eine
technisch anspruchsvollere Methode dar, da die Frakturstelle vor allem in
Gelenknahe instabil sein kann [57]. Die Entfernung des Tumors mit gleichzeitiger
Verbesserung der Frakturstabilitat erschwert den Eingriff [61][65], die
Tumorresektion nach erfolgter Frakturheilung ist besser umsetzbar.

Des Weiteren ist nach einigen Studien bei der einzeitigen Therapie das Risiko fur
Tumorrezidive, die Entstehung chronischer Schmerzen, postoperativer
Bewegungseinschrankungen und verstarkter Narbenbildung erhoht [66].

Im Vergleich zur sofortigen Therapie wurde bei der vorherigen

Frakturkonsolidierung eine niedrigere Komplikationsrate festgestellt [60][67].

1.8.3 Augmentation des knochernen Defekts nach Tumorresektion

Nach der Tumorentfernung kann die knocherne La&sion ohne Defektfullung
belassen werden oder mittels autologer oder allogener Transplantation gefullt
werden [29][57][68].

Die Aufflllung des operativen Defekts kann dabei durch Spongiosa aus dem
Beckenkamm oder dem distalen Radius erfolgen [28]. Die Verwendung von
Spongiosa in Form von Allotransplantaten passender Spender ist seltener [57].
Die allogene Defektfillung wird unter anderem mit Polymethylmethacrylat
(PMMA) oder Gips durchgefuhrt [57]. Der Defekt kann auch mit
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Kalziumphosphat-Zement (CPC) [27][57] oder Hydroxylapatit aufgefullt werden
[6][57]. In Einzelfallen werden Augmentationen mit knochenmorphogenetischen
Proteinen (bone morphogenetic protein) [69] oder mittels drahtverstarktem
Methylmethacrylat beschrieben [70].

Durch erganzende Behandlungen des Knochendefekts wird versucht die
Rezidivrate zu verringern. Neben der Behandlung mittels Alkoholinstallation oder
Hochgeschwindigkeitsfraser kann die Knochenhohle auch durch einen CO?
Laser bestrahlt werden [57]. Auch die chemische Behandlung mit antibiotisch

angereichertem Calciumsulfat [71] und mit Phenol wird beschrieben [72].

. Alleinige Kiirettage
Zahlreiche Studien beschreiben, dass eine Defektflllung nach der Kurettage
generell nicht notwendig ist [13][16][29][73]-[77]. Die alleinige Kurettage zeigt
gute therapeutische Ergebnisse [48][73] und die Rezidivwahrscheinlichkeit
erscheint durch eine Defektfullung nicht verringert [78].
Wobei manche Studien sich lediglich auf kleine Defekte beschranken
[62][73][79][80]. Hierbei wird insbesondere flr peripher liegende kleine Defekte
die alleinige Kurettage empfohlen [16][75]. Auch bei Minderjahrigen besteht diese
Empfehlung aufgrund der ausgepragten Regenerationsfahigkeit in dieser
Altersgruppe [14].
Der grof3tmogliche Erhalt der Kortikalis wird fur die kndcherne Stabilitat als
wichtiger angesehen, als das Vorhandensein der kndchernen Spongiosa
[48][80][81].
Durch den Verzicht auf die Spongiosaplastik wird eine verklrzte Behandlungszeit
erreicht und das Risiko von Sekundarerkrankungen wird verringert [10][14][74].
Der operative Aufwand und die Patientenbelastung sind ebenfalls geringer [10],
und die kirzere Operationszeit bietet einen 6konomischen Vorteil [10][74].
Durch die Spongiosaplastik wird nach einigen Studien keine Verbesserung der
Knochendichte, der postoperativen Funktionalitat [82] und der Stabilitat erreicht
[83]. Dabei ist die Bevorzugung der alleinigen Klrettage unabhangig von der
TumorgréRe und dem Grad der Kortikalisausdiinnung [10].
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Die knécherne Konsolidierung des Defekts setzt nach einigen Erhebungen auch
ohne Defektfullung ein [84] und es wird eine fur die Aktivitaten des taglichen

Lebens ausreichende Knochenstarke erreicht [85].

| Spongiosaplastik
In anderen Studien wird die Defektfullung mittels Spongiosaplastik nach der
Klrettage als therapeutischer Standard beschrieben [6][16][62][79][86][87]. Auch
hier wirden sich ausgezeichnete Ergebnisse zeigen [53].
Zwar stellt die alleinige Kurettage eine erfolgsversprechende Methode dar, in der
frihen postoperativen Heilungsphase wurde in einzelnen Studien jedoch ein
Frakturrisiko vermutet [68]. Daher ist das Hauptargument fur die
Spongiosaplastik die Sicherung der Stabilitat [35][57]. Durch die Defektfullung
wirde die Regeneration des Knochengewebes gefdordert und eine frihere
Belastbarkeit erreicht [10][57][62], AuRerdem wirde das Fraktur- und
Rezidivrisiko verringert [10]. Insbesondere bei groReren Tumoren mit zentraler
Lokalisation oder mehreren Zentren kann die Spongiosaplastik indiziert sein
[16][75].
Bei der Spongiosaplastik werden jedoch durch die Materialentnahme
operationstypische Komplikationen beschrieben [57]. Es besteht das Risiko einer
mogliche Verunreinigung der Entnahmestelle mit Tumorzellen [28], sowie das
Risiko einer Fistelbildung [79][88]. Die haufigste Komplikation an der
Entnahmestelle sind Schmerzen, seltener konnen sich Hamatome,
Nervenschadigungen, Frakturen und Infektionen zeigen [89].
In einzelnen Studien wird daher von einer Spongiosaplastik abgeraten und der

Verzicht auf die Defektflllung empfohlen [23].

M. Allografts und adjuvante Therapien
Die Verwendung von Allografts zeigt in einzelnen Studien gute Resultate [87],
auch die sofortige mechanische Stabilitat ist von Vorteil [57].
Jedoch scheint es keinen Unterschied zu den therapeutischen Ergebnissen von
autologer Spongiosa zu geben [57][68][76][90] und auch gegeniber der

alleinigen Kurettage zeigt sich keine Verbesserung [85].
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Zudem zeigen sich bei Allografts verschiedene materialspezifische Nachteile
[85], so kann die Therapie einer Pseudarthrose nach einer Zementflllung
erschwert sein [57].

Obwohl einzelne Studien gute Therapieergebnisse bei adjuvanten Behandlungen
der Knochenhohle zeigen [91], wird in anderen Erhebungen von diesen
Verfahren abgeraten. Im Studienvergleich wurde keine Verbesserung der
Therapieergebnisse bewirkt und es mangelt an Belegen fur deren Notwendigkeit.
Darlber hinaus besteht das Risiko einer Schadigung des angrenzenden

Knochens durch die adjuvante Behandlung des kndéchernen Defekts [57].

1.8.4 Therapie bei asymptomatischen Tumoren

Auch zur Therapie asymptomatischer Tumoren gibt es im Studienvergleich
Kontroversen [69][92][73][88].

Nach einigen Studien ist hier die Tumorentfernung generell nicht notwendig
[15][93][94], insbesondere wenn die Diagnose sehr wahrscheinlich ist
[10][31][95][96]. Die konservative Therapie stellt in diesen Fallen eine
Behandlungsoption dar [31][95][96]. In einzelnen Fallen wird sogar von
Spontanremissionen berichtet [16][93].

Die empfohlenen Intervalle der Nachuntersuchung variieren hierbei [12][53][57].
In einzelnen Studien werden Nachkontrollen bei asymptomatischen Patienten
ohne Pradisposition sogar als ganzlich obsolet bezeichnet [10].

Die Komplikationsrate der operativen Therapie wird in einigen Studien als
Argument fur die konservative Behandlung angefiihrt [97]. Postoperativ kénnen
unter anderem Bewegungseinschrankungen auftreten [57]. Auch ein hoheres
Lebensalter sowie eine eingeschrankte Immunfunktion kdénnen gegen eine
operative Therapie sprechen [97]. Asymptomatische Enchondrome haben
einzelnen Studien zufolge nur ein geringes Risiko flr pathologische Frakturen
[98][99] und demnach nur ein geringen Therapiebedarf [100][99].

Andere Studien widersprechen dieser Vermutung und sehen eine Frakturgefahr
des geschwachten Knochens durch den Tumor [57], was zu Verletzungen von
Bandern, Sehnen, Gelenken, Gefalten und Nerven der Hand flihren kann [100].
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Durch die operative Therapie wirde die mechanische Stabilitat gewahrleistet [62]
und die histologische Diagnose gesichert werden [27][62].
Es fehlen eindeutige Leitlinien fur diese Falle [12] und es mangelt an

Langzeitstudien zum Verlauf des Enchondromwachstums [57].

1.8.5 Nachbehandlung

Die Notwendigkeit von postoperativen Nachuntersuchungen wird diskutiert, der

Zeitabstand ist dabei umstritten. Zusatzlich zur klinischen Untersuchung werden
radiologische Nachkontrollen empfohlen, um Rezidive frihzeitig zu erkennen
[21][53]. In Einzelfallen werden bereits frihe Nachkontrollen in den ersten
postoperativen Monaten empfohlen [10]. In anderen Studien wird ein groRerer
Abstand von zwei bis funf Jahren vorgeschlagen [21]. Nach anderen
Empfehlungen kénnen bei asymptomatischen, unbehandelten Tumoren jahrliche
Nachkontrollen in den ersten zwei Jahre sowie beim Auftreten von Symptomen
erfolgen und nach Kurettage mit Augmentation nach sechs Monaten, sowie nach
einem und zwei Jahren durchgefuhrt werden [12]. In anderen Studien wird
lediglich ein Jahr nach dem Eingriff und bei erneuter Symptomatik eine
Nachkontrolle empfohlen [27][78].

Bei der aktuellen Studienlage mangelt es jedoch an vergleichbaren

Rehabilitationsschemata [10].

1.8.6 Rezidive

Im Studienvergleich variieren die Rezidivraten [35][57]. Es werden Raten
zwischen 4,3 - 7 % angegeben [14][23][26]. Andere Erhebungen zeigen
deutlicher abweichende Rezidivraten, zwischen 2 - 15 % [101] bzw. 0 - 13,3 %
[102]. Vergleichbar werden Haufigkeiten bis 14 % beobachtet [21][47]. HOhere
Werte finden sich nur in einzelnen Arbeiten (29 %) [103].

Bei Enchondromatosen wird ein héheres Rezidivrisiko beschrieben [39][51][52].
Eine genaue Schatzung der Rezidivrate ist durch das Fehlen von Langzeitstudien
sowie dem maoglichen asymptomatischen Auftreten der Tumoren erschwert. Eine
hohe Dunkelziffer kann vermutet werden [21][28].
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Die Rezidivrate ist auch von der Zeit der Nacherhebung abhangig [78], was die
Einschatzung im Studienvergleich ebenfalls erschwert. Durch das langsame
Tumorwachstum konnen Rezidive erst nach einer langen Zeitspanne auftreten
[78]. Im Studienvergleich werden Rezidivtumoren bis zu 16 Jahre postoperativ
beobachtet [21].

Die sorgfaltige Durchfiihrung operativen Versorgung ist fur das Rezidivrisiko
entscheidend, da als Grund fur das erneute Tumorwachstum Ubergreifend eine
unzureichende Kdurettage vermutet wird [13][16][21][47][74][75][77][78][101].
Eine Defektflillung scheint hingegen keinen Einfluss auf die Rezidivrate zu haben
[23][78]. Die Rezidivwahrscheinlichkeit scheint ebenfalls unabhangig von
demographischen Faktoren, der Tumorlokalisation [23] oder generell der Wahl
der Therapiemethode zu sein [14].

Therapeutisch ist die Rezidivbildung relevant. Bei der Behandlung von
Rezidivtumoren besteht ein hoheres Komplikationsrisiko [23] und es wird eine
erneute Abklarung der Tumordignitat empfohlen, um ein Chondrosarkom sicher

auszuschliel3en [35].

1.8.7 Begriindung der Forschungsfragen

Die Therapie von Enchondromen wird im gesamten Forschungszeitraum
kontrovers diskutiert. Es gibt keine einheitliche Vorgehensweise bei der
Behandlung [57][59]. Dabei steht das Fehlen eines Ubergreifenden Standards im
Missverhaltnis zum haufigen Auftreten des Tumors [78].

Insbesondere bei Tumoren an der Hand gibt es kein standardisiertes
Therapieschema, obwohl Enchondrome dort die haufigsten primaren
Knochentumoren darstellen [23]. Bei den haufig mit dem Tumor einhergehenden
pathologischen Frakturen gibt es ebenfalls  Kontroversen  zur
Behandlungsmethode und dem optimalen Therapiezeitpunkt [61].

Verschiedene chirurgische Therapiekonzepte zeigen bei der Therapie solitarer
Lasionen vorteilhafte Ergebnisse und niedrige Raten an Komplikationen und
Rezidiven [10]. Die meisten Studien haben jedoch nur eine kurze
Nachbeobachtungszeit. Dadurch kann die Rezidivrate nicht adaquat

eingeschatzt werden. Zudem wird oft nur eine geringe Patientenzahl untersucht,
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was die Aussagekraft der Studien beeintrachtigt [57]. Flr eine einzelne
Einrichtung gestaltet sich die Umsetzung aussagekraftiger randomisierter
kontrollierter Studien zudem schwierig [10].

Insgesamt werden verschiedene erfolgreiche Konzepte beschrieben, jedoch
zeigen sich auch zahlreiche Kontroversen. Diese reichen von der generellen
Vorteilhaftigkeit der chirurgischen Therapie, tUber die Notwendigkeit und die Art
der Defektfullung bis hin zum optimalen Zeitpunkt fur den Eingriff.

Weitere Langzeitstudien sind erforderlich, um diese Kontroversen zu klaren. Es
mangelt an Studien mit grol3er Patientenanzahl, um die Ergebnisse der alleinigen
Kurettage weiter zu unterstutzen. Zusatzlich werden weitere Untersuchungen
bendtigt, um den optimalen Zeitpunkt fur den Eingriff bei den haufig beobachteten

pathologischen Frakturen zu bestimmen.
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2. Zielsetzung
Zusammenfassend wurden in der Studie folgende Fragestellungen betrachtet.

1) Tumoreigenschaften von Enchondromen und Wahrscheinlichkeit
der malignen Transformation

Innerhalb der Studienpopulation sollen die Charakteristika, maogliche
Risikofaktoren und préaferierte Lokalisationen der Tumorentstehung erhoben
werden, um eine frihzeitige Tumordiagnose zu begunstigen. Zudem soll ermittelt
werden, ob die Tumorausdehnung mit bestimmten Krankheitsverlaufen und
Tumoreigenschaften assoziiert ist.
Da bei der Rezidiventstehung eine unvollstandige Tumorentfernung vermutet
wird [78], soll die Rezidivwahrscheinlichkeit der Studienpopulation erhoben

werden, um die Qualitat der Operationstechnik zu beurteilen.

a) ,Gibt es identifizierbare demographische Faktoren oder Lokalisationen,
bei denen das Auftreten eines Enchondroms wahrscheinlicher ist und
kann in der prospektiven Erhebung eine Pradisposition beobachtet
werden?“

b) ,Gibt es praoperativ eindeutige Symptome, welche diagnostisch auf ein
Enchondrom verweisen konnen und welche therapeutischen
Konsequenzen kdnnen sich daraus ergeben?”

c) ,Besteht ein Zusammenhang zwischen der TumorgréRe und
Rezidivauftreten, Frakturen oder der Tumorlokalisation?*

d) ,Besteht bei Tumorauftreten eine relevante Gefahrdung durch eine
maligne Transformation und damit ein Risiko beim Ausbleiben der
operativen Therapie?“

e) ,Gibt es Abweichungen im Krankheitsverlauf bei Patienten mit

Enchondromen im Jugendalter?”
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)] Bewertung der operativen Ergebnisse der alleinigen Kiirettage
Es gibt zahlreiche Kontroversen bezlglich der Aufflllung der Exstirpationshdhle
[27], auch wird der Verzicht auf eine Defektfullung diskutiert [92][73]. Dabei ist
umstritten, inwiefern Heilungsprozess, Komplikations- und Rezidivrate von der
Art des Transplantats beeinflusst werden [29][74] und ob ein Einfluss auf die
postoperative Mobilitat besteht [23].
Die Fragestellung ,Fuhrt die alleinige Kuirettage zu =zufriedenstellenden
Ergebnissen in der Enchondromtherapie?“ stellt den Fokus der Arbeit dar.
Momentan ist zur Enchondromtherapie kein Ubergreifender Standard bekannt
[23][57][78]. Ziel ist es daher die Klinikintern bevorzugt durchgeflihrte alleinige
Klrettage anhand der operativen Ergebnisse zu evaluieren [78].
Es soll betrachtet werden, ob diese Operationstechnik zufriedenstellende
operative Langzeitergebnisse zeigt, da es an Langzeitstudien zur alleinigen
Kurettage mangelt [53].
Im Studienvergleich werden sowohl fur die alleinige Kurettage als auch fur die
Defektfullung mittels Spongiosaplastik gute Ergebnisse beschrieben [30][53].
Durch die Anwendung der Spongiosaplastik treten jedoch spezifische
Komplikationen auf, weswegen die Verwendung hinterfragt werden kann.
Nach der Kklinikinternen Vorgangerstudie zeigt sich kein Vorteil der
therapeutischen Ergebnisse durch die Spongiosaplastik [105]. Und es findet sich
auch keine erhohte Rezidivrate bei alleiniger Kurettage [78]. Daher hat sich an
der BG Klinik Tabingen die Kurettage ohne Defektflillung als Therapiemethode
etabliert [78]. Auch im Studienvergleich zeigen sich deutliche Empfehlungen zur
alleinigen Kurettage [57] dennoch mangelt es an Langzeitergebnisse fur einen
abschlieBenden Vergleich [53]. Somit besteht die Notwendigkeit weiterer

Langzeitstudien zu den therapeutischen Resultaten der alleinigen Kurettage.

a) ,Ist die operative Therapie mittels alleiniger Kurettage zeitgerecht
umsetzbar und flhrt die alleinige Kurettage zu zufriedenstellenden
Ergebnissen in den subjektiven Angaben der Patienten und der klinischen
und radiologischen Nachuntersuchung?“
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b) ,Stellt die alleinige Kirettage eine komplikationsarme Therapiemethode
dar?“

c) ,st in der Studienuntersuchung eine Bewertung anderer
Operationstechniken moglich bzw. ist ein Vergleich zwischen den
Patienten mit alleiniger Kurettage und den Patienten mit zusatzlicher
Defektfullung mittels Spongiosaplastik moglich?“

d) ,In welcher Haufigkeit treten Rezidive auf und besteht in Hinblick auf die
Rezidivquote die Notwendigkeit weiterer Nachkontrollen nach

Behandlungsabschluss?*

1)) Operationsindikation und Einfluss der praoperativen Fraktur auf
das Therapieergebnis

Zur Operationsindikation und zum bestmoglichen Zeitpunkt des Eingriffs
bestehen Unklarheiten. Bei asymptomatischen Tumoren wird die Notwendigkeit
einer operativen Entfernung zur Vermeidung von Komplikationen angezweifelt
[10][15][93][94]. Bei den haufig auftretenden pathologischen Frakturen bestehen
Kontroversen zum optimalen Operationszeitpunkt und der Therapiemethode
[10][59][60][61]. Auch mangelt es an Studien zum Therapieergebnis in diesen
Fallen [59].
Es soll daher beobachtet werden, ob die Resektion von Enchondromen vor
Fraktureintreten bessere operative Ergebnisse zeigt als nach Auftreten einer
pathologischen Fraktur und ob die Behandlung von asymptomatischen
Enchondrome einen Vorteil darstellen konnte. Zudem soll untersucht werden, ob
es Faktoren gibt, die eine pathologische Fraktur begunstigen bzw. diese Gefahr
erkennen lassen und ob diese Komplikation bei Enchondromen haufig ist.
Auch das Konzept der vorherigen konservativen Konsolidierung praoperativer
Frakturen vor Tumorresektion soll weitergehend betrachtet werden.
Ziel ist es eine Abschatzung Uber die zu erwartenden operativen Resultate in

Abhangigkeit zur Ausgangslage des Patienten treffen zu kdnnen.
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a) ,Fuhrt die operative Therapie von Enchondromen vor dem Auftreten von
Frakturen zu besseren therapeutischen Ergebnissen und ist daher eine
frUhzeitige Tumorresektion vorteilhaft?“

b) ,Fuhrt das Konzept der konservativen Konsolidierung pathologischer

Frakturen vor Tumorresektion zu zufriedenstellenden Ergebnissen?”

IV)  Auftreten von generalisierten Enchondromatosen
Bei Enchondromatosen handelt es sich um eine seltene Erkrankung [26], daher
soll bei der Untersuchung der verhaltnismalig groRen Patientenanzahl
betrachtet werden, ob die alleinige Kurettage bei diesen Rahmenbedingungen
auch zu zufriedenstellenden Ergebnissen fuhrt, und ob sich spezifische

Tumorcharakteristika zeigen.

a) ,Gibt es bevorzugte Lokalisationen oder demographische Faktoren bei
Patienten mit polyostotischen Tumoren und dem Verdacht auf eine
Enchondromatose und unterscheiden sich diese von monostotischen
Enchondromen?*

b) ,Fuhrt die alleinige Kirettage auch bei Patienten mit dem Verdacht auf
eine  generalisierte  Enchondromatose zu  zufriedenstellenden

Ergebnissen?”
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3. Patienten und Methoden
Die Studie wurde am 16.01.2020 mit der Projekt-Nummer 865/2019B0O2 bewilligt.

Die vorliegende Dissertation wurde unter Einhaltung der ethischen Prinzipien und

Richtlinien der Deklaration von Helsinki durchgefuhrt. Den Patienten wurden im
Anschreiben allgemeine Informationen zum Inhalt und Ziel der Studie und zum
Aufbau und Zweck der Fragebdgen vermittelt. Zudem wurden vereinfachte
Erlauterungen zur Bearbeitung der Fragebogen und zur anschlieRenden

Nachuntersuchung und zum Datenschutz angeflhrt (siehe Anhang).

3.1 Einschlusskriterien

Far den Einschluss der Patienten in die Studie galten folgende Kriterien:
- Operative Behandlung in der Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive
und Verbrennungschirurgie der BG Klinik Tubingen
- Operationszeitraum: 01.01.2000 - 31.12.2019
- Praoperative klinische Diagnose ,Enchondrom® oder Erfassung innerhalb
definierter ICD-Codes [106] (siehe Anhang).

- Tumorlokalisation an der Hand

Der endgultige Einschluss erfolgte nach der histologischen Befundung
,Enchondrom® durch das Medizinisches Versorgungszentrum "Pathologie und
Neuropathologie" (MVZ) des Universitatsklinikums Tubingen.

Der Nachuntersuchung lag zusatzlich eine schriftliche Einwilligung zur
Studienteilnahme und die Datenschutzerklarung zugrunde sowie die Teilnahme
am COVID-19-Screening und die Einhaltung der entsprechenden

Schutzmafinahmen.

3.2  Studienaufbau

Als Ausgangslage wurden die Patienten anhand einer retrospektiven

Datenerhebung identifiziert und Tumorcharakteristika und der
Behandlungsverlauf erhoben. Ausgehend von dieser Grundlage erfolgte eine
prospektive Erhebung mit Wiedervorstellung der Patienten und Evaluierung der
operativen Langzeitergebnisse. Das therapeutische Ergebnis, die Funktionalitat
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der Hand im Alltag und der momentane Gesundheitszustand wurden durch
Fragebogen ermittelt. Im Rahmen einer klinischen Nachuntersuchung wurde die
Handfunktion der Probanden erhoben, zur Beurteilung der Knochenregeneration
und der Einschatzung einer moglichen Rezidivbildung erfolgte eine
Untersuchung mittels radiologischer Bildgebung.

Die Patienten wurden in Studiengruppen anhand des klinischen
Ausgangsbefunds eingeteilt. Die Gruppierung erfolgte anhand des Merkmals
.praoperative Fraktur vor Enchondromresektion“. Dabei wurden folgende

Gruppen gebildet.

Hauptgruppen Definition

1) ,,Praoperative Fraktur® | Bei Erstvorstellung radiologischer Frakturnachweis an der

Lokalisation des Enchondroms

la) ,,Praoperativ konsolidierte Fraktur*

Ib) ,,Préoperativ nicht nachweislich konsolidierte Fraktur*
Il) ,,Kein praoperatives Bei Erstvorstellung keine praoperative Fraktur
Frakturauftreten®

Tabelle 2 - Definition und Einteilung der Probanden in die Hauptgruppen.

Nebengruppen Definition

lll) ,,Multiple Enchondrome bei | Verdacht auf eine systemische Enchondromerkrankung,
Verdacht auf zugrundeliegende | oder deren histologische Bestatigung oder der Nachweis
systemische Grunderkrankung einer entsprechenden zugrundeliegenden Genmutation
(Enchondromatosen)*
IV) ,,Rezidivtumoren“ An identischer Lokalisation mit histologischer Diagnose
»-Enchondrom® voroperierte Patienten, mit histologisch
bestatigtem Wiederauftreten des Tumors

VI) ,,Unklare Zuordnung*“ Zutreffende Einschlusskriterien jedoch aufgrund fehlender
Daten keine Gruppenzuteilung mdglich

Tabelle 3 - Definition und Einteilung der Probanden in die Nebengruppen.

Nachgeordnet erfolgte eine Betrachtung der Ergebnisse der Studienpatienten
anhand der folgenden angewendeten Operationstechniken:

) Alleinige Kirettage

II) Kirettage mit autologer Spongiosaplastik

lll) Kirettage mit Osteosynthese

IV) Kirettage mit Osteosynthese und autologer Spongiosaplastik
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3.3 Datenerhebung

3.3.1 Retrospektive Datenerhebung

Uber die ICD-10-Codes moglicher Enchondrom-Patienten [106] wurde im
Zeitraum 01.01.2000 bis 31.12.2019 uber das Krankenhausinformationssystem
eine Abfrage nach Ubereinstimmenden operativen Diagnosen durchgefihrt.

Nach Einschluss erfolgte die beschriebene Gruppenzuteilung.

Anhand der klinikinternen Dokumentation wurden retrospektiv Eigenschaften der
Studienpopulation, Tumorcharakteristika und der Behandlungsverlauf der
Patienten erhoben. Zudem wurde anhand der praoperativen Rontgenbilder der
radial-ulnare und der proximal-distale Durchmesser der Tumoren erhoben und
analysiert. Des Weiteren wurde anhand der Berechnung der Flachenausdehnung
neben der gesamten Studienpopulation ermittelt, ob es einen Unterschied in der
Tumorausdehnung zwischen Patienten mit Fraktur und Patienten ohne Fraktur
gibt. Die statistische Auswertung erfolgte dabei mittels der Statistiksoftware R
Studio 2022.02.2 (Boston, MA). Nach Uberprifung der Werte auf
Normalverteilung wurde mittels Mann-Whitney-U Test untersucht, ob es
zwischen diesen beiden unabhangigen Gruppen einen signifikanten Unterschied

in der Tumorausdehnung gibt.

In den Jahren 2007 bis 2019 konnten die Daten digital erhoben und durch
schriftichen Patientenakten erganzt werden. Patienten mit der operativen
Diagnose ,Enchondrom® vor 2007 wurden anhand der schriftlichen
Operationsdokumentation erhoben. Ausgehend von den Operationsberichten
wurden die entsprechenden Akten im Archiv ermittelt und digital erganzende
Daten erhoben. Auf die schriftliche Operationsdokumentation von 2004 bis 2006
war im Rahmen der Studie kein Datenzugriff mdglich, auch die schriftliche
Dokumentation war im klinikinternen Archiv nicht zuganglich. In der

elektronischen Datenbank war dieser Zeitraum nicht abrufbar.
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3.3.2 Prospektive Datenerhebung mittels Fragebogen

a) Patientenfragebogen: Operative Enchondrombehandlung

Hier wurden Beschwerden nach der Operation, die Zufriedenheit mit der
Therapie sowie die momentane Handbeweglichkeit erfragt. Zudem wurden
pradisponierende Faktoren und die Bereitschaft zur Teilnahme an der klinischen

und radiologischen Nachuntersuchung erhoben (siehe Anhang).

b) Zusatzfragebogen fur Patienten mit Spongiosaentnahme

Bei Probanden mit Spongiosaplastik wurde eine zusatzliche Abfrage der
Beschwerden an der Lokalisation der Spongiosaentnahme durchgefihrt (siehe

Anhang).

c) DASH-Fragebogen

Es wurde die deutsche Ubersetzung des DASH-Fragebogen des “Institute for

Work and Health” (IWH) verwendet [107]. Dieser standardisierten Fragebogen
umfasst 30 Fragen und dient der Einschatzung des funktionellen Einsatzes der
Hand im Alltag und der korperlichen Funktionalitat speziell bei Erkrankungen der
oberen Extremitat [108].

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt nach der vorgegebenen Berechnung.

(Rohwert — 30)
1,2

Formel 1 - Berechnung des DASH-Funktionsfdhigkeit-Wert des Teil 1 des DASH-Fragebogens.
Dabei entspricht ein Punktewert von null Punkten einer sehr guten Funktion, hbhere Werte
korrespondieren mit einem héheren Grad an Einschrénkung [108].

= DASH — Wert (0 — 100)

Zusatzlich beinhaltet der DASH-Fragebogen zwei optionale Module aus jeweils
vier Fragen. Dabei wird die Funktionalitdt der oberen Extremitat speziell bei
sportlichen und musischen Aktivitaten, sowie bei der Arbeitsausfuhrung erhoben.
Dadurch kénnen Einschrankungen bei diesen spezifischen Anforderungen
gesondert erfasst werden [109].

Es ergeben sich die folgenden vorgegebenen Berechnungen.
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(Rohwert — 4)
01e = DASH — Sport (0 — 100)

Formel 2 - Berechnung der DASH-Punktwerte des Teil 2 des DASH-Fragebogens
(Freizeitaktivitdten) [108].

(Rohwert — 4)

0,16
Formel 3 - Berechnung der DASH-Punktwerte des Teil 3 des DASH-Fragebogens
(Freizeitaktivitdten) [108].

= DASH — Arbeit (0 — 100)

Die Punktewerte wurden nach dem Schema von Patil et al. ausgewertet:
.excellent: 0-55 points, good: 56-70 points, fair: 71-85 points, poor: 86-100 points*
[110]. Insgesamt korrespondiert ein hdherer DASH-Punktewert mit einem
héheren Grad an subjektiver Einschrankung. Bei einem Wert von null Punkten
liegt keine Einschrankung und demnach eine sehr gute Funktionalitat der oberen
Extremitat vor. Demgegenuber steht der Maximalwert von 100 Punkten, welcher

ein hohes Mal} an Beeintrachtigung widerspiegelt [108].

Neben der Betrachtung der gesamten Studienpopulation wurden die Ergebnisse
des DASH-Fragebogens weiterfihrend anhand der Ausgangslage untersucht.
Dabei wurden die Resultate der Patienten mit praoperativer Fraktur und der
Patienten ohne Fraktur miteinander verglichen.

Die statistische Auswertung erfolgte dabei mittels der Statistiksoftware R Studio
2022.02.2 (Boston, MA), die grafische Darstellung wurde mittels Box-Plot in
Excel durchgefuhrt.

Nachdem die Normalverteilung der Daten Uberpruft wurde, erfolgte ein Abgleich
der statistischen Unterschiede zwischen den Patienten mit praoperativen

Frakturen und denen ohne Frakturen mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests.

d) SF-36 Fragebogen
Der SF-36 Fragebogen dient der Erhebung der subjektiven Lebensqualitat und

der Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands. Dabei werden 36 Fragen
aus 8 definierten Teilbereichen (Subskalen) erhoben. Sie umfassen die Bereiche

,Korperliche Funktionsfahigkeit (PF)“, ,Koérperliche Rollenfunktion (RP),
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,Korperliche Schmerzen (BP)", ,Allgemeiner Gesundheitszustand (GH)“, ,Vitalitat
(VT)4, ,Soziale Funktionsfahigkeit (SF), ,Emotionale Rollenfunktion (RE)“ und
,Psychisches Wohlbefinden (MH)* [111].

Die acht Dimensionen des SF-36 Fragebogens werden in zwei Summenscores
zusammengefasst. Dabei wird der koérperliche Gesundheitszustand von dem
Summenscore ,physical health component summary score“ (PCS) dargestellt,
der psychische Gesundheitszustand wird im Summenscore ,mental health
component summary score” wiedergegeben [112].

Dieser Studie lag die deutsche Version des SF-36 Fragebogens zugrunde [113].
Die Skalen des SF-36 wurden normalisiert und diese mit den Normwerten einer
gesunden Vergleichspopulation der deutschen Bevolkerung gegenubergestellt.
AnschlieRend wurden die Ergebnisse des SF-36 Fragebogens der Probanden
mit praoperativen Frakturen und der Patienten ohne Fakturen verglichen, um
einen etwaigen Einfluss der praoperativen Ausgangssituation auf den subjektiven
Gesundheitszustand zu ermitteln.

Die statistische Auswertung erfolgte dabei mittels der Statistiksoftware R Studio
2022.02.2 (Boston, MA). Nach Uberpriifung der Werte auf Normalverteilung
erfolgte ein Abgleich auf statistische Unterschiede innerhalb der Mittelwerte der
Studienpopulation und Werten der deutschen Bevdlkerung mittels Mann-
Whitney-U Test. Anschliellend wurde dieser Abgleich anhand der Probanden mit
praoperativen Frakturen und der Patienten ohne Fakturen erhoben.

Die grafische Darstellung wurde ebenfalls mit R Studio durchgefihrt.

e) Datenschutzbestimmung und Datenschutzrechtliche Einwilligung

In diesem Formular waren die Aufklarung und Einwilligung Uber die Verarbeitung,
Anonymisierung, Speicherung der Daten und die Mdglichkeit der Auskunft und

Léschung der gespeicherten Daten enthalten (siehe Anhang).

f) Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie

Nach schriftlicher Information tber die Studieninhalte bestatigten die Teilnehmer,
dass sie Uber Ziele, Dauer und Ablauf, sowie Nutzen und Risiken der

Studienteilnahme informiert wurden (siehe Anhang).
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3.3.3 Prospektive Datenerhebung mittels physischer Untersuchung
Die Nachuntersuchungen fanden vom 10.06.2020 bis zum 10.11.2020, in der

Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der BG

Klinik Tubingen, statt. Die erhobenen Kriterien finden sich im Anhang. Es wurden
folgende Materialien verwendet:

- Digitales Hand Dynamometer (,SportTec“©)

- Zwei Goniometer in den Grdéfken 10 cm und 20 cm

- Zweipunkt-Diskriminator (,Greulich-Stern®)

- Malband

Vor der Untersuchung wurde telefonisch eine erste Anamnese erhoben und
aktuelle Beschwerden erfasst. Dabei wurden ein erster Rezidivverdacht sowie
die Notwendigkeit zusatzlicher radiologischer Untersuchungen bzw. einer

regularen ambulanten Vorstellung ermittelt.

3.3.3.1 Messung des Bewegungsumfangs

Die Beweglichkeit des operierten Fingers wurde anhand der Messung des
Fingernagel-Tisch-Abstand (FNTA) und Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand
(FKHA) im Seitenvergleich, im Vergleich zu Normwerten und zu vorhandenen
praoperativen Werten betrachtet.

Die Beweglichkeit des operierten Fingers wurde zusatzlich nach der Neutral-Null-
Methode erhoben. Dabei erfolgte die Bewertung der Beweglichkeit im
Seitenvergleich und anhand von Normwerten der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung e.V. (DGUV). Zugrunde liegt dabei das ,Messblatt Finger* fur

die Beweglichkeit der Langfinger in Extension und Flexion [114].

3.3.3.2 Messung der Handkraft

Die Handkraft der operierten Hand wurden alters- und geschlechtsspezifischen

Werten gegenubergestellt. Zugrunde lagen die erhobenen Werte nach Massy-
Westropp et al. [115].

27



Lebensalter | Handkraft mannlicher Probanden | Handkraft weiblicher Probanden
(in Jahren) | (kg) (kg)
rechte Hand linke Hand rechte Hand linke Hand

20-29 47 45 30 28

30 -39 47 47 31 29

40 - 49 47 45 29 28

50 - 59 45 43 28 26

60 - 69 40 38 24 23

270 33 32 20 19

Tabelle 4 - Alters- und geschlechtsspezifische Normwerte der Handkraft in Kilogramm (kg) nach
Massy-Westropp et al. [115].

3.3.3.3 Messung der Sensibilitat

Die Sensibilitat des operierten Fingers wurde subjektiv mit der nicht operierten

Gegenseite verglichen. Zudem erfolgte eine Erhebung der Zwei-Punkt-
Diskrimination (2PD) und ein Vergleich mit der Gegenseite und mit Normwerten.
Dabei wurden die Richtwerte der ,American Society for Surgery of the Hand
(ASSH)“ verwendet, mit dem modifizierten Bewertungsschema der 2PD:
“‘excellent: < 6 mm, good: 6-10 mm, fair: 11-15mm, poor: > 15 mm,

failure/anesthetic* nach Bushnell et al. [116].

3.4 Klinische Scores

Zur Beurteilung des operativen Ergebnisses erfolgte eine Rontgenaufnahme des
operierten Fingers in zwei Ebenen. Bei ehemaliger Tumorlokalisation in der
Mittelhand erfolgte die radiologische Aufnahme in drei Ebenen, wie auch von
Lubahn et al. empfohlen [10]. Die Rontgenbilder wurden nach einem festgelegten
Protokoll (siehe Anhang) und den entsprechenden Scores ausgewertet und mit
den vorhandenen pra- und postoperativen Bildern der Patienten abgeglichen.
Nach facharztlicher Kontrolle der Auswertung erfolgte die abschlieRende
telefonische Ergebnismitteilung an die Studienpatienten. Beurteilt wurde die
Ausheilung des operativen Defekts, das Vorliegen einer Fraktur, Anzeichen eines
Rezidivs sowie sonstige radiologische Auffalligkeiten.

AnschlieRend fand eine Auswertung anhand der definierten Scores statt.
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. Auswertung nach Hasselgren et al.

Das Rontgenschema nach Hasselgren et al. [74] bezieht sich bei der Beurteilung

des operativen Ergebnisses

Operationslokalisation.

auf

die Knochenneubildung an

der

Grad Radiologischer Befund

I exzellente Knochenneubildung in der Knochenhodhle und normale Kortikalisdicke
Il gute Knochenneubildung in der Knochenhdhle und/oder Zysten <3 mm

I sparliche Knochenneubildung in der Knochenhdhle und/oder Zysten > 3 mm

\Y) keine Knochenneubildung in der Knochenhohle

Tabelle 5 - Beurteilungsschema der radiologischen Nachuntersuchung nach Hasselgren et al.

[74].

Auswertung nach Takigawa

Das Schema nach Takigawa [16] beurteilt das operative Ergebnis anhand

folgender Faktoren.

Kriterien

Definition Kriterium erfiillt

auleres Aussehen

akzeptabel

Ausmal der aktiven Beweglichkeit

> 80 % im Seitenvergleich

Griff und Druck

= 80 % im Seitenvergleich

radiologisch nachgewiesene Heilung

keine Deformitat, Verklrzung oder Rezidiv

Tabelle 6 - Bewertungskriterien nach Takigawa [16] in Barth [105].

Die endgultige Bewertung erfolgte anhand der erfullten Kriterien.

Bewertung Anzahl erfiillte Kriterien
ausgezeichnetes Ergebnis 4
gutes Ergebnis 3
ausreichendes Ergebnis 2

schlechtes Ergebnis

1

Tabelle 7 - Auswertung der Ergebnisse des Beurteilungsschema nach Takigawa [16] in Barth

[105].

Die Erfullung der Kriterien wurde evaluiert und an die Datenerhebung angepasst,

dabei galten folgende Bewertungskriterien.
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JAuBeres Aussehen akzeptabel: Wenn mindestens drei Abweichungen bei der

Inspektion vorliegen, oder die Abweichungen bei zwei erfillten Kriterien als

subjektiv storend empfunden wird, galt das Kriterium als negativ.

Ausmald der aktiven Beweglichkeit*: Eine Fingerbeweglichkeit von mindestens

80 % im Seitenvergleich wurde als positives Ergebnis gewertet.

An den Langfingern wurden das Metacarpophalangealgelenk (MCP),
Proximales- (PIP) und das Distale Interphalangealgelenk (DIP) vermessen, am
Daumen das MCP und das Interphalangealgelenk (IP). Daher gab es an den drei
bzw. zwei Fingergelenken entsprechend viele Messungen der Extension und der
Flexion. Somit wurden insgesamt sechs bzw. vier Bewegungsrichtungen
betrachtet. Das Kriterium wurde bei einer Beweglichkeit von mindestens 80 % im
Vergleich zur Gegenseite, somit an funf der sechs bzw. an drei der vier

Messungen, als positiv gewertet.

LGriff und Druck®: Wenn die gemessene Handkraft der operierten Hand

mindestens 80 % im Vergleich zur gesunden Gegenseite betragt, wurde das

Kriterium als positiv gewertet.

«Radiologisch nachgewiesene Heilung“: Wenn die Ausheilung radiologisch

bestatigt wird, kein Rezidivauftreten, keine Deformitat oder Verkirzung vorliegen,

wurde das Kriterium als positiv gewertet.

M. Miinster-Score
Das von Kayser etablierte Wertungsschema betrachtet die vier Aspekte
~Schmerzen, Schwellung, Kraftminderung und Bewegungseinschrankung® und

vergibt anhand von festgelegten Kriterien einen Punktewert [117].
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Kriterium Punktzahl | Definition

Schmerzen 0 keine Schmerzen
1 belastungsabhangige Schmerzen und Wetterfuhligkeit
2 belastungsabhangige starke und/oder ausstrahlende
Schmerzen
3 belastungsabhangige Schmerzen und/oder

Sensibilitatsstérungen

keine erkennbare Schwellung

leichte Schwellung

deutliche Schwellung

deutliche Schwellung mit Veranderung der bedeckten Haut
oder einer Funktionsbeeintrachtigung

Schwellung

WIN|=| O

Kraftminderung keine Kraftminderung

< 20 % Kraftminderung

20-30 % Kraftminderung

> 30 % Kraftminderung

volle Beweglichkeit

Bewegungseinschrankung < 20 %

20-30 % Bewegungseinschrankung

3 > 30 % oder schmerzhafte Bewegungseinschrankung

Tabelle 8 - Miinster-Score zur Auswertung des funktionellen Ergebnisses der operativen
Therapie nach Kayser [117].

Bewegungs-
einschrankung

N2 O[WIN|—~|O

Dabei werden die Kriterien von Kayser einzeln benotet. Ein Wert von null Punkten
entspricht der Note ,sehr gut, ein Punkt der Bewertung ,gut®, zwei Punkte der
Wertung ,ausreichend” und drei Punkte der Wertung ,nicht befriedigend® [117].

Fir die zusammenfassende Auswertung wurde die Evaluation nach Kriuger
ubernommen. Die betrachteten vier Kriterien ,Schmerzen, Schwellung,
Kraftminderung und Bewegungseinschrankung® (s. Tabelle 8) werden als positiv
gewertet, wenn die Noten ,sehr gut® oder ,gut® vergeben wurden. Daraus ergibt

sich nach Kruger folgende zusammenfassende Benotung [53].

Anzahl positive Kriterien Bewertung des Operationsergebnis
4 sehr gut

3 gut

2 ausreichend

0 oder 1 nicht befriedigend

Tabelle 9 - Auswertung der operativen Ergebnisse anhand des Miinster-Scores nach Kayser
[117] evaluiert nach Kriiger [53].
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IV. Hannover-Score
Das Auswertungsschema nach Machens et al. [79] bezieht sich auf die Aspekte
in differenzierterer

Bewegungseinschrankungen und Schmerzen, jedoch

Abstufung. Vergleichbar mit dem Schema nach Takigawa wird das auldere

Aussehen

der

operierten Hand

bewertet.

Zusatzlich werden

Sensibilitatsstérungen und der Ausgangsbefund miteinbezogen.

Einschrankungen®

Benotung Grad | Beschreibung Kriterien
sehr gut la .keine Einschrankungen® keine Schmerzen
keine Bewegungseinschrankungen
keine Sensibilitatsstorungen
keine kosmetischen Mangel
sehr gut Ib .Sehr gut bezlglich eines | Arthrodese / Amputation notwendig
bei unglnstigen oder Funktionseinschrankungen durch
ungunstigem Ausgangsbefundes, das andere Erkrankung
Ausgangs- Operationsziel ist erreicht” | aber keine Beschwerden aufgrund der
befund Enchondrom-Operation
gut Il Jleichtere Bewegungseinschrankung < 20 % im

Seitenvergleich

oder

Schmerzen bei Belastung

sleichte kosmetische Mangel*
Sensibilitatsstérungen
Bewegungseinschrankung = 20 % im
Seitenvergleich

oder

persistierende Schmerzen in Ruhe oder
».gravierende kosmetische Mangel“

Tabelle 10 - Auswertung der operativen Ergebnisse anhand des Hannover-Scores nach
Machens et al. [79].

ausreichend 1l ,Schwerere

Einschrankungen®

3.5 Anpassung des Studienablaufs an die COVID-19-Pandemielage

Aufgrund der eingetretenen Pandemielage im Fruhjahr 2020 wurde die
Versendung der Fragebdgen und die Nachuntersuchungen verschoben, um ein
patientensicheres Konzept zu entwickeln. Vor Betreten der Klinik fand ein
Screening mit Symptomabfrage und Temperaturmessung statt. Die klinischen
Nachuntersuchungen fanden auflerhalb der regularen Sprechzeiten statt, und
durch eine Terminabsprache mit der radiologischen Abteilung wurde ein
kontaktarmer Ablauf ohne Wartezeit gewahrleistet. Auf diese Weise konnte die
Studie trotz der eingetretenen Pandemie vollumfanglich ohne Einschrankungen

durchgefuhrt werden.
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4. Studienergebnisse

Aufgeschlisselt anhand der Fragestellungen aus der Zielsetzung (siehe

Kapitel 2) zeigten sich folgende Ergebnisse in der Studienerhebung.

)] Tumoreigenschaften von Enchondromen und Wahrscheinlichkeit
der malignen Transformation

la) ,,Gibt es identifizierbare demographische Faktoren oder Lokalisationen, bei

denen das Auftreten eines Enchondroms wahrscheinlicher ist und kann in der

prospektiven Datenerhebung eine Prédisposition beobachtet werden?*

41 Retrospektive Datenerhebung
Im Studienzeitraum 01.01.2000 bis 31.12.2019 wurden 170 Falle mit

zutreffenden Einschlusskriterien ermittelt.

Insgesamt lagen 185 Tumoren vor, davon waren 163 monostotische. In sieben
Fallen lagen 22 polyostotische Tumoren vor. In funf Fallen lag der Verdacht auf
eine generalisierte Enchondromatose vor. 153 Patienten wurden erstoperiert. 13
Patienten wurden im Rahmen eines Rezidivs und vier Patienten aufgrund einer
generalisierten Enchondromatose erneut operiert.

Bei 90,1 % der Falle wurde die alleinige Kurettage angewandt, die Kurettage mit

Spongiosaplastik wurde in acht Fallen angewandt (4,7 %).

Die eingeschlossenen Falle wurden den definierten Gruppen zugeordnet.
Dabei lag der Fokus der Arbeit auf der Betrachtung der Hauptgruppen mit der

Einteilung anhand des Merkmals ,praoperative Fraktur®

Hauptgruppen Anzahl Gruppenabkirzung im Text
1) ,,Praoperative Fraktur* 80 LFraktur®

la) ,Préoperative konsolidierte Fraktur® 60 »Konsolidierte Fraktur®

Ib) ,Préoperative nicht nachweislich konsolidierte 20 ,Nicht konsolidierte Fraktur®
Fraktur”

Il) ,,Kein praoperatives Frakturauftreten® 69 ~Keine Fraktur®

Tabelle 11 - Fallzahlen nach den definierten vergleichbaren Hauptgruppen sowie die im Text
verwendete Abklrzung der Gruppen. 1) ,Préoperative Fraktur®: Patienten mit nachgewiesener
Fraktur vor Operation, la) ,,Préoperative konsolidierte Fraktur®: Patienten mit nachgewiesener
konsolidierter Fraktur vor Operation, Ib) ,Prdoperative nicht nachweislich konsolidierte Fraktur:
Patienten mit nicht nachgewiesen konsolidierter Fraktur vor Operation, Il) ,Kein prdoperatives
Frakturauftreten®: Patienten ohne prédoperative Fraktur.
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Die U0brigen Studienpatienten wurden anhand der Charakteristik des

Tumorauftretens in Nebengruppen eingeteilt.

Nebengruppen Anzanhl Gruppenabkiirzung
lll) ,,Multiple Enchondrome bei Verdacht auf 5 ,Enchondromatosen”
zugrundeliegende systemische Grunderkrankung

(Enchondromatosen)*

IV) ,,Rezidivtumoren“ 13 ,Rezidive“

V) ,Unklare Zuordnung* 3 ,Unklare Zuordnung*

Tabelle 12 - Fallzahlen nach den definierten vergleichbaren Nebengruppen.

1) ,Multiple Enchondrome bei Verdacht auf zugrundeliegende systemische Grunderkrankung
(Enchondromatosen)“: Enchondrome im Rahmen einer Diagnose oder des Verdachts auf eine
generalisierte Enchondromatose, V) ,Rezidivtumoren®: Auftreten eines Enchondroms nach
histologisch bestétigtem operiertem Ersttumor, V) ,Unklare Zuordnung“: Falle mit zutreffenden
Einschlusskriterien aber unzureichender Datenlage fiir die Gruppenzuteilung.

Identifikation der Félle mit zutreffenden Einschlusskriterien

Erhebung der Falle anhand ICD-Codes:
D16.1 =200
D48.0 = 81
c D48.9=4
.% D36.7 = 52 ~— (n =406) Entfernung der Duplikate vor
= D36.9 =1 —® | Screening (n=9)
= D21.1 =59
g D21.9=9 _J
+ Textsuche (n = 54)
+ Schriftliche Dokumentation (n = 30)
= Gesamtzahl (n = 490)
Ausgeschlossene Falle anhand
o Falle im Screening (n = 490) ' > klinischer Symptomatik und Diagnose
£ (n = 235)
o
o
O
& (n = 255) Ausgeschlossene Falle anhand
' > histologischem Befund (n = 85)
- |
E,
= Falle mit zutreffenden
§ Einschlusskriterien (n = 170)
=

Abbildung 3 - Schema zur Erhebung der Fallzahlen. In neun Féllen wurden Patienten mehrfach
erfasst, dabei handelt es sich um einen zweizeitig operierten Fall bei einer generalisierten
Enchondromatose und in acht Fallen um Rezidive, die bereits klinikintern erstoperiert wurden.
Schema erstellt nach Page et al. [118][119].
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4.1.1 Demographische Daten

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 38,4 Jahren (5-87
Jahre). Probanden mit Rezidivtumoren und mit multiplen Enchondrome aus der

Gruppe ,Enchondromatosen® wurden gesondert erfasst.

Alter bei Operation Mittelwert | Maximum Minimum Gesamtanzahl
(in Jahren)

.Keine Fraktur* 40,8 75 5 69
.Konsolidierte Fraktur® 34,6 61 10 60

.Nicht konsolidierte Fraktur® 40,2 61 16 20

»Unklare Zuordnung* 46 87 25 3

Gesamtwert 38,4 87 5 152

Tabelle 13 - Altersverteilung der 152 Probanden bei der Operation. Unter Ausschluss der
Probanden mit Rezidivtumoren oder dem Verdacht einer Enchondromatose.

Bei Probanden mit Enchondromatosen lag das Durchschnittsalter bei der
Operation bei 30 Jahren (14-62 Jahre).

Alter bei Operation Mittelwert | Maximum Minimum Gesamtanzahl
(in Jahren)

»,Enchondromatosen* 29,6 62 14 5
Gesamtstudienpopulation 38,4 87 5 152
Gesamtwert 38,1 87 5 157

Tabelle 14 - Altersverteilung der fiinf Probanden aus der Gruppe ,Enchondromatosen® im
Vergleich zu den librigen Studienpatienten.

Bei Probanden mit Rezidivtumoren lag das Durchschnittsalter bei der ersten
Operation bei 29 Jahren (5-74 Jahre) und beim Rezidiveingriff bei 35 Jahren (10-
80 Jahre).

Alter bei Operation Gesamtwert Rezidive Gesamtgruppe
(in Jahren) Ersteingriff Rezidivoperation

Mittelwert 28,9 34,6 38,4

Maximum 74 80 87

Minimum 5 10 5

Anzahl Probanden 13 152

Tabelle 15 - Altersverteilung der 13 Patienten mit Rezidivtumoren bei der ersten Operation und
bei der Rezidivoperation im Vergleich zur Gesamtgruppe.

Es wurden 91 weibliche (58,3 %) und 66 mannliche Patienten (41,8 %) operiert.
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Geschlechterverteilung

Gesamtwert
,Rezidive*

,Unklare Zuordnung*“
,Enchondromatosen”

,Nicht konsolidierte Fraktur”

Zugeteilte Grupen

,Konsolidierte Fraktur®

,Keine Fraktur®

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Prozentuale Verteilung

m weibliche Patienten mannliche Patienten

Abbildung 4 - Geschlechterverteilung innerhalb der zugeteilten Gruppen der 170 untersuchten
Patienten mit histologisch bestétigtem Enchondrom.

4.1.2 Lokalisation

Die rechte Hand war zu 51,4 % betroffen. Polyostotische Tumoren traten nur
unilateral und zu 54,6 % an der linken Hand auf.

Monostotische Tumoren traten zu 64,5 % in den Fingerstrahlen IV und V auf,
dabei am haufigsten im Grundglied (43,8 %) und am seltensten in den
Mittelhandknochen (13,6 %).

Polyostotische Tumoren traten zu je 37,5 % im zweiten und dritten Fingerstrahl
auf. Zu 50 % war das Grundglied betroffen, zu 31,3 % die Mittelhand.

Die Tumoren fanden sich 69,2 % im zweiten Fingerstrahl, und zu 38,5 % in den
Mittelhandknochen.

Monostotische Tumoren waren am haufigsten in der Basis (48,7 %) und

polyostotische Tumoren waren zumeist im Caput phalangis (31,3 %) lokalisiert.
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Tumorlokalisation | Mittelhand Grundglied Mittelglied Endglied Gesamtzahl
DI 4 8 - 4 16

DIl 4 11 15 1 31

DIl 4 13 7 2 26

DIV 6 23 10 11 50

DV 10 27 16 9 62
Gesamtzahl 28 82 48 27 185

Tabelle 16 - Lokalisation aller 185 Tumoren der Studienpopulation innerhalb der Hand. Tabelle
erstellt nach Riester et al. [65].

Tumorlokalisation im | Il ]| v \' Gesamtzahl
Fingerstrahl

,Keine Fraktur® 7 15 10 22 15 69
,Konsolidierte Fraktur® 6 4 9 13 30 62

,Nicht konsolidierte Fraktur” 0 2 0 10 8 20
,Rezidive“ 2 3 0 4 6 15
,Enchondromatosen* 1 6 6 1 2 16

,Unklare Zuordnung* 0 1 1 0 1 3
Gesamtzahl 16 31 26 50 62 185

Tabelle 17 - Tumorlokalisation innerhalb der einzelnen Fingerstrahlen anhand der definierten
Gruppen. Die Ziffern |-V bezeichnen den jeweiligen Fingerstrahl.

Lokaliastion monostotischer Enchondrome
30

25

20

15

10

0 II I- L] I I
v \%

I Il 1l
Fingerstrahl

Tumoranzahl

(¢)]

Endglied Mittelglied m Grundglied = Mittelhand

Abbildung 5 - Tumorlokalisation der monostotischen Tumoren (n = 169) innerhalb der
Gesamtstudienpopulation. Die Ziffern |-V bezeichnen den jeweiligen Fingerstrahl. Tabellarische
Aufschliisselung siehe Anhang.
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Lokalisation polyostotischer Tumoren
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Mittelglied ®™Grundglied mMittelhand

Abbildung 6 - Tumorlokalisation der polyostotischen Tumoren der Patienten mit Verdacht auf
generalisierte Enchondromatose (n = 16). Die Ziffern |-V bezeichnen den jeweiligen Fingerstrahl.
Tabellarische Aufschliisselung siehe Anhang.

4.1.3 Mogliche Pradisposition zum Tumorauftreten

In der prospektiven Datenerhebung mittels Fragebdgen wurde das familiare
Auftreten eines Enchondroms von einem Teilnehmer (1,6 %) aus der Gruppe
,Nicht konsolidierte Fraktur® angegeben. Dabei lag der klinische Verdacht auf ein
Enchondrom bei einem Verwandten ersten Grades vor. Nikotinkonsum wurde
von 13 Teilnehmern zum Operationszeitpunkt angegeben (21,3 %). Tumor- und

Skeletterkrankungen lagen bei elf Teilnehmern vor (18 %).
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Ib) ,Gibt es prédoperativ eindeutige Symptome, welche diagnostisch auf ein
Enchondrom verweisen kénnen und welche therapeutischen Konsequenzen

kénnen sich daraus ergeben?”

4.1.4 Grunde fir die Erstvorstellung

Die Grlnde fur die klinischen Erstvorstellung lassen sich orientierend nach Barth
[105] in vier Kategorien einteilen.

) ,,Tumorsymptome®: 44 Probanden wurden aufgrund einer vom Tumor
ausgeldsten Symptomatik vorstellig. Dabei lag keine Fraktur vor und es bestand
kein Zusammenhang zu einem Trauma.

ll) ,,Frakturen*. 83 Patienten wurden mit einer Fraktur und entsprechender
Begleitsymptomatik vorstellig, davon waren 75 Frakturen pathologisch durch ein
Bagatelltrauma ausgelost.

) ,,asymptomatischer Nebenbefund*: Bei 15 Patienten wurde der Tumor in
asymptomatischem Zustand detektiert.

IV) ,,traumaassoziierte Symptome*: 23 Patienten entwickelten erst nach einem

Trauma Symptome an der Tumorlokalisation.

Die haufigsten Grunde fur die Erstvorstellung in der BG Klinik Tibingen waren
pathologische Frakturen infolge von Bagatelltraumata (44,1 %), alle Frakturen
eingeschlossen stellten sie 48,8 % der Grunde fur die Erstvorstellung dar.

Bei 25,9 % der Patienten lagen tumorassoziierte Symptome wie Schwellungen
und Schmerzen bei Erstvorstellung vor, bei 13,5 % traten erst nach einem
Trauma Symptome auf, am haufigsten eine schmerzhafte Schwellung. Diese
Symptome lagen einzeln oder in Kombination bei allen symptomatischen
Patienten ohne Fraktur vor.

Bei 8,8 % der Falle wurde der Tumor in asymptomatischem Zustand

diagnostiziert.
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Grinde fur die klinische Erstvorstellung

keine Angaben
3% [) Tumorsymptome

26%

IV) traumaassoziierte
Symptome
13%

[Il) asymptomatischer
Nebenbefund
9%

II) Frakturen
49%

Abbildung 7 - Griinde fiir die Erstvorstellung der Studienpatienten in der BG Klinik Tiibingen. Die
Griinde lassen sich in die vier Kategorien |) Tumorsymptome, Il) Frakturen, Ill) asymptomatische
Nebenbefunde und V) traumaassoziierte Symptome unterteilen. Tabellarische Aufschliisselung
siehe Anhang.

4141 Auftreten von Bagatelltraumata

Insgesamt filhrte in 106 Fallen ein Trauma zur Erstvorstellung. Darin enthalten
sind Falle mit Frakturen und Falle mit traumaassoziierten Symptomen. Davon
waren vier Félle adaquate Traumen, funf Falle ohne nahere Angaben und 97
Bagatelltraumen. Somit waren mit 57,1 % der Falle Bagatelltraumen der
haufigste Grund fiur die Entstehung von Symptomen, die zur klinischen

Vorstellung fihrten.
Bei 75 der 97 Bagatelltraumen resultierte daraus eine pathologische Fraktur. Bei

den Probanden der Kategorie ,traumaassoziierte Symptome* traten bei 22 von

23 Fallen erst nach einem Bagatelltrauma Symptome auf.
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Ic) ,Besteht ein Zusammenhang zwischen der Tumorgré3e und Rezidivauftreten,

Frakturen oder der Tumorlokalisation?*

4.1.5 TumorgroRe

Die durchschnittiche Tumorgrofle

lag bei

14,9 mm

Ausrichtung und 9,5 mm in radial-ulnarer Ausrichtung.

in proximal-distaler

TumorgréBe (mm) proximal- radial- Anzahl keine Gesamt-
distal (x) ulnar (x) Angaben | Angaben | zahl
.Konsolidierte Fraktur® 13,1 (4-35) | 9 (4-20) 44 18 62
,Nicht konsolidierte Fraktur® | 17 (11-28) | 9,3 (6-13) 14 6 20
,Keine Fraktur* 14,1 (5-31) | 9,5(3-16) 46 23 69
,Enchondromatosen* 26 (11-40) | 13,9(7-30) | 8 8 16
.Rezidive* 15,3 (7-24) | 8,3 (4-13) 9 6 15
»Unklare Zuordnung* 15 (12-18) | 8 (6-11) 3 0 3
Gesamtwert 14,9 (4-40) | 9,5 (3-30) 124 61 185

Tabelle 18 - Erhebung der Tumorgrél3e in proximal-distaler und radial-ulnarer Ausdehnung, in
Millimetern (mm), innerhalb der definierten Gruppen anhand von préoperativen Réntgenbildern.
X = Mittelwert, in Klammern Minimum und Maximum der Werte.

4.1.5.1

Tumorausdehnung bei Frakturauftreten

Bei Probanden mit praoperativer Fraktur lag die durchschnittiche TumorgroéfRe

bei 14,5 mm in proximal-distaler Ausrichtung und 8,9 mm in radial-ulnarer

Ausrichtung.
Tumorgrofe (mm) proximal- radial- Anzahl keine Gesamt-
distal (x) ulnar (x) | Angaben | Angaben | zahl

,=Konsolidierte Fraktur® 13,6 (4-35) | 8,7 (4-14) | 41 14 55
,Nicht konsolidierte Fraktur* | 17 (11-28) | 9,2 (6-13) | 13 4 16
,=Enchondromatosen* 13 13 1 0 1
,Rezidive* 19 (14-24) | 9,5(8-11) | 2 0 2
Gesamtwert 14,5 (4-35) | 8,9 (4-14) | 57 18 75

Tabelle 19 - Erhebung der Tumorgrél3e in proximal-distaler und radial-ulnarer Ausdehnung, in

Millimetern (mm), innerhalb der definierten Gruppen anhand von préoperativen Réntgenbildern
bei prdoperativer Fraktur. In der Gruppe ,,Enchondromatosen” lag eine pathologische Fraktur in
Falle eines Probanden mit vier polyostotischen Tumoren vor, in diesem Fall wurde lediglich der
Tumor an der pathologischen Frakturlokalisation in die Auswertung miteinbezogen.

X = Mittelwert, in Klammern Minimum und Maximum der Werte.

Neben der Betrachtung der Tumorausdehnung der gesamten Studienpopulation
wurden innerhalb der Datenerhebung mittels Fragebogen 20 Patienten mit
Fraktur und 28 Patienten ohne Fraktur verglichen. Dabei wurde in einer
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statistischen Gegenuberstellung die Tumorgrdlie betrachtet. Es konnte zwischen
den beiden Gruppen kein signifikanter p-Wert Unterschied in der

Tumorausdehnung festgestellt werden.

4.1.5.2 Tumorausdehnung in Abhangigkeit zur Lokalisation

In Abhangigkeit der Lokalisation an der Hand war die Tumorausdehnung

proximal grofRer als distal.

TumorgroBe | proximal-distal | radial-ulnar | Anzahl keine Gesamt-
(mm) (X) (X) Angaben Angaben zahl
Endglied 10,9 (4-17) 8,1 (4-13) 17 10 27
Mittelglied 10,6 (5-15) 8,4 (3-20) 32 16 48
Grundglied 16,8 (8-31) 9,7 (5-14) 55 27 82

MHK 19,2 (7-38) 10,8 (5-16) 18 10 28
Gesamtwert | 15,1 (4-38) 9,3 (3-20) 122 63 185

Tabelle 20 - Erhebung der TumorgréBe in proximal-distaler und radial-ulnarer Ausdehnung
innerhalb der definierten Gruppen anhand von prédoperativen Réntgenbildern in Abhdngigkeit zur
Lokalisation. In den Gruppen ,Konsolidierte Fraktur® und ,Enchondromatosen”gab es in je einem
Fall lediglich eine schriftliche Gré3enangabe ohne vorliegendes Réntgenbild. Da diese zwei
Tumoren keinem Fingerknochen eindeutig zugeordnet werden konnten, wurden beide Angaben
in dieser Auswertung nicht beriicksichtigt. Aus diesem Grund liegen hier 122 Angaben zur
Tumorgré3e vor, anstatt 124 Angaben wie in der vorherigen GréBenberechnung. X = Mittelwert,
MHK=Mittelhandknochen, in Klammern Minimum und Maximum der Werte.
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TumorgréRe
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Endglied Mittelglied Grundglied
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m Mittelwert proximal-distal Mittelwert radial-ulnar

Abbildung 8 - Erhebung der Tumorgré8e in proximal-distaler und radial-ulnarer Ausdehnung
innerhalb der definierten Gruppen anhand von préaoperativen Réntgenbildern in Abhéngigkeit
zur Lokalisation. In den Gruppen ,Konsolidierte Fraktur® und ,Enchondromatosen® gab es in je
einem Fall lediglich eine schriftliche Gré8enangabe ohne vorliegendes Réntgenbild. Da diese
zwei Tumoren keinem Fingerknochen eindeutig zugeordnet werden konnten, wurden beide
Angaben in dieser Auswertung nicht berticksichtigt. Aus diesem Grund liegen hierbei 122
Angaben zur TumorgréRe vor, anstatt 124 Angaben wie in der vorherigen GréBenberechnung.
MHK= Mittelhandknochen.
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Id) ,Besteht bei Tumorauftreten eine relevante Gefdhrdung durch eine maligne

Transformation und damit ein Risiko beim Ausbleiben der operativen Therapie?“

4.1.6 Maligne Entartung von Enchondromen

In einem Fall (0,6 %) lag der hochgradige Verdacht einer malignen Entartung vor
(62 Jahre, weiblich). Dabei erstreckte sich der Tumor im funften Fingerstrahl vom
Mittelhandknochen bis zum Grundglied (40x30 mm).

Bei der Patientin lag bei rezidivierenden Enchondromen der Verdacht auf eine
zugrundeliegende systemische Grunderkrankung (Enchondromatose) vor, mit 53
und mit 59 Jahren war ein Enchondrom am Grundglied desselben Fingers
aufgetreten und operativ entfernt worden. Bei erneuter Vorstellung aufgrund von
Schmerzen und einer Volumenzunahme des Tumors an identischer Lokalisation
wurde die Diagnose ,Enchondromrezidiv® gestellt und es erfolgte die
Tumorresektion mittels Kurettage.

Intraoperativ entstand der Eindruck eines destruierenden Tumors der
makroskopisch nicht einem Enchondrom entsprach. Die Operation erfolgte ohne
Komplikationen, auf eine Spongiosaplastik wurde aufgrund der unklaren Dignitat
verzichtet. Laut dem Knochentumor-Register Hamburg zeigte sich histologisch
ein hochdifferenziertes Chondrosarkom. Bei vermuteter generalisierter
Enchondromatose war jedoch eine endgultige histologische Abgrenzung dieser
Krankheitsbilder nicht maoglich. AbschlieRend erfolgte bei der Patientin eine

Resektion des funften Fingerstrahls mit regelrechtem Heilungsverlauf.
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le) ,,Gibt es Abweichungen im Krankheitsverlauf bei Patienten mit Enchondromen

im Jugendalter?*

4.1.7 Enchondrome im Jugendalter

Innerhalb der Studienpopulation waren 17 Patienten bei der Operation
minderjahrig (10 %). Dabei lagen 25 Tumoren vor, 16 monostotische und bei drei
Patienten neun polyostotische Tumoren. Die Probanden waren im Schnitt 13,3
Jahre alt (5-17 Jahre). EIf Probanden waren weiblich (64,7 %) und sechs
mannlich.

In sechs Fallen befand sich der Tumor in der linken und in elf Fallen in der rechten
Hand. Am haufigsten im vierten und funften Fingerstrahl (je 32 %, n = 8).
Innerhalb der Finger waren die meisten Tumoren im Grundglied lokalisiert
(72 %, n = 18).

Die Tumorgrofle lag im Schnitt bei 10 mm (5-13 mm) in radio-ulnarer
Ausdehnung und bei 21 mm (8-31 mm) nach proximal-distal.

In zwei Fallen zeigten sich bereits im Jugendalter mit zehn und zwdlf Jahren
Rezidive. Damit lag die Rezidivquote im Jugendalter bei intern voroperierten
Patienten bei 11,8 % (n = 2).

In einem weiteren Fall lagen bei histologisch bestatigtem Morbus Ollier im Alter
von 14 Jahren vier Rezidivtumoren vor, hierbei waren drei Voroperationen extern

durchgefuhrt worden.
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1) Bewertung der operativen Ergebnisse der alleinigen Kiirettage
lla) ,Ist die operative Therapie mittels alleiniger Klirettage zeitgerecht umsetzbar
und fihrt die alleinige Kirettage zu zufriedenstellenden Ergebnissen in den
subjektiven Angaben der Patienten und der klinischen und radiologischen

Nachuntersuchung?*

4.1.8 Ablauf der operativen Therapie

In 154 Fallen wurde die alleinige Kurettage angewandt und in 17 Fallen
alternative Operationstechniken in Form einer Spongiosaplastik oder mittels
osteosynthetischer Versorgung. Aufgrund eines zweizeitigen Eingriffs bei
multiplen Tumoren ergeben sich daraus 171 Eingriffe bei 170 Patienten. Bei der
Anwendung der Spongiosaplastik (n = 13) erfolgte die Entnahme in sechs Fallen
aus dem linken, in vier Fallen aus dem rechten Beckenkamm und in drei Fallen
aus dem rechten Radius.

In neun Fallen war die Durchfihrung einer Osteosynthese erforderlich, dabei
wurde in funf Fallen eine kombinierte Spongiosaplastik durchgeflhrt.

In insgesamt sieben Fallen fand eine Metallentfernung statt. Die Entfernung
erfolgte durchschnittlich nach 58,5 Tagen (30-95 Tage).

Im Schnitt betrug die Operationszeit 35,7 Minuten (10-187 min.).

Operationsdauer X Min. | Max. Anzahl | Keine Gesamtzahl
(in Minuten) Angaben | operierte Fille
,Konsolidierte Fraktur® 35,5 12 187 58 2 60

,Nicht konsolidierte 41,89 | 16 107 18 2 20

Fraktur®

.Keine Fraktur* 31,65 | 10 72 66 3 69
»=eEnchondromatose* 52,33 | 18 70 6 0 6

.Rezidive" 41,75 | 19 92 12 1 13

,Unklare Zuordnung*“ 33 26 42 3 0 3

Gesamtwert 35,68 | 10 187 163 8 171

Tabelle 21 - COperationsdauer der Enchondromresektion in Minuten. In der Gruppe
»~Enchondromatosen” fand in einem Fall eine zweizeitige Operation statt, daher ergeben sich bei
den betrachteten 170 Féllen insgesamt 171 Operationen. x = Mittelwert, Min. = Minimum,
Max. = Maximum.

Die Operation erfolgte im Durchschnitt 55,6 Tage (2-459 Tage) nach der

Erstvorstellung. Der Zeitraum bis zur Ergebnismitteilung der histopathologischen
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Aufarbeitung betrug durchschnittlich 5,3 Tage (0-96 Tage), bei Rezidivtumoren
3,9 Tage und bei dem Verdacht auf eine generalisierte Enchondromatose
3,5 Tage.

131 der 171 Operationen wurden ambulant durchgefuhrt. Bei den stationar
versorgten Patienten lag der durchschnittiche Krankenhausaufenthalt bei
funf Tagen.

Der Zeitraum der Nachuntersuchung lag im Schnitt bei 191,5 Tagen.

Zeitraum Operation Mittelwert Anzahl Patienten ohne Anzahl
bis Abschlussdatum | (Tage) Auswertungen | Wiedervorstellung | Operationen
.Konsolidierte 208,2 38 22 60
Fraktur®

,Nicht konsolidierte 103,7 16 4 20
Fraktur®

.Keine Fraktur* 158,6 38 31 69
.Enchondromatosen® | 125,2 5 1 6
.Rezidive" 426,6 10 3 13
,Unklare Zuordnung® | - 0 3 3
Gesamtzahl 191,5 107 64 171

Tabelle 22 - Zeitraum von der Operation bis zum Abschlussdatum in Tagen (Follow-Up) innerhalb
der definierten Gruppen.

4.2 Prospektive Datenerhebung mittels Fragebdgen

61 Probanden nahmen an der schriftlichen Befragung teil (37,7 %). Dabei ergab

sich folgende Aufteilung innerhalb der festgelegten Gruppen:

Hauptgruppen Anzahl | Anteil (in %) | Anteil in Gesamt-
population (in %)

la) ,Praoperative konsolidierte Fraktur® 22 36,2 35,3

Ib) ,Praoperative nicht nachweislich 8 13,1 11,8

konsolidierte Fraktur®

II) ,Kein praoperatives Frakturauftreten® 26 42,6 40,6

Tabelle 23 - Fallzahlen der Hauptgruppen innerhalb der Datenerhebung mittels Fragebdgen.

Nebengruppen Anzahl | Anteil (in %) | Anteil in Gesamt-
population (in %)

) ,Syndrome mit multiplen Enchondromen | 2 2,9 3,3

(Enchondromatosen)*

IV) ,Rezidive* 3 7,7 4,9

V) ,Unklare Zuordnung® 0 0 1,8

Tabelle 24 - Fallzahlen der Nebengruppen innerhalb der Datenerhebung mittels Frageb6gen.
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Insgesamt wurde die alleinige Kuirettage bei 90,2 % der Probanden der
Fragebogen angewandt. Die Fragebdgen wurden im Durchschnitt 2817 Tagen
(92-6926 Tage) nach der Operation bearbeitet. 35 Probanden waren weiblich
(57,4 %) und 26 Probanden mannlich (42,6 %). Das Durchschnittsalter lag bei
47 Jahren (20-81 Jahre).

4.2.1 Patientenfragebogen ,Operative Enchondrombehandlung*

4211 Zufriedenheit mit der operativen Therapie und dem Ergebnis

Bei 60 von 61 Patienten lagen vollstandige Angaben vor. 52 Patienten waren mit
der operativen Therapie sehr zufrieden (86,7 %). Samtliche Probanden der
Gruppe ,Rezidive” waren sehr zufrieden, gefolgt von den Gruppen ,Keine
Fraktur® (88,5 %), ,Konsolidierte Fraktur® (86,4 %), ,Nicht konsolidierte Fraktur®
(75 %) und ,Enchondromatosen® (50 %).

48 Teilnehmer waren mit dem Ergebnis der Therapie sehr zufrieden (78,7 %), elf
nur mittelmalig zufrieden und ein Proband unzufrieden. In der Gruppe ,Keine
Fraktur‘ war ein Anteil von 88,5 % sehr zufrieden, nachfolgend in den Gruppen
,Konsolidierte Fraktur‘ (81,8 %), ,Nicht konsolidierte Fraktur® (62,5 %) und
,Rezidive* (66,7 %). In der Gruppe ,Enchondromatosen” zeigte keiner der

Patienten eine hohe Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis.
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Zufriedenheit mit der operativen Therapie

alle Probanden
,Enchondromatosen”
,Rezidive"

,Nicht konsolidierte Fraktur*

Gruppenzuteilung

,Konsolidierte Fraktur®
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m sehr zufrieden mittelmanig zufrieden keine Angaben

Abbildung 9 - Zufriedenheit der Probanden der Fragebdgen mit der operativen Therapie
innerhalb der eingeteilten Gruppen. Es lagen von 60 Probanden vollstandige Angaben vor.

Zufriedenheit mit dem operativen Ergebnis
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Abbildung 10 - Zufriedenheit der Probanden der Fragebdgen mit dem operativen
Therapieergebnis innerhalb der eingeteilten Gruppen. Es lagen von 60 Probanden vollstdndige
Angaben vor.



421.2 Schmerzen an der Operationslokalisation im Seitenvergleich

Zum Erhebungszeitpunkt gaben 16 Teilnehmer am operierten Finger Schmerzen
an (26,2 %). 45 Teilnehmer waren an der Operationslokalisation vollstandig
schmerzfrei (73,8 %). In der Gruppe ,Enchondromatosen® und ,Rezidive® hatten
alle Probanden zum Erhebungszeitpunkt Schmerzen. In der Gruppe ,Nicht
konsolidierte Fraktur® (37,5 %), ,Keine Fraktur® (23,1 %), und ,Konsolidierte

Fraktur® (9,1 %) hatten weniger Probanden Schmerzen.

Zwolf Teilnehmer hatten Schmerzen von geringer Starke (76,5 %). Die Gbrigen
vier Angaben waren von mittlerer Schmerzstarke. Starke Schmerzen wurden von
keinem Teilnehmer genannt.

In den Gruppen ,Rezidive“ und ,Nicht konsolidierte Fraktur hatten samtliche
Teilnehmer mit momentanen Schmerzen nur eine leichte Schmerzintensitat. In
den Gruppen ,Keine Fraktur (57,1 %), ,Enchondromatosen® und ,Konsolidierte

Fraktur® (50 %) war dieser Anteil geringer.

Die Schmerzangaben traten zu 52,6 % in Situationen mit starker Kraftbelastung
auf. In der Gruppe ,Enchondromatosen” traten Schmerzen ausschliellich bereits
bei geringer Kraftbelastung auf. In den Gruppen ,Konsolidierte Fraktur,
,Rezidive“ (je 50 %), Keine Fraktur (44,4 %) und ,Nicht konsolidierte Fraktur®
(25 %) traten bei einem kleineren Anteil der Probanden Schmerzen bei geringer

Kraftbelastung auf.

4.21.3 Abweichung der Empfindung im Seitenvergleich

17 Teilnehmer (27,9 %) gaben eine Veranderung der Empfindung am operierten
Finger an. Am haufigsten wurde hier eine verminderte Sensibilitat (43,5 %)
angegeben, gefolgt von einer erhéhten Empfindlichkeit auf Kalte (21,7 %).

In der Gruppe ,Enchondromatosen® gab die Halfte der Probanden eine
Abweichung der Sensibilitat im Seitenvergleich an, in den Gruppen ,Rezidive*
(33,3 %), ,Konsolidierte Fraktur® (27,3 %), ,Keine Fraktur® (26,9 %) und ,Nicht
konsolidierte Fraktur® (25 %) war dieser Anteil geringer.
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4214 AuReres Erscheinungsbild im Seitenvergleich

18 Probanden (29,5 %) gaben eine aullerliche Veranderung an der
Operationslokalisation im Seitenvergleich an.

In der Gruppe ,Enchondromatosen® gaben alle Patienten eine Veranderung an.
In den Gruppen ,Rezidive“ (66,7 %), ,Konsolidierte Fraktur® (41 %), ,Nicht
konsolidierte Fraktur® (25 %) und ,Keine Fraktur® (11,5 %) wurde seltener eine
Abweichung beschrieben.

Als haufigste Veranderung wurden Schwellung und Achsenabweichung (26,3 %)
genannt, nachfolgend eine abweichende Fingerhaltung (21,1 %) und eine
verstarkte Narbenbildung (15,8 %).

4215 Einschrankung des Bewegungsumfangs in Eigenmessung

In vier Fallen war die Flexion des operierten Fingers eingeschrankt, am starksten
bei einem Probanden aus der Gruppe ,Enchondromatosen®. Dabei lag die
Abweichung des FKHA bei 4 cm. Die ubrigen drei Teilnehmer hatten
Abweichungen unter 2,5 cm zur Gegenseite sowie zum Normalbefund. Dabei
handelt es sich in zwei Fallen um Patienten mit konsolidierter Fraktur und in
einem Fall um einen Patienten ohne Fraktur. Im Schnitt betrug die Abweichung
zu den Normwerten 2,2 cm.

Neun Probanden gaben eine Einschrankung bei der Extension des operierten
Fingers an. In allen Fallen betrugen die Abweichungen zur Gegenseite weniger
als 1,5 cm, im Schnitt 0,9 cm.

Verglichen mit Normwerten betrug die Abweichung in acht Fallen im Schnitt
1,5 cm. Bei einem Patienten lag die Abweichung zu den Normwerten bei 5 cm,
wobei sich zur Gegenseite in diesem Fall kein Unterschied fand. Hier lagen
zudem in samtilichen Fingern beidseits Streckdefizite vor, weswegen ein
generelles Streckdefizit der Finger unabhangig vom operativen Eingriff vermutet

werden kann.

421.6 Einschrankung in der Kraftaustibung

17 Teilnehmer (17,9 %) aulerten eine Einschrankung der operierten Hand in der

Kraftausibung im Seitenvergleich. In der Gruppe ,Rezidive“ gaben 66,7 % eine
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geringere Kraft im Seitenvergleich an. Bei den Probanden mit
Enchondromatosen waren es 50 %. In den Gruppen ,Keine Fraktur® (26,9 %),
,Nicht konsolidierte Fraktur® (25 %) und ,Konsolidierte Fraktur (22,7 %) waren
weniger Probanden eingeschrankt.

4217 Nachbehandlung

Bei 24 Teilnehmern konnte die postoperative Mobilitat direkt nach der Operation

erfolgen. Im Durchschnitt nach 1,7 Wochen.

Postoperative Durchschnitt | Maximum | keine Angaben | Gesamtzahl
Mobilitat (Wochen) (Wochen) | Angaben Probanden
,Keine Fraktur® 1.1 6 3 23 26
,Konsolidierte Fraktur® | 2,9 12 5 17 22

,Nicht konsolidierte 0,5 2 4 4 8

Fraktur®

,Enchondromatosen* 0,5 1 0 2 2

.Rezidive“ 1,3 2 0 3 3
Gesamtwert 1,7 12 12 49 61

Tabelle 25 - Zeitraum bis zum Erreichen der postoperativen Mobilitét der Probanden innerhalb
der Datenerhebung mittels Fragebdgen. Zur postoperativen Beweglichkeit machten 49 Patienten
(80,3 %) vollstdndige Angaben.

Zeitraum bis zur postoperativen Mobilitat

,Rezidive* | NG

,Enchondromatosen” || I
2
2 ,Nicht konsolidierte Fraktur* ]
5
g
g JKonsolidierte Fraktur* |
s
0]

Keine Fraktur* || NG

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5
Zeitraum (Wochen)

Abbildung 11 - Zeitraum bis zum Erreichen der postoperativen Mobilitét der Probanden innerhalb
der Datenerhebung mittels Fragebégen. Zur postoperativen Beweglichkeit machten 49 Patienten
(80,3 %) vollstédndige Angaben.
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Zehn Teilnehmer konnten die Hand postoperativ sofort belasten, insgesamt

wurde die Belastungsfahigkeit im Durchschnitt nach 5,2 Wochen erreicht.

Postoperative Durchschnitt | Maximum | keine Angaben | Gesamtzahl
Belastungsfihigkeit (Wochen) (Wochen) | Angaben Probanden
,Keine Fraktur” 3,2 8 7 19 26
,Konsolidierte Fraktur‘ | 8,3 52 6 16 22

,Nicht konsolidierte 43 8 2 6 8

Fraktur®

,Enchondromatosen® 4 4 1 1 2

,Rezidive" 3 4 1 2 3
Gesamtwert 5,2 52 17 44 61

Tabelle 26 - Zeitraum bis zum Erreichen der postoperativen Belastungsféhigkeit der Probanden
innerhalb der Datenerhebung mittels Fragebégen. 44 Teilnehmer (72,1%) machten auswertbare

Angaben.

,Enchondromatosen®

Gruppenzuteilung

,Rezidive"

,Nicht konsolidierte Fraktur®

,Konsolidierte Fraktur®

,Keine Fraktur®

o

2

3 4

Zeitraum bis zur postoperativen Belastungsfahigkeit

5 6

Zeitraum (Wochen)

Abbildung 12 - Zeitraum bis zum Erreichen der postoperativen Belastungsfahigkeit der
Probanden innerhalb der Datenerhebung mittels Frageb6égen. 44 Teilnehmer (72,1 %) machten

auswertbare Angaben.

Die postoperative Nachuntersuchung fand in 15 Fallen in der BG Klinik TUbingen

statt und in acht Fallen extern. 38 Patienten hatten nach eigenen Angaben nach

der Operation keine weiteren Nachuntersuchungen.
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4.2.2 Ergebnisse des DASH-Fragebogens

Bei 35% der Angaben lag ein Bestwert von null Punkten vor. Der Maximalwert
lag bei 34 Punkten, bei einem Probanden mit Verdacht auf eine generalisierte

Enchondromatose. Die Auswertung der zusatzlichen Module finden sich im

Anhang.
Ergebnisse des Mittelwert | Min. | Max. | Probanden Anzahl Gesamtzahl
DASH-Fragebogens mit Bestwert | Angaben | Probanden

(0 pt.)

,Keine Fraktur* 5 0 34 9 26 26
,Konsolidierte 3 0 16 8 21 22
Fraktur®
,Nicht konsolidierte 5 0 24 4 9 9
Fraktur®
.Rezidive" 8 3 13 0 2 2
.-Enchondromatosen® | 4 3 4 0 2 2
Gesamtwert 4 0 34 21 60 61

Tabelle 27 - Ergebnisse des DASH-Fragebogens innerhalb der definierten Gruppen. Von den
eingeschlossenen 61 Teilnehmern lagen bei 60 Teilnehmern vollstidndige Daten vor.
Min. = Minimum, Max. = Maximum, pt. = Punkte.
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4.2.3 Ergebnisse des SF-36 Fragebogens
Der SF-36 Fragebogen wurde von 58 Probanden vollstandig ausgeflllt, dabei

zeigten sich folgende Ergebnisse.

60 -

Mean (SD bars)
.

[
(=]
]

(] [] (] (] 1 (] (]
FF RP BF GH VT SF RE MH PCS MCS
SF-36 subscales + composite scores

Abbildung 13 - Auswertung des SF-36 Fragebogens. Normalisierte SF-36-Subskalenwerte der
58 Probanden der Datenerhebung mittels Fragebégen im Vergleich zur Normalbevélkerung. SF-
36 Subskalen (SF-36 subscales): PF = Korperliche Funktionsfdhigkeit, RP = Kbrperliche

Rollenfunktion, BP = Kbrperliche Schmerzen, GH = Allgemeiner Gesundheitszustand,
VT = Vitalitdt, SF = Soziale Funktionsfdhigkeit, EF = Emotionale Rollenfunktion,
MH = Psychisches Wohlbefinden. Summenscores (composite scores): PCS = Physical

Composite Scores (PF + RP + BP + GH), MCS = Mental Composite Scores (VT + SF + RE + MH).
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Die Subskalen ,Koérperliche Funktionsfahigkeit, ,Korperliche Rollenfunktion®,
,Korperliche Schmerzen®, ,Soziale Funktionsfahigkeit* und ,Emotionale
Rollenfunktion“ der Enchondrompatienten zeigten signifikant bessere Ergebnisse
im  Vergleich zur Normalbevolkerung. Bei den Skalen ,Allgemeiner
Gesundheitszustand®, ,Vitalitat* und psychisches Wohlbefinden zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zur Normalbevélkerung.

Bei den Summenscores lagen in der Zusammenfassung der korperlichen
Gesundheit (,physical health component summary score®, PCS) signifikant
bessere Ergebnisse der Studienpatienten im Vergleich zur Normalbevolkerung
vor. In der Darstellung des psychischen Gesundheitszustands (,mental health
component summary score‘, MCS) hatten die Enchondrompatienten
vergleichbare Ergebnisse und es wurde kein signifikanter Unterschied

festgestellt.

Ergebnisse der SF-36 Subskalen Abkiirzung | p-Wert H1 zutreffend
(p < 0,05)
Korperliche Funktionsfahigkeit PF < 0,01 ja
Korperliche Rollenfunktion RP < 0,01 ja
Korperliche Schmerzen BP < 0,01 ja
Allgemeiner Gesundheitszustand GH > 0,05 nein
Vitalitat VT > 0,05 nein
Soziale Funktionsfahigkeit SF < 0,01 ja
Emotionale Rollenfunktion RE < 0,01 ja
Psychisches Wohlbefinden MH > 0,05 nein
Korperliche Gesundheit (,physical PCS < 0,01 ja
health component summary score®)
Psychische Gesundheit (,mental MCS > 0,05 nein
health component summary score®)

Tabelle 28 - Auswertung der SF-36-Subskalenwerte der 58 Probanden der Datenerhebung
mittels Fragebbégen im Vergleich zur Normalbevélkerung. SF-36 Subskalen: PF = Kbrperliche
Funktionsfahigkeit, RP = Kérperliche Rollenfunktion, BP = Kérperliche Schmerzen,

GH = Allgemeiner Gesundheitszustand, VT = Vitalitét, SF = Soziale Funktionsféhigkeit,

EF = Emotionale Rollenfunktion, MH = Psychisches Wohlbefinden.

Summenscores: PCS = Physical Composite Scores (PF + RP + BP + GH), MCS = Mental
Composite Scores (VT + SF + RE + MH).
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4.3 Prospektive Datenerhebung mittels physischer Untersuchung

53 Probanden gaben eine Bereitschaft zur Nachuntersuchung an (86,9 %),
davon konnten 47 Teilnehmer untersucht werden. Von diesen wurde bei
42 Probanden die alleinige Kurettage angewandt (89,4 %). Bei zwei Patienten
erfolgte eine Defektfullung mittels Spongiosaplastik, bei einem Patienten wurde
eine zusatzliche osteosynthetische Versorgung angewandt und bei zwei
Patienten wurde eine Spongiosaplastik mit zusatzlicher Osteosynthese
durchgefuhrt. Die Verteilung der Tumoren war vergleichbar mit der retrospektiven
Erhebung (siehe Anhang).

Das Durchschnittsalter

lag bei 46 Jahren (20-76 Jahre). An der
Nachuntersuchung nahmen 26 weibliche Probanden (55,3 %) und 21 mannliche
Probanden teil (44,7 %).

Im Durchschnitt fand die Nachuntersuchung sieben Jahre (2551 Tage) nach der

Operation statt (171-6892 Tage).

4.3.1 Messung des Bewegungsumfangs
4311 Messung von FNTA und FKHA

In vier Fallen gab es eine Abweichung des FKHA des operierten Fingers zum

Normbefund und zur Gegenseite. Im Schnitt betrug die Abweichung 1,4 cm. Bei
zwei Probanden hatte sich die Beweglichkeit verbessert, um durchschnittlich

3,4 cm. In einem Fall war die Einschrankung nach der Operation verstarkt.

Abweichung FKHA (cm) zur zu zum praoperativen Befund

im Vergleich Gegenseite | Normwerten

,Nicht konsolidierte Fraktur® +2 +2 schmerzbedingt
eingeschrankt

,Konsolidierte Fraktur® +0,7 +0,7 -2,3

~,Enchondromatosen* 1,5 +1,5 -4,5

~,Enchondromatosen* +1,5 +1,5 +1,5

Tabelle 29 - Abweichungen des FKHA (Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand) bei einzelnen
Probanden der Nachuntersuchung aus den festgelegten Gruppen. Der Vergleich erfolgte zur

Gegenseite und zu Normwerten, sowie zu préoperativen Werten.
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Abweichung FNTA (cm) zur zu zum praoperativen Befund
im Vergleich Gegenseite | Normwerten

.Keine Fraktur® +1 +1 keine Angaben
.Konsolidierte Fraktur® +1 +1 0

Tabelle 30 - Abweichungen des FNTA (Fingernagel-Tisch-Abstand) bei einzelnen Probanden der
Nachuntersuchung aus den festgelegten Gruppen. Der Vergleich erfolgte zur Gegenseite und zu
Normwerten, sowie zu préoperativen Werten.

Insgesamt lagen bei 42 von 48 operierten Fingern Normbefunde vor (87,6 %).
Am haufigsten lagen Normbefunde bei Probanden ohne Fraktur vor (95,8 %),
gefolgt von den Gruppen ,Konsolidierte Fraktur® (87,5 %), ,Nicht konsolidierte
Fraktur® (75 %) und ,Enchondromatosen” (33,3 %).

Bei den sechs in der Beweglichkeit eingeschrankten Fingerstrahlen lagen acht
Tumoren vor. Bei einem Anteil von 75 % (n = 6) waren am Grundglied operierte
Finger eingeschrankt. Bei einem Anteil von 25 % (n= 2) lag eine
Bewegungseinschrankung nach einer Tumorlokalisationen am Mittelglied vor.
Probanden, die am Endglied operiert wurden, wiesen Kkeine
Bewegungseinschrankung auf.

Im Schnitt lag die Abweichung des FKHA bei 1,5 cm, und die Abweichung des
FNTA bei 1 cm. Wird die Gruppe ,Enchondromatosen® ausgeschlossen betragt
die durchschnittliche Abweichung 1,4 cm (n = 4, Anteil = 8,5 %).

4.3.1.2 Ergebnisse der Messung nach der Neutral-Null-Methode

Aufgrund der polyostotischen Tumoren und der Lokalisationen an der Mittelhand
wurden 48 Finger betrachtet. An 39 operierten Fingerstrahlen lag ein
Normbefund vor (81,3 %), und an vier Fingern (8,3 %) eine Abweichung ohne
Zusammenhang zur Tumorlokalisation. Insgesamt hatten 89,6% der Probanden
Normbefunde oder Abweichungen ohne Tumorbezug. An funf Fingerstrahlen gab
es relevante Abweichungen an der ehemaligen Tumorlokalisation.

In der Gruppe ,Enchondromatosen® lag bei 33,3 % der operierten Finger eine
Einschrankung an der ehemaligen Tumorlokalisation vor. In der Gruppe
,Konsolidierte Fraktur® lagen bei 18,8 % Abweichungen vor. Die Probanden
waren starker betroffen und hatten ausgepragtere Einschrankungen in den

meisten Gelenken (50 %) und Bewegungsrichtungen (57,1 %).
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Bei den anderen Gruppen war bei allen Teilnehmern nur eine
Bewegungsrichtung am operierten Finger betroffen. In der Gruppe ,Keine
Fraktur” war ein Anteil von 8,3 % der operierten Finger an der ehemaligen

Tumorlokalisation in der Beweglichkeit eingeschranki.

4.31.3 Zusammenfassung Bewegungsumfang

Nach der Messung von FNTA und FKHA lagen an 42 operierten Fingern
seitengleiche Normbefunde oder operationsunabhangige Einschrankungen vor

(87,6 %), nach der Neutral-Null-Messung an 43 operierten Fingern (89,6 %).

4.3.2 Postoperative Messung der Handkraft
4321 Kraftmessung anhand der Griffkraft

Bei 72,3 % der Probanden lag eine normgerechte Griffkraft vor. Bei den

mannlichen Probanden lag die Handkraft bei 81% der Probanden im
Normbereich. In der Gruppe ,Keine Fraktur hatten die meisten Probanden eine
normgerechte Griffkraft (88,9 %). In den Gruppen ,Konsolidierte Fraktur®
(77,8 %) und ,Nicht konsolidierte Fraktur® (50 %) war es ein geringerer Anteil.
Bei den weiblichen Probanden war die Handkraft bei 65,4 % der Probanden im
Normbereich. In der Gruppe ,Konsolidierte Fraktur® hatten die meisten
Probanden physiologische Werte (71,4 %).

Zusammengefasst hatten die Hauptgruppen ,Keine Fraktur®, ,Konsolidierte
Fraktur® und ,Nicht konsolidierte Fraktur® insgesamt geschlechteribergreifend

einen Anteil von 75 % an Probanden mit einer normgerechten Griffkraft.
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Probanden mit Griffkraft Geschlecht Anzahl Anteil (in %) Gesamtzahl
im Normbereich
,Keine Fraktur® maéannlich 8 88,89 9
weiblich 10 66,7 15
Gesamtwert 18 75 24
,Konsolidierte Fraktur® maénnlich 7 77,8 9
weiblich 5 71,4 7
Gesamtwert 12 75 16
,Nicht konsolidierte Fraktur® | mannlich 1 50 2
weiblich 2 100 2
Gesamtwert 3 75 4
,Enchondromatosen* maéannlich 0 - 0
weiblich 0 0 2
Gesamtwert 0 0 2
,Rezidive* maéannlich 1 100 1
weiblich 0 - 0
Gesamtwert 1 100 1
Gesamtwert mannliche Probanden 17 81 21
Gesamtwert weibliche Probanden 17 65,4 26
Gesamtwert aller Teilnehmer 34 72,3 47

Tabelle 31 - Erhebung der Probanden mit einer normgerechten Griffkraft innerhalb der
definierten vergleichbaren Gruppen.

Griffkraft mannlicher Probanden

"Rezidive"

Gruppenzuteilung

"Keine Fraktur"

"Nicht konsolidierte Fraktur"

"Konsolidierte Fraktur"
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m physiologisch

Abbildung 14 - Einteilung der Griffkraft der ménnlichen Probanden innerhalb der definierten

Gruppen.
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Griffkraft weiblicher Probanden

"Enchondromatosen"

"Nicht konsolidierte Fraktur"

"Konsolidierte Fraktur"

Gruppenzuteilung

"Keine Fraktur"
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Prozentualer Anteil

m physiologisch nicht physiologisch

Abbildung 15 - Einteilung der Griffkraft der weiblichen Probanden innerhalb der definierten
Gruppen.

4.3.2.2 Handkraft in Abhdngigkeit zur Operationslokalisation

Bei den 52 ehemaligen Tumorlokalisationen der Nachuntersuchung lag nach der
Operation am Mittelhandknochen (n = 10) in 50 % der Falle eine normgerechte
Griffkraft vor. Bei Eingriffen am Grundglied (n = 21) wurden in 42,9 % (n = 9) der
Falle physiologische Werte gemessen, bei Eingriffen am Mittelglied (n = 13) lag
der Anteil bei 84,6 % (n = 11). Nach Operationen am Endglied (n = 8) wurde in
allen Fallen eine normgerechte Griffkraft gemessen.

4.3.2.3 Kraftmessung in Abhangigkeit der Handigkeit

Bei den mannlichen Probanden war die Handkraft an der dominanten Hand bei
einem Anteil von 72,7 % gréRer als auf der Gegenseite, bei den weiblichen
Probanden war dies bei einem Anteil von 75 % der Fall. Insgesamt war bei einem
Anteil von 74,1 % aller an der dominanten Hand operierten Probanden die

Griffkraft gréRer als auf der Gegenseite.
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4.3.3 Sensibilitat

In der klinischen Nachuntersuchung lag die 2PD im Durchschnitt bei 4,6 mm
(2-15 mm). Bei 80 % der Falle lag die 2PD im Bereich der Normwerte, was nach
dem Auswertungsschema nach Bushnell et al. [116] einer ausgezeichneten

Bewertung entspricht.

Auswertungs- excellent | good | fair poor | failure/ Anzahl | x
schema der 2PD anesthetic | Falle (in mm)
.Keine Fraktur® 30 6 0 0 0 36 4,3 (2-8)
.Konsolidierte 22 6 2 0 0 30 53
Fraktur® (2-15)
,Nicht konsolidierte | 5 1 0 0 0 6 4,2 (3-6)
Fraktur*
»Enchon- 6 0 0 0 0 6 3,3 (3-4)
dromatosen®
.Rezidive" 1 1 0 0 0 2 5,5 (5-6)
Gesamtzanhl 64 14 2 0 0 80 4,6
(2-15)

Tabelle 32 - Zweipunkt-Diskrimination (2PD) der Probanden der Nachuntersuchung nach dem
Auswertungsschema nach Bushnell et al.: “excellent: < 6 mm, good: 6-10 mm, fair: 11-15 mm,
poor: > 15 mm, failure/anesthetic“[116]. Da an den operierten Fingern die 2PD der medialen und
lateralen Fingerseite untersucht wurde, ergibt sich die Fallzahl aus der doppelten Anzahl der
Probanden. Dabei wurden nur ehemalige Tumorlokalisationen an den Fingern berticksichtigt und
nicht an den Mittelhandknochen. In der Gruppe ,Enchondromatosen® wurden durch das
polyostotische Tumorauftreten insgesamt drei Finger betrachtet. X = Mittelwert, in Klammern
Minimum und Maximum der Werte.

4.4 Klinische Scores

Der operative Defekt war bei 97,9 % (n =46) der Teilnehmer ausgeheilt, in
keinem Fall wurde ein Rezidiv- oder Frakturauftreten beobachtet. Anhand der
Klinischen Scores hatte ein Anteil von 82 % der Probanden mindestens eine gute

Bewertung.

62



Bewertung der sehr gut gut ausreichend ungeniigend | Gesamt-
Klinischen Scores zahl
Auswertung nach | Grad | Grad Il | Grad lll Grad IV
Hasselgren
Anzahl 27 14 6 0 47
Anteil (in %) 57,5 29,8 12,8 0

87,2 12,8
Auswertung nach | ausge- gut ausreichend schlecht
Takigawa zeichnet
Anzahl 26 18 3 0 47
Anteil (in %) 55,3 38,3 6,4 0

93,6 6,4
Miinster- Score sehr gut gut ausreichend nicht

befriedigend

Anzahl 19 15 12 1 47
Anteil (in %) 40,4 31,9 25,5 2,1

72,3 27,7
Hannover-Score Grad la Grad Il | Grad lll -

(sehr gut) (gut) (ausreichend)
Anzahl 15 20 12 - 47
Anteil (in %) 31,9 42,6 25,5 -

74,5 25,5
Gesamtanzahl 87 67 33 1 188
Gesamtanteil 46,3 35,6 17,6 0,5
(in %) 81,9 17,6 0,5

Tabelle 33 - Zusammenfassung der angewandten klinischen Scores bei der Nachuntersuchung

der 47 Probanden.

IIb) ,Stellt die alleinige Klirettage eine komplikationsarme Therapiemethode dar?*

4.5 Komplikationen der operativen Therapie

In zwei Fallen (1,2 %) traten postoperativ Infektionen auf. In der Gruppe ,Nicht
konsolidierte Fraktur® war ein Patient bei einer Kirettage mit Osteosynthese

betroffen und in der Gruppe ,Enchondromatosen® ein Patient mit einer alleinigen

Klrettage.
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llc) ,Ist ein der Studienuntersuchung eine Bewertung anderer
Operationstechniken méglich bzw. ist ein Vergleich zwischen den Patienten mit
alleiniger Kiirettage und den Patienten mit zusétzlicher Defektfillung mittels

Spongiosaplastik méglich?“

4.6 Betrachtung alternativer Operationstechniken

4.6.1 Zusatzfragebogen fur Patienten mit Spongiosaentnahme

Die vier Patienten mit durchgeflhrter Spongiosaplastik in der schriftlichen
Befragung nahmen auch an der zusatzlichen Befragung teil. Drei Probanden
waren mannlich, das Alter zum Erhebungszeitpunkt lag im Durchschnitt bei 52,8
Jahren (37-62 Jahre). Im Durchschnitt wurden die Fragebdgen 6,8 Jahre
(2463 Tage) nach der Operation beantwortet, durchschnittlich 29,8 Tage nach
Versendung. Samtliche Probanden waren sowohl an der Entnahmestelle als
auch an der Operationslokalisation schmerzfrei. Direkt nach der Operation hatten
zwei Teilnehmer postoperativ Schmerzen an der Entnahmestelle, jeweils fur drei
beziehungsweise fur acht Wochen. In allen Fallen kam es zu einer Besserung
der Symptomatik. Die zusatzlich erfragten negativen Kriterien an der
Entnahmestelle wurden von allen Teilnehmern verneint. Am operierten Finger
gaben drei Probanden eine vollstandige Beschwerdefreiheit an. Ein Teilnehmer
aullerte eine storende Narbenbildung sowie Achsenabweichung und
Bewegungseinschrankung. Ein Kraftdefizit im Seitenvergleich lag bei zwei
Probanden vor. Mit der Behandlung waren drei der vier Teilnehmer sehr
zufrieden, mit dem Ergebnis zwei. Die Bewegung der operierten Hand erfolgte

im Durchschnitt nach 2,5 Wochen, die vollstandige Belastung nach 4,9 Wochen.

4.6.2 Ergebnisse des DASH-Fragebogens

In funf Fallen wurden alternative Operationstechniken in Form einer

Spongiosaplastik oder einer osteosynthetischen Versorgung angewandt.
Probanden mit Klrettage und Spongiosaplastik hatte bei der Auswertung des
DASH-Fragebogens durchschnittlich 2,5 Punkte, Probanden mit zusatzlicher
Osteosynthese hatten einen durchschnittlichen Punktewert von 4,5 Punkten. Die

Klrettage mit Osteosynthese fluhrte zu einem Mittelwert von 0 Punkten.
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4.6.3 Ergebnisse der klinischen Scores

Bei funf Patienten gab es alternative Operationsablaufe zur alleinigen Kirettage
in Form einer Spongiosaplastik oder einer osteosynthetischen Versorgung. Dabei

lag zu 75 % mindestens eine gute Bewertung anhand der klinischen Scores vor.

Ild) ,In welcher Haufigkeit treten Rezidive auf und besteht in Hinblick auf die
Rezidivquote die Notwendigkeit weiterer Nachkontrollen nach

Behandlungsabschluss?*

4.7 Rezidive

Bei 13 Patienten traten Rezidive auf, davon wurden zwdlf monostotische und drei
polyostotische Rezidivtumoren nachgewiesen. Acht Patienten waren intern
erstoperiert worden, die klinikinterne Rezidivrate lag damit bei 4,7 %. In sieben
Fallen war die Erstoperation eine alleinige Kurettage, einmal mit zusatzlicher
Osteosynthese bei nicht konsolidierter Fraktur.

Innerhalb der Patientengruppe mit Verdacht auf eine generalisierte

Enchondromatose (n = 5) traten bei vier Patienten Rezidive auf (80 %).
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1) Operationsindikation und Einfluss der praoperativen Fraktur auf
das Therapieergebnis

Illa) ,Fihrt die operative Therapie von Enchondromen vor dem Auftreten von

Frakturen zu besseren therapeutischen Ergebnissen und ist daher eine

friihzeitige Tumorresektion vorteilhaft?“

4.8 Einfluss von praoperativen Frakturen auf das Ergebnis

4.8.1 Ergebnisse des DASH-Fragebogens

Die DASH-Punktewerte wurden weitergehend beziglich des Vorhandenseins
einer praoperativen Fraktur gegenubergestellt. Dabei wurden die Ergebnisse von
48 Patienten anhand des Merkmals ,Fraktur® untersucht, 20 Patienten hatten
eine praoperative Fraktur und 28 Patienten hatten keine Fraktur. Diese beiden
Gruppen wurden statistisch miteinander verglichen, es ergab sich ein p-Wert von
0,58 und damit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die
mittels DASH-Fragebogen erhobene subjektive Handfunktion zeigte zwischen
Patienten mit Fraktur und Patienten ohne Fraktur keine signifikanten
Unterschiede. Beide Gruppen wiesen niedrige DASH-Punktewerte auf und

hatten damit laut dem DASH-Testscore zufriedenstellende Ergebnisse.

Ergebnisse des DASH-Fragebogens
80

70 ¢
60 .

50 °
30
20
10

DASH-Punktewert

Gruppenzuteilung

B Patienten mit Fraktur B Patienten ohne Fraktur

Abbildung 16 - Gegeniiberstellung der DASH-Punktewerte der 20 Patienten mit Fraktur und
der 28 Patienten ohne Fraktur innerhalb der schriftlichen Befragung mittels Box-Plot.
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4.8.2 Ergebnisse des SF-36 Fragebogens

Der SF-36 Fragebogen wurde von 28 Probanden mit praoperativen Frakturen
und von 25 Patienten ohne Fraktur vollstandig ausgefullt, dabei zeigten sich

folgende Ergebnisse. Die grafischen Darstellungen finden sich im Anhang.

SF-36 Summenscores der Abkiirzung | p-Wert H1 zutreffend
Probanden mit praoperativer (p <0,05)
Fraktur

Korperliche Gesundheit (,physical PCS < 0,05 ja

health component summary score*)

Psychische Gesundheit (,mental MCS > 0,05 nein

health component summary score®)

Tabelle 34 - Auswertung der SF-36-Subskalenwerte der 28 Probanden mit prdoperativer
Fraktur im Vergleich zur Normalbevélkerung. PCS = Physical Composite Scores, MCS = Mental
Composite Scores.

SF-36 Summenscores der Abkiirzung | p-Wert H1 zutreffend
Probanden ohne praoperative (p < 0,05)
Fraktur

Korperliche Gesundheit (,physical PCS <0,05 ja

health component summary score®)

Psychische Gesundheit (,mental MCS > 0,05 ja

health component summary score®)

Tabelle 35 - Auswertung der SF-36-Subskalenwerte der 25 Probanden ohne préoperative
Fraktur im Vergleich zur Normalbevélkerung. PCS = Physical Composite Scores, MCS = Mental
Composite Scores.

4.8.3 Ergebnisse der klinischen Scores

Probanden ohne Frakturen hatten am haufigsten ein mindestens als gut
bewertetes Ergebnis (86,5 %). Probanden der Gruppen ,Konsolidierte Fraktur®
(85,9 %), ,Nicht konsolidierte Fraktur® (68,8 %), ,Rezidive® (50 %) und
,Enchondromatosen® (37,5 %) hatten in absteigender Reihenfolge einen
geringeren Anteil an als gut bewertete Ergebnisse. Bei Probanden mit
Enchondromatosen lag nach dem Minster- und Hannover-Score maximal eine
ausreichende Bewertung vor. Die genaue tabellarische Aufteilung findet sich im

Anhang.
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Anteil der Auswertung | Auswertung | Miinster- | Hannover- | Gesamt-
Bewertung ,,gut* nach nach Score Score wert
innerhalb der Hasselgren | Takigawa

klinischen Scores

(in %)

.Keine Fraktur® 91,7 95,8 83,3 75 86,5
.Konsolidierte 93,8 93,8 75 81,3 85,9
Fraktur®

,Nicht konsolidierte 75 75 50 75 68,8
Fraktur®

,Enchondromatosen“ | 50 100 0 0 375
,Rezidive* 0 100 0 100 50
Gesamtwert 87,2 93,6 72,3 74,5 81,9

Tabelle 36 - Anteil der Ergebnisse, die anhand der klinischen Scores mindestens als ,gut”
gewertet wurden. Ergebnisse der 47 Probanden in der Nachuntersuchung innerhalb der

zugeteilten Gruppen.
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Illb) ,Fihrt das Konzept der konservativen Konsolidierung pathologischer

Frakturen vor Tumorresektion zu zufriedenstellenden Ergebnissen?*

4.9 Behandlungsverlauf bei pathologischen Frakturen

4.9.1 Knocherne Konsolidierung

Im Durchschnitt wurde die knocherne Konsolidierung nach 76 Tagen
nachgewiesen. In der Gruppe ,Konsolidierte Fraktur im Durchschnitt nach
77 Tagen und in den Gruppen ,Rezidive” und ,Enchondromatosen® nach
43 Tagen.

Insgesamt waren 75 von 83 Frakturen pathologisch, dabei wurde bei der Gruppe
,Konsolidierte Fraktur definitionsgemal bei allen Frakturen eine Konsolidierung
vor der Operation beobachtet. In den Gruppen ,Rezidive® war eine der beiden
Frakturen vor dem Eingriff ausgeheilt, in der Gruppe ,Enchondromatosen® lag

ebenfalls eine Ausheilung der einen aufgetretenen Fraktur vor.

4.9.2 Symptome an der ehemaligen Frakturlokalisation

Bei 21 Patienten lag eine praoperative Fraktur vor. Dabei gaben drei Probanden
Druckschmerzen an (14,3 %), in einem Fall wurden zusatzliche
Bewegungsschmerzen genannt. In keinem Fall gab es nach dem Eingriff eine

erneute Fraktur.
Weitere Ergebnisse der retro- und prospektiven Datenerhebung von Patienten

mit praoperativen Frakturen finden sich in der Gegenuberstellung mit den

anderen Gruppen in den jeweiligen Abschnitten der Kapitel 4.1 - 4.5 und 4.8.3
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IV)  Auftreten von generalisierten Enchondromatosen
IVa) ,Gibt es bevorzugte Lokalisationen oder demographische Faktoren bei
Patienten mit polyostotischen Tumoren und dem Verdacht auf eine
Enchondromatose und unterscheiden sich diese von monostotischen

Enchondromen?*

4 .10 Generalisierte Enchondromatosen

Bei funf Patienten bestand der Verdacht einer generalisierten Enchondromatose.
Die Verdachtsdiagnose Morbus Ollier wurde in zwei von vier Fallen bestatigt. In
allen Fallen wurde die alleinige Kurettage durchgeflhrt.

Samtliche Probanden waren weiblich, das Durchschnittsalter bei Operation lag
bei 29,5 Jahren (13-62 Jahre). Die Tumoren traten unilateral bevorzugt an der
linken Hand auf (54,6 %) und am haufigsten im Grundglied des zweiten und

dritten Fingerstrahls.

IVb) ,Fihrt die alleinige Klirettage auch bei Patienten mit dem Verdacht auf eine

generalisierte Enchondromatose zu zufriedenstellenden Ergebnissen?“
Die therapeutischen Ergebnisse der retro- und prospektiven Datenerhebung

dieser Gruppe finden sich in Gegenuberstellung mit den anderen Gruppen in den
jeweiligen Abschnitten der Kapitel 4.1 - 4.5, 4.7 und 4.8.3.
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5. Diskussion
Aufgeschlisselt anhand der Fragestellungen aus der Zielsetzung (siehe

Kapitel 2) wurden folgende Ergebnisse diskutiert.

)] Tumoreigenschaften von Enchondromen und Wahrscheinlichkeit
der malignen Transformation

la) ,,Gibt es identifizierbare demographische Faktoren oder Lokalisationen, bei

denen das Auftreten eines Enchondroms wahrscheinlicher ist und kann in der

prospektiven Erhebung eine Prédisposition beobachtet werden?*

51 Retrospektive Datenerhebung

Probanden mit praoperativen Frakturen (47 %) und Probanden ohne Frakturen
(41 %) zeigten eine &ahnliche Gruppengrofde in der Studienpopulation und
ermoglichten dadurch eine vergleichende Betrachtung. Hauptsachlich wurde die
alleinige Kurettage angewandt (90 %), da sich diese Behandlungsmethode
klinikintern etabliert hatte [78][105].

5.1.1 Demographische Daten

Das durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt war mit 38,4 Jahren
(SD = 14,4) mit anderen Studien vergleichbar. So findet nach Figl et al. die
Operation gehauft im dritten und vierten Lebensjahrzehnt statt, durchschnittlich
mit 36 Jahren (16-66 Jahre) [27], nach Gaulke et al. mit 39 Jahren (16-
69 Jahre) [21].

Die Probanden waren im Vergleich zu Werdin et al. (32,3 Jahre (10-71 Jahre))
[78] und Lohrer et al. (33 Jahre) [14] jedoch etwas alter. Sie waren auch im
klinikinternen Vergleich etwas alter als in der Vorgangerstudie nach Barth
(35 Jahre) [105]. Das Durchschnittsalter war damit im Vergleich zum

Voruntersuchungszeitraum leicht angestiegen.

Patienten mit Frakturen wurden in jungerem Alter operiert (36,6 Jahre,
SD =12,2) als Patienten ohne Fraktur (40,8 Jahre, SD = 15,3), daher schien ein
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zunehmendes Alter die Frakturentstehung bei Enchondromen nicht zu
begunstigen.

Auch Riester et al. zeigten in ihrer Studie, dass jungere Patienten haufiger
pathologische Frakturen aufweisen. Das Alter der Patienten mit Frakturen lag
vergleichbar mit unserer Studie im Durchschnitt bei 36,6 Jahren. Patienten ohne
Frakturen waren durchschnittlich 45,6 Jahre alt. Einschrankend im Vergleich war
die geringe GruppengrofRe der Studie von Riester et al. (n=54) und der
Ausschluss der tendenziell jungeren Patienten mit generalisierter
Enchondromatose. Riester et al. vermuten, dass sich asymptomatische Lasionen
bei alteren Patienten haufiger im Rahmen anderer klinischer Untersuchungen als
Zufallsbefund zeigen. Auch kann nach dieser Studie bei den Uber einen langeren
Zeitraum entstandenen Enchondromen alterer Patienten ein geringeres
Frakturrisiko bestehen. Als weiteren Grund wird das unterschiedliche
Aktivitatsniveau der Altersgruppen angeflihrt, da jingere Patienten tendenziell
aktiver sind scheint auch das Frakturrisiko bei bestehendem Enchondrom
erhoht [65]. Sollaci et al. sehen hingegen keinen Zusammenhang zwischen

Patientenalter und Frakturauftreten [120].

Im Rahmen einer generalisierten Enchondromatose kann ein friheres
Tumorauftreten erwartet werden [121], daher erfolgte die operative Therapie
erwartungsgemal in deutlich jingerem Lebensalter (29,6 Jahre) als in der
Gesamtgruppe. Auch Kriger beschreibt das Auftreten polyostotischer Tumoren
bereits in jungen Jahren, maximal im Alter von 20 Jahren [53]. Bei Beilob traten

multiple Tumoren noch fruher auf, durchschnittlich mit zehn Jahren [122].

Probanden mit Rezidivtumoren waren bei der Erstoperation insgesamt am
jungsten (28,9 Jahre). Es lasst sich die Vermutung eines friheren Auftretens der
Ersttumoren bei einer anschlieBenden Rezidivbildung aufstellen.

Fraglich ist, ob bei jingeren Patienten der Bedarf einer engmaschigeren,
frihzeitigen Nachkontrolle besteht, da sich sowohl héhere Rezidivraten als auch
ein hoherer Anteil an Patienten mit dem Verdacht auf eine generalisierte

Enchondromatose fanden. Hier kdnnte ein Nachsorgeschema mit klrzeren
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Kontrollabstanden sinnhaft sein. Ebenso gilt dies bei polyostotischen Tumoren
mit dem Verdacht auf ein generalisiertes Auftreten. Da es in diesen Fallen an
vergleichbaren Studien mangelt, konnten weitere Untersuchungen zur

Optimierung des Nachsorgeschemas bei diesen Patienten vorteilhaft sein.

Insgesamt zeigte sich ein geringfligig haufigeres Auftreten von Enchondromen
bei weiblichen Patienten (58 %, Verhaltnis 1,4 : 1). Multiple Tumoren mit dem
Verdacht auf eine generalisierte Enchondromatose traten in unserer
Studienpopulation ausschlie3lich bei weiblichen Probanden auf.

Beildb zeigt gegenteilig bei polyostotischen Tumoren ein leichtes Uberwiegen
von mannlichen Probanden im Verhaltnis 1,2 : 1 bei groRerer Studienpopulation
(n=22) [122]. Nach Werdin et al. findet sich diese Tendenz auch bei
monostotischen Tumoren (59 %) [78].

Mehrere  Studien  berichten  allerdings  Uber keine  ausgepragte
geschlechtsspezifische Tumorhaufung [12][14][16][27][79][99].

In der Vorgangerstudie von Barth zeigt sich eine vergleichbar geringflugige
Bevorzugung weiblicher Probanden (60 %, Verhaltnis 1,5: 1) und damit eine
konstante leichte Auspragung innerhalb der Klinik [105]. Barth fuhrt weitere
Studien mit einem Uberwiegen weiblicher Probanden im Verhaltnis 1,2 : 1 [123]
bis hin zu 1,4 : 1 [86][124] und 1,6 : 1 an [62][105].

Bei Gaulke et al. liegt der Anteil weiblicher Probanden sogar bei 71 % [21].
Damit besteht anhand der Studienlage keine eindeutige Geschlechterpraferenz

und lasst sich auch im Studienvergleich nicht eindeutig belegen.

5.1.2 Lokalisation

Monostotische Enchondrome zeigten eine Tendenz zur rechten Hand (52 %),
polyostotische Tumoren hingegen eine Praferenz der linken Hand (55 %). In
unserer Studienpopulation traten in keinem Fall beidseits Tumoren auf.

Auch Beilob sieht eine haufigere Betroffenheit der linken Korperhalfte bei
polyostotischen unilateralen Tumoren (63 %) [122]. Nach Werdin et al. ist die
Tendenz monostotischer Tumoren zur rechten Seite ausgepragter (56 %) [78],

ebenso nach Gaulke et al. (57 %) [21]. Auch nach Lohrer et al. zeigt sich ein
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starkerer Befall der rechten Hand (58 %), hier finden sich in wenigen Fallen (1%)
auch beidseits Tumoren [14]. In anderen Erhebungen findet sich hingegen keine
Seitenpraferenz [62][86][105].

Nach Krager findet sich zwar ein haufigeres Auftreten an der rechten Hand
(57 %) [53] im erhobenen Studienvergleich wird jedoch die generelle Praferenz
einer Seite ebenfalls verneint [16][53][79][88], was auch durch unsere Studie

gezeigt wurde.

Es wurde eine ulnare Tendenz beobachtet, die Fingerstrahlen IV und V sind
insgesamt am haufigsten betroffen (65 %). Diese Tendenz wurde von Werdin et
al. bestatigt (59 %) [78]. Bereits in der vorherigen klinikinternen Studie wurde eine
ulnare Praferenz des Tumorauftretens beobachtet [105]. Auch Gaulke et al. [125]
und Takigawa [16] beschreiben das bevorzugt ulnare Auftreten. Nach einigen
Studien ist dabei der Kleinfinger mit Werten zwischen ca. 25 % [14] und
34,3 % [125] am haufigsten betroffen. Auch nach Barth zeigt sich die deutliche
ulnare Tendenz bei nahezu allen verglichenen Studien, der finfte Fingerstrahl ist
im Studienvergleich ahnlich haufig betroffen (31 %) wie in unserer Studie (34 %),
auch der vierte Strahl ist im Studienvergleich ebenfalls vergleichbar haufig
betroffen (23 %) wie in unserer Erhebung (27 %) [105].

Lohrer et al. sehen ebenfalls selten einen Befall der radialen Hand, ein
Tumorauftreten im Daumen wird nur in wenigen Fallen beobachtet (10 %) [14],
was in verglichenen Studien ebenfalls aufgezeigt wurde [14][16][79][125]. Ein
Auftreten im ersten Fingerstrahl ist auch nach Barth (12 %) und dessen
Studienvergleich (11 %) [105] sowie nach unserer Erhebung aulerst
selten (9 %).

In der Mittelhand sind die Tumoren selten lokalisiert (15 %), vergleichbar mit den
erhobenen Werten nach Werdin et al. (14 %) [78].

In unserer Studie wurden keine Tumoren im Bereich der Handwurzelknochen
festgestellt. Auch im Studienvergleich wird diese Lokalisation bei Enchondromen

nur selten beobachtet. Es zeigt sich eine niedrige Wahrscheinlichkeit von 0-3 %
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fur den Befall von Mittelhandknochen, die Fingerknochen werden gegenlber der
Handwurzel deutlich bevorzugt [10][14][16][53][79][105][78][125].

Die Bevorzugung des Grundglieds in unserer Studie (44 %) wird auch in anderen
Untersuchungen vergleichbar haufig angefuhrt. Die von Gaulke et al. aufgezeigte
Praferenz des Grundglieds (48,9 %) [125] betragt in anderen Studien zwischen
41 % [78], 44 % [105] und 45 % [14] bis hin zu 49 % [27].

Nachfolgend treten in unserer Studie mit absteigender Haufigkeit Tumoren im
Mittelglied (26 %), den Mittelhandknochen (15 %) und dem Fingerendglied
(15 %) auf. In anderen Studien ist diese Reihenfolge vergleichbar. Mit
nachfolgender Praferenz zeigt sich im Vergleich ein Tumorauftreten im
Mittelglied, dem Endglied und den Mittelhandknochen [53][105].

Geringfugig abweichend nennen Sassoon et al. in absteigender Haufigkeit
Grundglied, Mittelglied, Mittelhand und Endglied [23].

Zusammenfassend war die Lokalisation monostotischer Tumoren insgesamt am
haufigsten basisnah im Grundglied des Kleinfingers, gefolgt vom Ringfinger.

Neben dem gehauften Vorkommen, kann daher auch anhand des
Symptomauftretens an Pradilektionsstellen ein erster Verdacht auf ein

Enchondrom begrindet werden.

Patienten mit generalisierter Enchondromatose zeigten ein deutlich
abweichendes Verteilungsmuster. Haufigste Lokalisation war das Grundglied von
Zeige- und Mittelfinger. Diese beiden Finger waren insgesamt gleich haufig
betroffen (je 37,5 %). Die Tumoren waren heterogener innerhalb der Hand
verteilt, dabei war die Mittelhand mit 31 % deutlich haufiger betroffen als bei der
alleinigen Betrachtung der monostotischen Tumoren (14 %). Der Vergleich war
durch die geringe Anzahl polyostotischer Tumoren eingeschrankt (n = 16), zeigte
aber eine Tendenz zu abweichenden Lokalisationen.

Auch bei Beilob fand sich eine abweichende Verteilung bei polyostotischen
Tumoren. Die meisten polyostotischen Tumoren sind in Zeige- und Ringfinger

lokalisiert (je 27 %), dabei ist die Verteilung auf die anderen Langfinger jedoch

75



sehr heterogen. Mittel- und Kleinfinger weisen 21 % bzw. 20 % aller
polyostotischen Tumoren auf, lediglich der Daumen ist mit deutlichem Abstand
seltener betroffen (5 %) [122].

Kruger beschreibt abweichend dazu ein nahezu identisches Auftreten mono- und
polyostotischer Tumoren bei einer vergleichsweise hohen Anzahl an Patienten
mit multiplen Enchondromen (n = 11) [53].

Eine eindeutige Aussage war bei der geringen Patientenanzahl mit
polyostotischen Tumoren in unserer Studie (n = 5) durch das seltene Auftreten
der Erkrankung erschwert. Es zeigten sich jedoch Tendenzen zu einer

andersartigen Tumorverteilung im Vergleich zu solitaren Enchondromen.

Bei Frakturauftreten lagen die Tumoren am haufigsten im Kleinfinger (46,3 %).
In unserer Studie war der Kleinfinger bei Tumorauftreten am haufigsten von allen
Fingern zusatzlich frakturiert (61,3 %).

Riester et al. zeigen bei Tumorauftreten im Kleinfinger nahezu immer (95 %) auch
eine Fraktur. Dabei wird die periphere, verletzungsanfallige Lage des Fingers und
die geringere Knochengrolie als mogliche Ursache fir das erhdhte Frakturrisiko
genannt [65]. Innerhalb des Fingerstrahls zeigte sich in unserer Studie im
Gegensatz zu Riester et al. keine praferierte Lokalisation von Frakturen bei

vorliegendem Enchondrom, lediglich die Mittelhand war seltener betroffen.

5.1.3 Mogliche Pradisposition zum Tumorauftreten

Nur bei einem Probanden mit Ersttumor wurde eine familiare Pradisposition
vermutet. Dieser modgliche Einflussfaktor fur die Tumorentstehung erscheint
daher vernachlassigbar und wird auch von Patienten mit Rezidivtumoren oder
generalisierten Enchondromen nicht beschrieben.

Nikotinkonsum lag bei weniger Probanden vor (21 %) als in der
Normalbevolkerung (24 %) [126]. Somit lasst sich die Vermutung eines
moglichen Einflusses von Nikotinkonsum auf pathologische ossare
Veranderungen, wie von Traistaru et al. angefihrt wurde, hier nicht
belegen [127].
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Ib) ,Gibt es prédoperativ eindeutige Symptome, welche diagnostisch auf ein
Enchondrom verweisen kénnen und welche therapeutischen Konsequenzen

kénnen sich daraus ergeben?”

5.1.4 Grinde fiur die Erstvorstellung

Die haufigsten Grinde flr die klinische Erstvorstellung stellten Frakturen dar
(49 %) groftenteils infolge von Bagatelltraumata. Nach Barth sind pathologische
Frakturen ebenfalls der haufigste Grund fur die Erstvorstellung (32 %) [105]. Auch
in dessen zitierten Studien findet sich die pathologische Fraktur als haufigster
Vorstellungsgrund in unterschiedlicher Haufigkeit zwischen 35 % [88], 38 % [124]
und 52 % [29][105]. Auch nach Gaulke et al. stellen praoperative Frakturen die
haufigsten Erstsymptome dar (43 %) [21]. In vergleichbarer Haufung nach
Sassoon et al. (40 %) [23]. Der Tumor scheint nach diesen Daten die knécherne
Stabilitat maRgeblich zu gefahrden, bevor er durch andere Symptome erkannt
werden kann. Generell stellen monostotische Enchondrome laut Jacobson et al.
den haufigsten Grund flir pathologische Handfrakturen dar [67]. Daher konnte
eine frihzeitige prophylaktische Entfernung von Vorteil sein, da es ohne vorher
auffallige Symptome zu einer pathologischen Frakturierung als initialen Grund flr
die klinische Erstvorstellung kommen kann bzw. der Tumor ein reales Risiko fur
Frakturen unter alltaglicher Belastung darstellt.

Anderweitige tumorassoziierte Symptome stehen an zweiter Stelle (26 %),
zumeist Schmerzen mit oder ohne Schwellung. Nach Gaulke et al. stellt die
schmerzhafte Schwellung ebenfalls das zweithaufigste Erstsymptom dar
(24 %) [21]. Nach Bartsch et al. folgt als zweithaufigste Ursache der
Erstvorstellung die schmerzlose Schwellung (32 %) [88], ebenso nach Takigawa
et al. (40 %) [16]. Grunert et al. beobachten eine Schwellung mit oder ohne
Schmerzen als haufigsten Grund der Erstvorstellung (45 %) in deren
Studienvergleich schwankt die Haufigkeit zwischen 25 und 70 % [62].

In 16 % der Falle wurde der Tumor erst nach einem Trauma symptomatisch.
Nach Figl et al. wurden hingegen alle Patienten nach einem Bagatelltrauma mit
schmerzhafter Schwellung vorstellig, Frakturen traten dabei deutlich seltener auf

(9 %) [27], damit zeigt sich eine abweichende Haufung der Erstsymptome.
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Ebenso nach Lohrer et al., pathologische Frakturen traten auch hier deutlich
seltener auf (24 %), Schmerzen mit oder ohne Schwellung machten den gré3ten
Anteil aus (52 %) [14].

In unserer Studie wurde zwar ein geringerer Anteil der Tumoren im
asymptomatischen Zustand detektiert (9 %), jedoch zeigt der Studienvergleich,
dass ein nicht unerheblicher Anteil an Enchondromen klinisch ,,stumm® bleibt und
somit das Potential einer knochernen Instabilitat birgt. In der Vorgangerstudie von
Barth finden sich haufiger asymptomatische ,Zufallsbefunde® (22 %) [105], es
werden Anteile von 11 % [16], 18 % [62] bis hin zu 30 % beschrieben [88][105].
Auch Lohrer et al. zeigen einen deutlich hdheren Anteil an Zufallsbefunden
(18 %) [14], vergleichbar mit Grunert et al. (17 %) [62].

Bei Patienten mit polyostotischen Tumoren (n =22) sind Exostosen die
haufigsten Grinde fur die Erstversorgung auf (55 %), nachfolgend Frakturen
(46 %) und nur in seltenen Fallen Schmerzen (10 %) [122]. In unserer Studie war
abweichend bei deutlich geringerer Patientenzahl (n =5) eine schmerzhafte
Schwellung haufigster Grund der klinischen Vorstellung von Patienten mit

polyostotischen Tumoren.

51.4.1 Auftreten von Bagatelltraumata

Insgesamt wurde der Grolteil der Symptome durch Bagatelltraumen ausgeldst
(57 %). Bei den beobachteten frakturierten Enchondromen waren nicht nur
nahezu alle Frakturen pathologisch durch Bagatellverletzungen verursacht
(90 %), auch bei der Entwicklung anderer traumaassoziierter Symptome lag
zumeist ein Bagatelltrauma vor (92 %).

Die auch in anderen Studien aufgestellte Beobachtung, dass Enchondrome fur
gewohnlich nach Bagatelltraumata diagnostiziert werden [31], bestatigt sich auch
nach Figl et al.. Bei geringer Probandenzahl (n = 35) traten bei allen Patienten
Erstsymptome nach Bagatellverletzungen auf [27].

Diese Ergebnisse lassen eine hohe Gefahrdung fir die Entwicklung von
einschrankenden Symptomen bereits durch geringe Belastungen im Alltag

vermuten. Auch im asymptomatischen Zustand bestand eine hohe Gefahrdung
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fur das Auftreten von pathologischen Frakturen und anderen Einschrankungen,
bereits bei geringen Belastungen. Dies kann die Lebensqualitat bei vorliegendem
Tumor mindern und konnte eine prophylaktische Entfernung im

asymptomatischen Zustand begrunden.

Zusammenfassend zeigte sich im Studienvergleich eine heterogene Haufung der
Grunde fur die Erstvorstellung. Den haufigsten Grund fur die initiale klinische
Vorstellung stellen jedoch pathologische Frakturen und das lokale Auftreten von
Schmerzen mit oder ohne Schwellung dar, was an den zuvor erhobenen
praferierten Lokalisationen ein Anzeichen fiir das Vorliegen eines Enchondroms
sein konnte. Sassoon et al. schranken die Aussagekraft der beobachteten
Erstsymptome ein, demnach werden schon allein deshalb haufiger pathologische
Frakturen beobachtet, weil diese haufiger ein Einweisungsgrund zur klinischen
Weiterbehandlung darstellen als asymptomatische Lasionen [23]. Dieser

Hintergrund gilt auch fur die Patienten unserer Studie.
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Ic) ,Besteht ein Zusammenhang zwischen der Tumorgré3e und Rezidivauftreten,

Frakturen oder der Tumorlokalisation?*

5.1.5 Tumorgrolle
Insgesamt war die Tumorausdehnung in proximal-distaler Richtung gréfRer als

die radial-ulnare GroRRe. Es lasst sich daher ein Tumorwachstum anhand der
anatomischen Gegebenheiten vermuten, was zum benignen Tumorcharakter
passen wurde. Die Gruppe ,Enchondromatosen® zeigte in allen Messungen
deutlich hoéhere Werte. Es konnte eine Tendenz zu einer grof3eren
Tumorausdehnung bei generalisierten Enchondromatosen vermutet werden,
jedoch war die Vergleichbarkeit aufgrund der geringen Gruppengrof3e (n = 5)

nicht gegeben.

5.1.5.1 Tumorausdehnung bei Frakturauftreten

Bei Probanden mit praoperativen Frakturen war die TumorgrofRe in proximal-
distaler Ausdehnung vergleichbar mit den Werten der Studienpopulation
(14,9 mm und 14,5 mm). In radial-ulnarer Richtung war die Grolie etwas geringer
als im Gesamtdurchschnitt (9,5 mm und 89 mm). In der
Gesamtstudienpopulation kann zwar von hoéheren Werten durch die Gruppe
,Enchondromatosen® ausgegangen werden. Jedoch war auch im alleinigen
Vergleich von Probanden mit Fraktur und Probanden ohne praoperative Fraktur
eine annahernd vergleichbare Tumorausdehnung zu beobachten.

Es scheint kein Zusammenhang zwischen einer grélteren Tumorausdehnung
und dem Auftreten von Frakturen zu bestehen. Eine therapeutische Intervention
zur Vorbeugung einer Fraktur kann demzufolge auch bei durchschnittlicher
TumorgroRe begriindet sein. Auch Sollaci et al. bestatigen die Vermutung, dass
ein Frakturauftreten nicht von der TumorgréRe abhangig ist [120].

Riester et al. zeigen im Gegensatz dazu einen Zusammenhang zwischen
Frakturauftreten und einer gréeren Tumorausdehnung, insbesondere in
proximal-distaler Ausrichtung [65]. Somit bestehen im Studienvergleich
Unklarheiten zum Zusammenhang von TumorgroRe und Frakturauftreten.

Jedoch kann auch aufgrund der haufig beobachteten pathologischen Frakturen
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ein relevantes Frakturrisiko vermutet werden. In unserer Studie zeigte sich eine
Frakturgefahr unter Alltagsbelastungen auch bei durchschnittlich grof3en
Tumoren.

Auch bei der weiterfUhrenden statistischen Betrachtung der Tumorausdehnung
lag zwischen den Patienten mit praoperativer Fraktur und den Patienten ohne
Fraktur kein signifikanter Unterschied in der Tumorgréf3e vor. Damit wird auch in
dieser Untersuchung die Vermutung unterstutzt, dass sich auch bei
durchschnittlicher Tumorgrofde bereits praoperative Frakturen zeigen kdnnen
und die TumorgrofRe keinen Einfluss auf ein Frakturauftreten zu haben scheint.
Weiterfuhrend konnte als pradiktiver Faktor flr das Auftreten von pathologischen
Frakturen die Kortikalisausdunnung betrachtet werden.

Auch nach anderen Untersuchungen ist fur die Entstehung pathologischer
Frakturen nicht die TumorgréRe entscheidend, sondern der Grad der
Kortikalisausdinnung. Von Li et al. wurde beim Vergleich von Probanden mit
pathologischer Fraktur und Patienten ohne Fraktur ein signifikanter Unterscheid
im Grad der Ausdunnung der Kortikalis festgestellt, nicht jedoch in der
Tumorausdehnung [128]. Fur die Pradiktion pathologischer Frakturen sollte
daher im Ausblick bevorzugt der Substanzdefekt der Kortikalis beachtet werden,

anstatt der Tumorausdehnung.

5.1.5.2 Tumorausdehnung in Abhanqgigkeit zur Lokalisation

Die GroRRenausdehnung der Enchondrome nahm in Richtung der proximalen
Handknochen zu und war an den Mittelhandknochen am gréften. Dies bestatigt
die vorherige Vermutung der benignen Tumorausdehnung anhand anatomischer
Gegebenheiten und lasst einen Vergleich der Tumorgrofde in Abhangigkeit zur
Lokalisation zu, an proximalen Lokalisationen kann ein Uberdurchschnittlich
groRes Tumorwachstum vermutet werden. Auch durch das gehaufte Auftreten
von Enchondromen im Grundglied erscheint eine hohe durchschnittliche

Gesamtgrolie erwartbar.
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Id) ,Besteht bei Tumorauftreten eine relevante Gefdhrdung durch eine maligne

Transformation und damit ein Risiko beim Ausbleiben der operativen Therapie?*

5.1.6 Maligne Entartung von Enchondromen

Insgesamt lag nur bei einem Patienten der hochgradiger Verdacht einer malignen
Entartung vor (0,6 %), innerhalb der zugehérigen Patientengruppe mit
generalisierter Enchondromatose war das errechnete Risiko deutlich héher
(20 %). Auch bei Lohrer et al. liegt das Risiko einer malignen Transformation bei
polyostotischen Tumoren hdher (11 %) als bei monostotischen Enchondromen
(0,7 %) [14]. Nach Goto et al. und Schwarz et al. kann die maligne Transformation
bei polyostotischen Tumoren mit einer Wahrscheinlichkeit von bis zu 30 %
auftreten [48][49]. Sassoon et al. beobachten ebenfalls in einem Fall eine maligne
Transformation, auch in dieser Studie war ein Patient mit generalisierter
Enchondromatose betroffen [23].

Aufgrund der geringen Fallzahl (n =5) kann hier jedoch keine eindeutige
Korrelation bezuglich der Gefahrdung durch eine maligne Transformation

aufgewiesen werden.
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le) ,,Gibt es Abweichungen im Krankheitsverlauf bei Patienten mit Enchondromen

im Jugendalter?*

5.1.7 Enchondrome im Jugendalter

Bereits im Alter von funf Jahren wurden Enchondrome beobachtet, daher kann
es auch in sehr jungen Jahren zu einer Tumorbildung kommen, was im klinischen
Alltag beachtet werden sollte. Die Tumorlokalisation bei Jugendlichen war
vergleichbar mit der Gesamtpopulation. Der Anteil an weiblichen Probanden war
etwas hoher (65 %) als in der Gesamtgruppe (58 %).

Die Tumoren bei Jugendlichen hatten eine grof3ere Ausdehnung. Dies widerlegt
die Aussage nach Beildb wonach sich keine Korrelation zwischen dem friihen
Auftreten und der Tumorauspragung zeigt, einschrankend wurde sich in dessen
Studie jedoch nur auf multizentrische Tumoren fokussiert [122].

Die Rezidivrate der minderjahrigen Patienten war mehr als doppelt so hoch
(12 %) als in der Gesamtgruppe (4,7 %). Damit war die Wahrscheinlichkeit einer
Rezidivbildung bei Enchondromen im Jugendalter erhoht. In einzelnen Studien
wird die Rezidivrate im Kindesalter noch hdher eingeschatzt (30 %), und zeigt
sich ebenfalls deutlich erhéht im Vergleich zu erwachsenen Patienten
(<5 %) [99].

Zwar wurde bei Jugendlichen keine malignen Entartungen festgestellt, zumindest
bei monostotischen Tumoren wurde folglich kein Zusammenhang zwischen einer
frihen Tumorbildung und einer malignen Transformation beobachtet. Jedoch
fanden sich deutlich mehr Probanden mit Enchondromatosen (12 %) als in der
Gesamtgruppe (3 %). Auch nach Sun et al. finden sich multiple Enchondrome in
friherem Lebensalter [121]. Bei diesen polyostotischen Tumoren kann nach
einigen Studien ein hdheres Risiko der malignen Entartung vermutet werden
[39][51][52], in anderen Untersuchungen wird dieses Risiko jedoch als sehr
gering angesehen [129].

Fir Jugendliche konnte daher, aufgrund der erhdhten Rezidivrate und des
moglichen Risikos einer malignen Entartung durch das haufigere Auftreten
polyostotischer Tumoren, die Entwicklung eines gesonderten

Nachsorgeschemas von Vorteil sein.
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1) Bewertung der operativen Ergebnisse der alleinigen Kiirettage
lla) ,Ist die operative Therapie mittels alleiniger Klirettage zeitgerecht umsetzbar
und fahrt die alleinige Kirettage zu zufriedenstellenden Ergebnissen in den
subjektiven Angaben der Patienten und der klinischen und radiologischen

Nachuntersuchung?*

5.1.8 Ablauf der operativen Therapie

Die Zeit von der klinischen Erstvorstellung bis zur Operation betrug
durchschnittlich 56 Tage, bis zur histologischen Diagnosesicherung vergingen
durchschnittlich weitere 5 Tage. Eine zeitgerechte Patientenversorgung scheint
nach dem internen Therapieschema gewahrleistet. In anderen Studien findet sich
eine langere Zeitspanne von der Beschwerdefeststellung bis zur Diagnose
(19 Monate) [14]. Einschrankend stellt der Zeitpunkt der klinischen
Erstvorstellung in den meisten Fallen vermutlich nicht den Beginn der
Beschwerden dar und ermoglicht daher keine direkte Vergleichbarkeit.

Die bestmdgliche postoperative Beweglichkeit wurde bei Sassoon et al.
durchschnittlich nach drei Monaten erreicht, bei hauptsachlicher Anwendung von
der Kurettage mit Defektfullung [23]. In unserer Studie wurden Beweglichkeit
(1,7 Wochen) und Belastungsfahigkeit (5,2 Wochen) im Durchschnitt schneller
erreicht, was im Vergleich ebenfalls fir ein zufriedenstellendes Therapiekonzept
spricht.

Der Groldteil der Operationen musste nicht stationar, sondern konnte ambulant
durchgefuhrt werden (77 %), was fur die durchfihrende Einrichtung von
okonomischem Vorteil sein kann.

Bei Patienten der Gruppe ,Enchondromatosen® war der stationare Aufenthalt mit
neun Tagen langer als im Gesamtdurchschnitt (5 Tage), als Ursache kann die
komplexere Ausgangsituation der Patienten vermutet werden. Probanden mit
konsolidierter Fraktur zeigten hier keinen Nachteil und hatten bei stationarer
Therapie eine unterdurchschnittlich kurze Liegezeit, ebenso Patienten ohne
Fraktur.
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Klinikintern nahm der Anteil der alleinigen Kirettage (90 %) im Vergleich zum
voruntersuchten Zeitraum (1977-1987) [86] und bis 1998 mit insgesamt 67 %
zu [105]. Dabei war bei Patienten ohne Fraktur die Operationszeit am kurzesten
(32 min.) und unter dem Gesamtdurchschnitt (36 min). Der Zeitunterschied allein
ist jedoch gering. Die Gruppe ,Enchondromatosen® lag deutlich dartber

(52 min.), als Grund kénnte die komplexere Ausgangssituation vermutet werden.

5.2 Prospektive Datenerhebung mittels Fragebdgen

Die Fragebdgen wurden von 38 % der kontaktierten Probanden ausgeflllt, was
im Vergleich zur Vorgangerstudie ein geringerer Anteil war (82 %) [105]. Als
Begrindung hierfir kann die Beantwortung der umfangreicheren Fragebdgen
diskutiert werden. Auch das Versenden der Fragebdgen zu einer deutlich
spateren Zeit nach Therapieabschluss als im Voruntersuchungszeitraum [105]
kann die geringe Beteiligung erklaren. Zudem war eine Kontaktaufnahme der
Patienten durch den langen Nachuntersuchungszeitraum bis hin ins Jahr 2000
deutlich erschwert, oftmals war dadurch eine aktuelle Anschrift nicht mehr
nachvollziehbar. Auch die Uberschneidung mit der COVID-19-Pandemie konnte
zu einer geringeren Beteiligung geflhrt haben.

Bei den Teilnehmern der Fragebogen war die Verteilung der Patienten innerhalb
der definierten vergleichbaren  Gruppen und die Verteilung der
Operationstechniken zur Studienpopulation vergleichbar.

Die Altersverteilung der Probanden war heterogen (20-81 Jahre), auch in

hoherem Lebensalter bestand die Motivation zur Studienteilnahme.

5.2.1 Patientenfragebogen ,Operative Enchondrombehandlung”

5.21.1 Zufriedenheit mit der operativen Therapie und dem Ergebnis

Mit der Behandlung und dem Ergebnis war der Grofdteil der Probanden sehr
zufrieden, was flr ein gutes Therapiekonzept aus Patientensicht spricht. Dabei
sind bei der Bewertung von Behandlung und Ergebnis Patienten ohne Fraktur
subjektiv zufriedener (je 89 %) als Patienten mit konsolidierter Fraktur (86 % und
82 %). Dies kann fur eine mogliche Vorteilhaftigkeit von prophylaktischen

Tumorresektionen vor Frakturauftreten sprechen.
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Probanden der Gruppe ,Enchondromatosen” gaben die schlechteste Bewertung
an. Dies erscheint durch den komplexeren Verlauf erwartbar und aufgrund der
abweichenden Ausgangssituation nachvollziehbar. Dadurch ergab sich auch die
leicht schlechtere Bewertung des Ergebnisses im Vergleich zur Bewertung der
Behandlung, was nicht zwingend auf das Therapiekonzept an sich
zurUckzufihren ist.

Die Probanden waren insgesamt mit dem Ergebnis seltener ,sehr zufrieden” als
in der Vorgangerstudie nach Barth (87 %) [105], was aufgrund der veranderten
Zusammensetzung an Patienten mit komplexerer Ausgangssituation erwartbar
ist. Im Unterschied zur Vorgangerstudie nahmen an unserer Studie auch starker
eingeschrankte Patienten mit Rezidiven und multiplen Tumoren teil. Bei
Probanden ohne Fraktur war die Zufriedenheit jedoch hoher (89 %) als in der

vorherigen klinikinternen Studie.

5.21.2 Schmerzen an der Operationslokalisation im Seitenvergleich

Insgesamt gaben nur wenige Probanden zum Erhebungszeitpunkt Schmerzen
an (26 %). In der klinikinternen Vorgangerstudie hatten weniger Patienten
Schmerzen (17%) [105]. Der Unterschied kann jedoch ebenfalls durch die
Patientenzusammensetzung entstanden sein. Alle teilnehmenden Probanden
aus den Gruppen ,Enchondromatosen® und ,Rezidive“ hatten Schmerzen.
Hierbei ware die Einschrankung durch den komplexen Verlauf nachvollziehbar.
Probanden ohne Frakturen hatten seltener Schmerzen als Teilnehmer mit
konsolidierten Frakturen, was flr ein besseres therapeutisches Ergebnis spricht.
Bei den meisten Probanden mit Schmerzen bestand nur eine geringe
Schmerzintensitat (77 %), was ebenfalls flr ein gutes Ergebnis spricht.

Die Schmerzintensitat war bei Probanden mit Enchondromatosen am hdchsten.
Probanden ohne Fraktur hatten selten Schmerzen und allenfalls von geringerer
Intensitat. Probanden mit konsolidierter Fraktur hatten zwar noch seltener
Schmerzen, aber bei Vorliegen bestand eine starkere Intensitat. Daher war das

operative Ergebnis beziglich der Schmerzangaben in dieser Gruppe fraglich.
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5.2.1.3 Abweichung der Empfindung im Seitenvergleich

Eine Veranderung der Empfindung wurde von 28 % der Teilnehmer genannt,
meist eine verminderte Sensibilitat. Die meisten Probanden mit diesen Angaben
waren dabei Patienten mit Enchondromatosen (50 %) und Rezidiven (33 %).
Probanden mit konsolidierter Fraktur und Probanden ohne Fraktur hatten
vergleichbar haufig eine veranderte Empfindung (25 % und 27 %).

Somit hatten Probanden mit polyostotischen Tumoren und Rezidiven starkere
Abweichungen in der Empfindung an der Operationslokalisation. Was durch die
héhere Anzahl an Eingriffen und das multiple Tumorauftreten nachvollziehbar
erscheint. Nach Barth findet sich seltener eine Veranderung der Empfindung
(18 %) [105], sowie in dessen verglichenen Studien (22 %) [124][105], dies kann
ebenfalls durch die Zusammensetzung unserer Studienpopulation begriundet

werden.

5.2.1.4 AuReres Erscheinungsbild im Seitenvergleich

Insgesamt gaben 30 % der Probanden postoperativ eine &aulerliche
Veranderung an. Erneut hatten Probanden mit Enchondromatosen (100 %) und
Rezidiven (67 %) die meisten Abweichungen. In der Gruppe mit konsolidierten
Frakturen waren es deutlich mehr Probanden (41 %) als bei den Patienten ohne
Fraktur (12 %). Daher kann ruckgeschlossen werden, dass Patienten ohne
Frakturen weniger wahrscheinlich aufleren Veranderungen infolge der

operativen Versorgung unterliegen.

5.21.5 Einschrinkung des Bewegungsumfangs in Eigenmessung

Ein geringer Anteil an Probanden berichtete Uber Bewegungseinschrankungen,
die Fingerextension war dabei haufiger betroffen (13 %) als die Flexion (7 %).
Die Patienten hatten insgesamt jedoch geringgradige
Bewegungseinschrankungen.

Wessel et al. zeigen ebenfalls ein Defizit in der Fingerextension bei
Tumorresektion nach pathologischen Frakturen, dabei wurde ein
Zusammenhang mit der vorherigen Immobilisation und Verwachsungen des

Strecksehnenapparats vermutet [130].
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Die Probanden aus der Gruppe ,Enchondromatosen® waren insgesamt am
haufigsten von Bewegungseinschrankungen betroffen, beide Probanden
berichteten Uber eine Streckdefizit in Eigenmessung. Die Probanden dieser
Gruppe zeigten zudem mit Abstand die groRte Abweichung zu Normwerten.
Probanden mit konsolidierter Fraktur hatten in Eigenmessung haufiger
Einschrankungen (18 %) als Probanden ohne Fraktur (15 %), beide Gruppen
waren jedoch vergleichbar geringfugig eingeschrank.

Zusammenfassend traten Probanden mit Enchondromatosen bei diesem Aspekt
der klinischen Untersuchung deutlich hervor und zeigten einen moglichen
Schwerpunkt in den hervorgerufenen Defiziten durch die Erkrankung. Zudem

scheint insgesamt die Extension deutlich haufiger eingeschrankt zu sein.

5.21.6 Einschrankung in der Kraftausiibung

Eine subjektive Einschrankung der Handkraft lag bei 18 % der Teilnehmer vor.
Dabei waren erneut die meisten Patienten aus den Gruppen ,Rezidive“ und
,Enchondromatosen®. Probanden ohne Fraktur hatten hier etwas haufiger
Einschrankungen (27 %) als Probanden mit konsolidierter Fraktur (23 %).

Somit  schien bei Probanden mit Enchondromatosen ebenfalls
schwerpunktmafig die Kraftauslibung eingeschrankt zu sein. Bei dieser Gruppe
traten zudem bei allen Teilnehmern Schmerzen bereits bei geringer
Kraftausubung auf.

Probanden mit konsolidierter Fraktur waren in der Kraftausibung weniger
eingeschrankt als Probanden ohne Fraktur, was fur eine zufriedenstellende
Stabilitat des operativ behandelten Knochens sprechen koénnte. Die
Therapiemethode der vorherigen konservativen Konsolidierung scheint die

postoperative Kraftentfaltung nicht zu beeintrachtigen.

5.2.1.7 Nachbehandlung

Bei Probanden ohne Fraktur war die Zeit bis zum Abschluss der Behandlung in
der BG Klinik Tubingen kurzer (159 Tage) als im Gesamtdurchschnitt (192 Tage).
Teilnehmer mit konsolidierter Fraktur bendtigen deutlich mehr Zeit bis zum

Behandlungsabschluss (208 Tage), was als Nachteil zu werten ist.
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Im Falle der Rezidivtumoren war aufgrund der Vorgeschichte ein begrindeter
langerer Nachuntersuchungszeitraum zu erkennen (427 Tage).

In der Gruppe ,Enchondromatosen® fanden Uberdurchschnittlich mehr Termine
bis zum Abschluss der Behandlung statt (5 Termine), im Vergleich zum
Gruppendurchschnitt (3 Termine). Die hdhere Anzahl an Kontrollterminen konnte
auf einen komplexeren Therapieverlauf hindeuten. Jedoch wurde eine geringere
Zeit bis zum Abschluss bendtigt (125 Tage). Somit wurde auch bei diesen
komplexeren Ausgangsbefunden ein zeitgerechter Abschluss der Behandlung
erreicht.

Jedoch war einschrankend anhand der Datenlage nicht zu unterscheiden, ob bei
Beschwerdefreiheit auf Kontrolltermine verzichtet wurde oder ob eine
Nachuntersuchung extern stattgefunden hat.

Innerhalb der Studie wurde die postoperative Beweglichkeit und
Belastungsfahigkeit von Probanden ohne Fraktur am schnellsten erreicht.
Patienten mit konsolidierter Fraktur bendtigten insgesamt die langste Zeit bis zur
Mobilitat und Belastungsfahigkeit nach Operation. Somit zeigten Probanden mit
konsolidierter Fraktur insgesamt eine deutlich langere Regenerationszeit als der
Gesamtdurchschnitt und insbesondere als Probanden ohne Fraktur. Dies spricht
fur den Vorteil einer prophylaktischen operativen Entfernung vor Eintreten einer
Fraktur zugunsten einer verkurzten Heilungsdauer und zugunsten einer fruheren
Belastungsfahigkeit und Mobilitat.

Sassoon et al. erkennen hingegen beim Erreichen der postoperativen
Beweglichkeit keinen Unterschied zwischen Patienten mit direkt therapierten
Frakturen und Patienten mit vorheriger konservativer Konsolidierung. Durch die
konservative Konsolidierung kommt es jedoch =zu einer zusatzlichen
Immobilisation von durchschnittlich sieben Wochen [23].

Zhou et al. zeigen ebenfalls keinen Unterschied bei diesen Gruppen. Auch bei
den therapeutischen Ergebnissen zwischen Probanden mit Fraktur und ohne
Fraktur scheint kein relevanter Unterschied zu bestehen. Die Rezidivraten, die
kndcherne Konsolidierung nach Operation und die mittels DASH-Fragebogens
ermittelte subjektive Handfunktion wurden sich nicht signifikant unterscheiden.
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Patienten mit Frakturen wiesen jedoch hohere Behandlungskosten und eine
langere Heilungszeit auf [59].

Probanden mit Enchondromatosen erreichten ebenfalls eine frihere Mobilitat
und Belastungsfahigkeit als der Gesamtdurchschnitt. In diesem Punkt scheint
das zugrundeliegende Krankheitsbild das Ergebnis weniger stark
einzuschranken und ein schneller Heilungsprozess war trotz der nachteiligen
Ausgangslage erreichbar. Das Therapiekonzept der alleinigen Kurettage war bei

dieser Patientengruppe zufriedenstellend umsetzbar.

5.2.2 Ergebnisse des DASH-Fragebogens

Bei 35 % der Angaben lag eine Bestwertung des DASH-Fragebogens vor. Die
ubrigen Probanden zeigten ebenfalls gute Bewertungen in Form von niedrigen
Punkten (pt.). Probanden mit konsolidierter Fraktur erzielten ahnliche gute Werte
(3 pt.) wie Probanden ohne Fraktur oder Patienten mit nicht konsolidierter Fraktur
(5 pt.). Auch die Gruppe ,Enchondromatosen® erreichte vergleichbar gute Werte
(4 pt.). Hier lag ein deutlich besseres Ergebnis vor als bei den von Beildb
untersuchten Probanden mit polyostotischen Tumoren (27 pt.) [122].
Einschrankend war die Anzahl der Probanden in dieser Gruppe in unserer Studie

nur gering (n = 5).

Zusammenfassend wurde die Handfunktion im Alltag von den
Studienteilnehmern als sehr gut empfunden, insbesondere von Probanden mit
konsolidierter Fraktur. Auch bezuglich dieses Aspekts erscheint das
Therapiekonzept der vorherigen konservativen Frakturausheilung
zufriedenstellend umsetzbar.

Auch bei Probanden mit Enchondromatosen wurden gute Werte erzielt. Diese

waren sogar geringfligig besser als bei Probanden ohne Fraktur.
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5.2.3 Ergebnisse des SF-36 Fragebogens

In der Betrachtung des subjektiven Gesundheitszustands wiesen die
Studienpatienten in den meisten Aspekten bessere Ergebnisse im Vergleich zur
Normalbevolkerung auf. In der Zusammenfassung der korperlichen Gesundheit
zeigten sich signifikant bessere Ergebnisse. Die Probanden hatten demnach
postoperativ in der Langzeitmessung eine subjektiv bessere korperliche
Gesundheit als die Normalbevolkerung. Was auf ein gutes therapeutisches
Ergebnis verweist. Insbesondere in der Betrachtung der Aspekte ,Korperliche
Funktionsfahigkeit, ,Koérperliche Rollenfunktion“ und ,Koérperliche Schmerzen®
lagen signifikant bessere Werte vor. Der subjektiv empfundene korperliche
Gesundheitszustand war demnach postoperativ in der Langzeiterhebung aufRerst
zufriedenstellend.

Die Zusammenfassung der subjektiven psychischen Gesundheit zeigte zwar
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Studienpatienten und der
Normalbevolkerung jedoch fand sich ein vergleichbares Ergebnis. In den
zugehorigen Subskalen zeigten sich teilweise signifikant bessere Ergebnisse
(,Soziale Funktionsfahigkeit® und ,Emotionale Rollenfunktion®), die Ubrigen
Aspekte unterschieden sich nicht signifikant und waren vergleichbar.
Insbesondere bei der Betrachtung der psychischen Gesundheit kdnnte jedoch
die Datenerhebung im Laufe der COVID-Pandemie eine besondere Rolle
gespielt haben. Diese Rahmenbedingung kdnnten eine zusatzliche psychische
Belastung der Probanden zu diesem Zeitpunkt dargestellt haben.
Zusammenfassend zeigten die Probanden zufriedenstellende Ergebnisse in der
Einschatzung der eigenen Gesundheit. Insbesondere der korperliche
Gesundheitszustand wurde im Vergleich subjektiv als zufriedenstellend
eingeschatzt. Der psychische Gesundheitszustand war durch den Zeitpunkt der
Datenerhebung nur limitiert aussagekraftig, auch hier fanden sich aber im

Vergleich zur Normalbevdlkerung gute Ergebnisse.
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53 Prospektive Datenerhebung mittels physischer Untersuchung

An der Nachuntersuchung nahmen 77 % der Probanden aus der schriftlichen
Befragung teil, was einen deutlich hohere Anzahl darstellt als in der klinikinternen
Vorgangerstudie (21 %) [105]. Im Durchschnitt wurden die Daten sieben Jahre
nach der Operation erhoben, was flr eine hohe Motivation der Probanden spricht.
In der vorherigen klinikinternen Studie war die Zeitspanne deutlich klrzer
(5 Jahre) [105]. Es konnten durch die grol3e Altersspanne (20-76 Jahre) zudem
verschiedene Altersgruppen untersucht werden. Die Gruppenzusammensetzung
und die Tumorlokalisationen waren mit der Verteilung innerhalb der

Gesamtgruppe vergleichbar.

5.3.1 Messung des Bewegungsumfangs

Der Grofdteil der Probanden (88 %) hatte praoperativ einen seitengleichen
uneingeschrankten Normbefund des Bewegungsumfangs, was flr ein sehr gutes
operatives Ergebnis spricht.

Schwerpunktmallig war bei einer Verringerung des Bewegungsumfangs die
Flexion betroffen. Bei Patienten mit polyostotischen Enchondromen wird hierbei
eine Einschrankung im Studienvergleich dreimal haufiger als bei der Extension
beobachtet [122]. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei der schriftlichen Befragung
aller Probanden eine vermehrte Einschrankung der Extension. Somit scheint es
beim Vorhandensein von Bewegungseinschrankungen keine Praferenz in der
Bewegungsrichtung zu geben.

Innerhalb der festgelegten Gruppen wiesen Probanden ohne Fraktur nahezu in
jedem Fall Normwerte auf (96 %) und hatten damit die besten funktionellen
Ergebnisse vor Probanden mit konsolidierten Frakturen (88 %). Damit hatten
Patienten ohne Frakturen eine deutlich bessere postoperative Beweglichkeit und
ein besseres funktionelles Ergebnis als Probanden mit Frakturen, was flir einen
prophylaktischen Eingriff vor einem Frakturereignis sprechen kénnte.

Patienten mit Enchondromatosen hatten am seltensten einen Normbefund
(33 %) und damit erwartungsgemal groRere Einschrankungen bei starkerem
Tumorbefall. Die Beweglichkeit scheint infolge des komplexen Krankheitsverlaufs

besonders beeintrachtigt zu sein.
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Nach Sassoon et al. stellt die Beeintrachtigung der postoperativen Beweglichkeit
bei multiplen Enchondromen ein mogliches Risiko dar. Ursachlich ist dem Autor
zufolge die Ausdehnung der Lasionen auf die benachbarten Weichteile. Zudem
kann es sich dem Autor zufolge bei multiplen oder rezidivierenden
Enchondromen um aggressivere Lasionen handeln, die einer intensiveren
Tumorentfernung bedurfen. Durch die verstarkte Bildung von Narbengewebe

kann ebenfalls eine Beeintrachtigung der Mobilitat entstehen [23].

Anhand der Neutral-Null Messung fiel das Gesamtergebnis aller Patienten noch
besser aus, 90 % der Probanden hatten einen Normbefund oder
operationsunabhangige Einschrankungen. Das operative Ergebnis bezuglich der
Beweglichkeit war damit zufriedenstellend.

Die meisten genannten Bewegungseinschrankungen traten nach Operationen
am Grundglied auf (75 %), was durch die vergleichbar grof3eren Defekte bei

grol3erer Tumorausdehnung erklarbar sein kann.

5.3.2 Postoperative Messung der Handkraft
5.3.2.1 Kraftmessung anhand der Griffkraft

Der Grofdteil der Probanden hatte eine Griffkraft im Bereich der Normwerte

(72 %). Mannlichen Probanden hatten haufiger eine normgerechte Griffkraft
(81 %) als weibliche Patienten (65 %). Dieser Unterschied kann auf die
Ergebnisse der rein weiblichen Probanden der Gruppe ,Enchondromatosen®
zuruckgeflhrt werden, bei welcher die Messergebnisse deutlich unterhalb der
Normwerte lagen.

Im Gesamtergebnis hatten Probanden der Hauptgruppen ,Keine Fraktur,
,Konsolidierte Fraktur® und ,Nicht Konsolidierte Fraktur” einen Anteil von 75 % an
Normwerten und damit zufriedenstellende Ergebnisse. Bei diesem Kriterium war
kein Unterschied zwischen der Ausgangslage und der postoperativen
Funktionalitat zu erkennen.

Einschrankend hatten jedoch Probanden mit konsolidierter Fraktur neben
Probanden mit Enchondromatosen die gréf3te Abweichung zur physiologischen

Griffkraft und damit bei Abweichungen deutlich schlechtere funktionelle
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Ergebnisse. Daher kann ein nachteiligeres Ergebnis der Probanden mit
konsolidierter Fraktur im Vergleich zu Probanden ohne Fraktur vermutet werden.
Probanden mit Enchondromatosen zeigten hier eine deutliche Differenz zu
Normwerten. Die Griffkraft schien in besonderem Malde durch den ausgepragten
Befund beeintrachtigt zu sein. Aufgrund der zahlreichen externen
Voroperationen, dem ausgepragten Befund mit Befall mehrerer Lokalisationen
und der hohen Rate an Rezidivfallen war das Ergebnis in dieser Gruppe jedoch
nachvollziehbar, fiel aber dennoch deutlich schlechter aus als die anderen
betrachteten Kriterien.

Ein Vergleich zur Literatur ist nur unzureichend moglich. Zum einen mangelt es
an Daten zur postoperativen Griffkraft bei Enchondromatosen. Zum anderen
handelt es sich bei dieser Erkrankung oftmals um minderjahrige Patienten, bei
denen die Einschatzung einer normgerechten Griffkraft durch eine
unzureichende Datenlage erschwert ist. Zudem ist der Tumorbefall in
Lokalisation und Grad der Auspragung bei diesem Krankheitsbild auferst
heterogen was einen Vergleich ebenfalls einschrankt.

In der Datenerhebung von Beildb lasst sich die postoperative Griffkraft von
Patienten mit generalisierter Enchondromatose betrachten [122]. Bei flunf
volljahrigen Patienten zeigen sich an sieben betroffenen und operativ
behandelten Handen nur in drei Fallen eine normgerechte Griffkraft nach den von
uns verwendeten Vergleichswerten nach Massy-Westropp et al. [115]. Auch hier
scheint eine Tendenz zu einer postoperativ geringeren Kraftentwicklung im

Rahmen einer generalisierten Enchondromatose zu bestehen.

5.3.2.2 Handkraft in Abhangigkeit zur Operationslokalisation

Abweichungen von der normgerechten Griffkraft traten bei Eingriffen am
Grundglied am haufigsten auf (57 %), gefolgt von Tumorresektionen an der
Mittelhand (50 %). Tumoren am Grundglied und der Mittelhand wurden in unserer
Studie in groRerer Ausdehnung beobachtet. Es kann daher vermutet werden,
dass bei grofleren Enchondromen ein hdheres postoperatives Kraftdefizit zu

erwarten ist.
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5.3.3 Sensibilitat

Die Messung der 2-PD ergab bei nahezu allen Probanden (97 %) mindestens
eine gute Bewertung, was insgesamt ein positives operatives Ergebnis darstellt.
Es wurden keine deutlichen Unterschiede zwischen den festgelegten Gruppen
vermutet, unabhangig von der Ausgangslage war die postoperative Sensibilitat
zufriedenstellend. Bei der subjektiven Einschatzung der Sensibilitat im
Seitenvergleich zeigten Patienten ohne Frakturen jedoch seltener eine Differenz
zur nicht operierten Seite, was auf eine geringflugige Tendenz zu einem besseren
klinischen Ergebnis verweisen konnte.

Probanden mit Enchondromatosen erzielten bei der Sensibilititsmessung gute
Ergebnisse und hatten alle eine als ausgezeichnet bewertete Sensibilitat nach
Bushnell et al. [116]. Im Seitenvergleich wurden keine subjektiven Unterschiede
der Empfindung festgestellt. Dieses positive Ergebnis unterscheidet sich von den
schlechteren funktionellen Ergebnissen dieser Gruppe in Bezug auf Griffkraft und

Beweglichkeit.

5.4 Klinische Scores

Bei der Objektivierung der operativen Ergebnisse anhand der klinischen Scores
lag in 82 % der Falle mindestens eine gute Bewertung vor.

Die Auswertung nach Takigawa zeigte den hochsten Anteil an als gut bewerteten
Ergebnissen (94 %). Somit wurden die besten Ergebnisse anhand der
betrachteten Kriterien ,aulleres Aussehen®, ,Ausmal} der aktiven Beweglichkeit",
,Griff und Druck® und ,radiologisch nachgewiesene Heilung® erzielt [16].

Es lag dabei ein hoherer Anteil an als gut bewerteten Therapieergebnissen vor
als bei der isolierten Betrachtung der knéchernen Ausheilung nach Hasselgren
et al. (87 %) [74].

Die Ergebnisse der Kriterien ,Schmerzen®, ,Bewegungseinschrankungen® in
Kombination mit ,Sensibilitdtsstorungen® und ,Kosmetischen Mangeln®
(,Hannover-Score®, 75 %) bzw. ,Schwellung“ und ,Kraftminderung® (,Munster-
Score®, 72 %) zeigten schlechtere, aber dennoch zufriedenstellende Anteile an
als gut bewerteten Ergebnissen.
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Nach Lohrer et al. haben die hauptsachlich mit einer Spongiosaplastik
behandelten Patienten haufiger einen mindestens als gut bewerteten ,Minster-
Score” (84 %), und ,Hannover-Score® (85 %) [14]. Vermutlich liegen die
Unterschiede an der beschriebenen unterschiedlichen Haufung der Grunde fur
die Erstvorstellung mit einem deutlich selteneren Auftreten von Frakturen (24 %)
[14] als in unserer Studie (49 %), was eine starkere Beeinflussung des
radiologischen Ergebnisses nach sich ziehen kdnnte, sowie den Unterschieden

in der Patientenzusammensetzung der Studienpopulation.

5.4.1 Studienvergleich

Nach dem Auswertungsschema nach Takigawa [16] finden sich in der
klinikinternen Vorgangerstudie nach Barth in 95 % der Falle mindestens als ,gut®
bewertete Ergebnisse [105]. In unserer Studie Ubertrafen Probanden ohne
Frakturen diese Wertung (96 %). Die angefihrten Ergebnisse im
Studienvergleich, mit Werten von 62 % [88], 87 % [124] und 92 % [16][105],
wurden auch von der Gesamtgruppe unserer Studie Ubertroffen (94 %). Lediglich
die verglichene Studie von GroBmann zeigt einen hoéheren Anteil an ,gut"

bewerteten Ergebnissen nach diesem Schema (98 %) [86].

Figl et al. beziehen sich in der Auswertung der operativen Ergebnisse auf Wilhelm
und Feldmaier, diese setzen mit den Kriterien »LAussehen®, aktive
Beweglichkeit’, ,Griffkraft* und ,radiologisch nachgewiesene Heilung
vergleichbare Schwerpunkte wie im Auswertungsschema nach Takigawa
[27][131].

Dabei haben bei der hauptsachlichen Anwendung einer Spongiosaplastik
deutlich mehr operierte Patienten ein sehr gutes Ergebnis (93 %) als in unserer
Studie (55 %). Einschrankend im Vergleich ist die geringe Gruppengrélie
(n =35). Ebenfalls einschrankend ist die deutlich kirzere durchschnittliche
Nachuntersuchungszeit von Figl et al. (47 Monate) [27] im Vergleich zu unserer
Studie (7 Jahre), unter der Annahme, dass die Rezidivbildung mit der Zeit

zunimmt [78].
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Im Vergleich des klinischen Scores nach Hasselgren et al. zeigten sich in unserer
Studie seltener gute Ergebnisse von mindestens Grad Il (87 %), wie in der Studie
von Werdin et al. (97 %) [78]. Ohne die dort ausgeschlossenen Patienten mit
Rezidiven und Enchondromatosen lag der Anteil in unserer Studie jedoch bei
91 %. Der Anteil an Patienten mit Grad Il lag in unserer Studie bei 9 % und damit
héher als bei Werdin et al (3 %) [78]. Jedoch fand sich im Vergleich in unserer
Studie kein Patient mit Grad IV, im Gegensatz zur verglichenen Studie. (2 %).
Der Unterschied kann ebenfalls durch die deutlich langere
Nachuntersuchungszeit unserer Probanden entstanden sein (7 Jahre vs.
3 Jahre) [78]. Zudem kann der Unterschied nachgeordnet auf die geringerer
Gruppengrole unserer Studie zurtckzufuhren sein (n = 40 vs. n = 106) [78].

Da es sich in beiden Studien um die Auswertung derselben klinikinternen
Operationsmethodik handelt kann vermutet  werden, dass die
Rahmenbedingungen vergleichbar sind und die hohere Anzahl an Fallen mit
Grad Il nach Hasselgren et al. [74] durch die langere Nachuntersuchungszeit

entstanden sind, wie auch von Werdin et al. angefuhrt wird [78].

Innerhalb der vergleichbaren Gruppen zeigte sich, dass eine Bewertung von
Grad lll nach Hasselgren oder schlechter am haufigsten bei Rezidivfallen auftrat
(100 %), nachfolgend bei Patienten mit Enchondromatosen (50 %) und nicht
konsolidierten Frakturen (25 %). Diese schlechte Bewertung der Knochenheilung
nach Hasselgren fanden sich nur selten bei Probanden ohne Frakturen (8 %) und
Probanden mit konsolidierten Frakturen (6 %). Danach zeigte sich bei diesen
beiden Gruppen eine vergleichbar niedrige Wahrscheinlichkeit von
Rezidivverdachtsfallen und ein vergleichbar hoher Anteil an Probanden mit
gutem therapeutischem Ergebnis. Nicht nur aufgrund der Zeitdauer, sondern
auch aufgrund von bestimmten Voraussetzungen, wie bereits aufgetretenen
Tumoren und Enchondromatosen, scheint das Risiko einer
Rezidivwahrscheinlichkeit zu steigen. In diesen Fallen kdnnte ein gesondertes

Nachsorgeschema notwendig sein.
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In der Vorgangerstudie von Barth wurde eine Wertung von mindestens Grad Il
nach Hasselgren et al. mit 91 % deutlich haufiger erreicht [105] als in unserer
Studie (87 %). Vermutlich hat ebenfalls die veranderte Studienpopulation einen
Einfluss auf die Ergebnisse. In unserer Studie hatten jedoch Probanden ohne
Frakturen und mit konsolidierten Frakturen einen vergleichbar hohen Anteil an

Bewertungen von mindestens Grad Il (92 % und 94 %).

Hasselgren et al. und Tordai et al. zeigen in Uber 80 % der Falle bei alleiniger
Kurettage solitarer Enchondrome radiologisch mindestens eine gute
Knochenregenerationen [29][74]. In unserer Studie war dieser Anteil mit einer
Wertung von Grad Il nach Hasselgren hoher (87 %) bei einer vergleichbaren
Nachuntersuchungszeit (7 Jahre vs. 6 bzw. 6,5 Jahre) [29][74].

Der Studienvergleich gestaltet sich aufgrund der unterschiedlichen
Gruppenzusammensetzungen, Therapiemethoden und der heterogenen
Nachuntersuchungszeit schwierig. Die Anwendung der alleinigen Kuirettage

scheint jedoch im Vergleich gute bis sehr gute Ergebnisse zu zeigen.
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IIb) ,Stellt die alleinige Klirettage eine komplikationsarme Therapiemethode dar?*

55 Komplikationen der operativen Therapie

Die Komplikationsrate war aufderst gering (1 %). Betroffen war je ein Proband mit
praoperativer Fraktur und mit generalisierter Enchondromatose und somit
Patienten mit nachteiliger Ausgangssituation. Innerhalb der Gruppe der Patienten
mit Frakturen lag die Rate bei 1,25 %, in der Gruppe der Patienten mit dem
Verdacht auf eine generalisierte Enchondromatose bei 20 %. Probanden mit
Enchondromen ohne Fraktur wiesen in unserem Kollektiv keine Komplikationen
auf. Prophylaktische Eingriffe vor Frakturauftreten zeigen somit ein auferst
geringes Komplikationsrisiko.

Sassoon et al. beobachten ebenfalls eine niedrigere Rate an Komplikationen bei
Probanden ohne Frakturen (12 %) im Vergleich zu Probanden mit pathologischer
Fraktur (ca. 20 %). Durch den Eingriff werde zudem das Frakturrisiko verringert
[23]. Insgesamt zeigt sich in der vergleichbar grof3en Studie (n = 102) eine hohere
Komplikationsrate (15 %) bei hauptsachlicher Verwendung von Auto- und
Allografts [23] als in unserer Studie bei hauptsachlicher Anwendung der
alleinigen Kurettage.

In der ebenfalls vergleichbar gro3en Studie nach Léhrer et al. (n = 147) wurde
uberwiegend die Defektfullung mittels Spongiosaplastik angewandt (84 %).
Dabei traten in mehr Fallen postoperative Komplikationen an der
Tumorlokalisation (4 %) und an der Spongiosaentnahmestelle (3 %) auf [14].
Die Aussage von Barth und Werdin et al. wonach eine Spongiosaplastik keine
Vorteilhaftigkeit zeigt und verzichtbar ist, scheint sich in diesen Vergleichen zu
bestatigen [78][105].
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lic) ,Ist in der Studienuntersuchung eine Bewertung anderer Operationstechniken
mdglich bzw. ist ein Vergleich zwischen den Patienten mit alleiniger Kiirettage
und den Patienten mit zusétzlicher Defektfiillung mittels Spongiosaplastik

moglich?*

56 Betrachtung alternativer Operationstechniken

5.6.1 Zusatzfragebogen fur Patienten mit Spongiosaentnahme

Bei durchgefuhrter Spongiosaplastik waren weniger Patienten mit der
Behandlung zufrieden (75 %) als in der Gesamtgruppe (87 %). Noch deutlich
weniger waren hier mit dem Ergebnis zufrieden (50 % vs. 80 %). Die Probanden
hatten jedoch seltener Schmerzen und andere subjektive Veranderungen und
zeigten in diesen Punkten zufriedenstellende Ergebnisse. Bei der postoperativen
Mobilitat, der Beweglichkeit und der Kraftentfaltung schnitten sie im Vergleich
jedoch schlechter ab. Einschrankend war eine Vergleichbarkeit durch die geringe
Gruppengrole der Probanden (n = 4) nicht gewahrleistet.

Im Literaturvergleich fanden sich zum Einsatz der Spongiosaplastik einleitend
beschriebene Kontoversen. Da sich klinikintern die alleinige Kurettage etabliert
hatte, gab es im Studienzeitraum nur eine geringe Patientenzahl mit einer
Spongiosaplastik. Die Ergebnisse waren dabei zwar zufriedenstellend, jedoch
hatte die Defektflllung, wie bereits von Werdin et al. und Barth beschrieben,

keine Vorteile und scheint verzichtbar zu sein [78][105].

5.6.2 Ergebnisse des DASH-Fragebogens

Im Vergleich anhand der Ergebnisse des DASH-Fragebogens zeigten
Probanden mit alleiniger Kurettage (4 pt.) und alternativen Operationstechniken
(2 pt.) vergleichbar gute Werte. Die verschiedenen Methoden scheinen
insgesamt zu zufriedenstellenden Ergebnissen zu fihren. Einschrankend war
durch das deutliche Uberwiegen der alleinigen Kiirettage kein aussagekraftiger

Vergleich maglich.
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5.6.3 Ergebnisse der klinischen Scores

Probanden mit alternativen Operationstechniken zeigten ebenfalls gute
therapeutische Ergebnisse bei der Erhebung mittels klinischer Scores. Jedoch
war die Vergleichbarkeit aufgrund der geringen Patientenzahl (n =5) nicht

gegeben.

IId) ,In welcher Héufigkeit treten Rezidive auf und besteht in Hinblick auf die
Rezidivquote die Notwendigkeit weiterer Nachkontrollen nach

Behandlungsabschluss?*

5.7 Rezidive

Wie einleitend beschrieben sind die Angaben der Rezidivwahrscheinlichkeit sehr
heterogen. Im Studienvergleich wird eine Wahrscheinlichkeit zwischen 0 % bis
29 % beschrieben [16][27][74][75][79][80][78][103][104][132][133].

Dabei besteht die Problematik des Vergleichs der Rezidivquote innerhalb der
Literatur, da es zumeist keine klare Unterscheidung zwischen den Begriffen
,Rezidiv“ und ,Rezidivverdacht” gibt [78].

Ein Vergleich ist daher eingeschrankt und soll sich auf die histologische
Rezidivrate beziehen. Unsere Studie wies eine niedrige Rezidivrate auf (4,7 %)
im Vergleich zu anderen Studien. Die Rezidivrate war klinikintern geringfugig
gesunken im Vergleich zum Voruntersuchungszeitraum aus den Jahren 1977-
1998, mit einer Rezidivrate von 5,7 % bei vergleichbarer Patientenzahl (n = 176)
[105].

Sassoon et al. beschreiben eine leicht hohere Rezidivrate (7 %) bei
hauptsachlicher Anwendung von Allo- und Autografts zur Defektfullung [23].

Es kann demnach im Vergleich der Rezidivraten bei der alleinigen Kurettage von
einer qualitativ zufriedenstellenden Operationstechnik ausgegangen werden.
Zudem scheint es klinikintern eine konstant niedrige Rate an Rezidivtumoren zu
geben.

Nach Gaulke et al. zeigt sich eine deutlich héhere Rezidivrate (14 %) nach einer
durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von neun Jahren (2-18), dabei wurde

in 95 % der Falle eine Spongiosaplastik angewandt [21]. Die alleinige Kurettage
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von Enchondromen liefert im Vergleich der Rezidivrate in unserer Studie bessere
Ergebnisse. Jedoch kann auch die langere Nachuntersuchungszeit von Gaulke
et al. zu der hoheren Rate gefuhrt haben. In der Annahme dass, eine
uberproportionale  Zunahme  der Rezidive in  Abhangigkeit  zur
Nachuntersuchungszeit besteht [53]. Zudem werden Rezidivtumoren im
Studienvergleich bis zu 16 Jahre postoperativ beschrieben [21], daher kénnte der
Nachuntersuchungszeitraum fur eine abschliefende Aussage nicht ausreichend

sein.

Innerhalb unserer Studie wurde in den Kklinischen und radiologischen
Nachkontrollen  kein  Rezidivtumor  festgestellt.  Eine  radiologische
Nachuntersuchung nach Behandlungsabschluss erscheint daher bei
Beschwerdefreiheit nicht notwendig. Lediglich beim erneuten Auftreten von
Symptomen sollte eine erneute Untersuchung durchgefihrt werden. Auch
Sassoon et al. empfehlen bei Patienten mit ehemals solitaren Tumoren anstatt

einer jahrlichen Nachkontrolle lediglich eine bedarfsgerechte Nachsorge [23].

Innerhalb der Patientengruppe mit Enchondromatosen lag die Rezidivrate in
unserer Studie deutlich héher (80 %). Nach Lohrer et al. zeigen sich ebenfalls
hohere Rezidivraten bei polyostotischen Tumoren (22 %) im Vergleich zu
monostotischen Tumoren (7 %) [14], wenn auch in deutlich geringerem Ausmalf.
Auch Sassoon et al. beobachten in dieser Gruppe haufiger Rezidive [23]. Die
GruppengroRe dieser seltenen Erkrankung war jedoch gering (n=5) und
erschwerte eine eindeutige Aussage. Patienten mit generalisierten
Enchondromatosen scheinen dennoch in hoherem MalRe von Rezidiven
gefahrdet zu sein. Bei diesem Krankheitsbild kdnnten engmaschigere Kontrollen
vorteilhaft sein. Auch Sassoon et al. empfehlen daher haufigere

Nachuntersuchungen bei Patienten mit multiplen Enchondromen [23].
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1) Operationsindikation und Einfluss der praoperativen Fraktur auf
das Therapieergebnis

Illa) ,Fiihrt die operative Therapie von Enchondromen vor dem Auftreten von

Frakturen zu besseren therapeutischen Ergebnissen und ist daher eine

friihzeitige Tumorresektion vorteilhaft?“

5.8 Einfluss von praoperativen Frakturen auf das Ergebnis

5.8.1 Ergebnisse des DASH-Fragebogens

Im Vergleich zwischen Patienten mit Fraktur und Patienten ohne Fraktur zeigten
sich in der mittels DASH-Fragebogen ermittelten subjektiven Handfunktion keine
signifikanten Unterschiede. Die praoperative Rahmenbedingung ,Fraktur schien
das therapeutische Ergebnis in Bezug auf die subjektive Bewertung der
Handfunktion nicht zu beeinflussen. Durch die alleinige Kirettage wurde auch bei
Patienten mit praoperativer Fraktur eine gleichwertige subjektive Handfunktion

erreicht wie bei Patienten ohne Fraktur.

5.8.2 Ergebnisse des SF-36 Fragebogens

Unter Berucksichtigung der Ausgangssituation zeigten Probanden ohne Fraktur
und Probanden mit praoperativer Fraktur ebenfalls in den meisten Aspekten
bessere oder vergleichbare Ergebnisse im Vergleich zu den Normwerten der
Allgemeinbevdlkerung.

In dem Gesamtscore der korperlichen Gesundheit fanden sich bei beiden
Gruppen signifikant bessere Ergebnisse. Somit scheint zwischen Probanden mit
Fraktur und Probanden ohne praoperative Fraktur kein Unterschied in der
subjektiven Empfindung der korperlichen Gesundheit im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung zu bestehen und beide Gruppen hatten hierbei signifikant
bessere Werte. In beiden Fallen kann von einem guten therapeutischen Ergebnis
in der Langzeiterhebung ausgegangen werden.

Bei der Betrachtung der subjektiven psychischen Gesundheit ergab sich, wie
auch im Vergleich der gesamten Studienpopulation, kein signifikanter
Unterschied zur Allgemeinbevolkerung. Trotz des Tumorauftretens zeigten die
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Studienpatienten hier keinen Unterschied zur Allgemeinbevdlkerung, das
Ergebnis fiel vergleichbar aus und war zufriedenstellend.

Zusammenfassend kann auch in dieser Betrachtung von positiven
Langzeitergebnissen ausgegangen werden, beide Gruppen zeigten im Vergleich
zur  Normalbevolkerung vergleichbare oder bessere Werte in der
Gesamtbetrachtung der subjektiven psychischen und koérperlichen Gesundheit.

Die Grunde fur die teilweise besseren Ergebnisse der Studienpopulation im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung kdnnen vielfaltig sein. Beispielsweise konnte
ein genereller Anstieg der Lebensqualitat im Vergleich zum Zeitpunkt der

Datenerhebung der Normstichprobe ursachlich sein.

5.8.3 Ergebnisse der klinischen Scores

Probanden ohne Fraktur zeigten erneut die besten Ergebnisse und im Vergleich
der klinischen Scores am haufigsten ein mindestens als gut bewertetes Resultat
(87 %). Durch den hohen Anteil guter Bewertungen scheint das operative
Ergebnis in dieser Patientengruppe auch unter objektiven Kriterien
zufriedenstellend zu sein. Probanden mit konsolidierten Frakturen hatten
vergleichbar haufig gut gewertete Ergebnisse (86 %), das Konzept der
vorherigen Konsolidierung fuhrte objektiv zu guten operativen Resultaten und
wies keinen Nachteil zu Probanden ohne Fraktur auf. Beide Patientengruppen
zeigten mit der alleinigen Kirettage objektivierbar einen hohen Anteil an guten
postoperativen Befunden.

Probanden mit Rezidiven (50 %) und Enchondromatosen (38 %) hatten erneut
seltener gute Ergebnisse. Die Ausgangslage scheint das operative Ergebnis hier

malfdgeblich einzuschranken.

Wurde isoliert die Knochenneubildung nach Hasselgren et al. betrachtet [74],
hatten Patienten ohne Fraktur zu 92 % gute Ergebnisse von mindestens Grad Il.
Probanden mit konsolidierter Fraktur schnitten geringflgig besser ab (94 %). Ein
deutlicher Unterschied bestand zu Probanden mit nicht konsolidierten Frakturen
(75 %), einschréankend bei geringer Patientenzahl (n = 4), und zu Probanden mit

Enchondromatosen (50 %). Somit wurde bei Probanden ohne Fraktur und bei
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Probanden mit konsolidierter Fraktur  eine vergleichbar  gute

Knochenregeneration nach alleiniger Kurettage erzielt.

Bei der kombinierten Betrachtung der radiologischen Heilung und der
Handfunktion nach Takigawa [16] zeigten hingegen alle Probanden mit
Enchondromatosen und Rezidiven gute Ergebnisse. Trotz der schlechter
bewerteten Knochenregeneration nach Hasselgren et al. wurden eine
radiologische Ausheilung und gute funktionelle Ergebnisse bei diesen Patienten
erzielt. Probanden ohne Frakturen (96 %) und Probanden mit konsolidierter
Fraktur (94 %) hatten erneut einen vergleichbar hohen Anteil an guten
Ergebnissen und damit im Vergleich die beste postoperative Funktionalitat und
radiologische Ausheilung. Auch hier scheint kein groRerer Unterschied zwischen

diesen beiden Gruppen zu bestehen.

Wurde anhand des Hannover- und Mdunster-Scores allein die Handfunktion
betrachtet, waren die Unterschiede der verglichenen Gruppen geringer.
Probanden ohne Frakturen hatten nach diesen Scores erneut den hdchsten
Anteil an gut bewerteten Ergebnissen (83 % und 75 %), auch Probanden mit
konsolidierten Frakturen zeigten vergleichbar haufig gute Ergebnisse
(jeweils 75 %).

Zusammenfassend erscheinen die therapeutischen Ergebnisse von Probanden

mit konsolidierter Fraktur und Probanden ohne Fraktur anhand der klinischen

Scores vergleichbar gut.
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Illb) ,Fihrt das Konzept der konservativen Konsolidierung pathologischer

Frakturen vor Tumorresektion zu zufriedenstellenden Ergebnissen?*

5.9 Behandlungsverlauf bei pathologischen Frakturen

5.9.1 Kndécherne Konsolidierung

Aufgrund der heterogenen Zeitpanne bis zur Wiedervorstellung nach einer
pathologischen Fraktur war eine Aussage zum Zeitraum der kndchernen
Konsolidierung nur eingeschrankt moglich. Im Durchschnitt wurde die knécherne
Konsolidierung nach 76 Tagen nachgewiesen. Die Frakturheilung scheint auch
bei pathologischen Frakturen zeitgerecht einzusetzen und ist durch das
Enchondrom vermutlich nicht eingeschrankt.

Bei den Probanden mit geplanter zweizeitiger Therapie wurden in allen Fallen
eine konservative Konsolidierung vor Tumorresektion erreicht. In keinem Fall
musste von dem Therapiekonzept abgewichen werden. Auch im Fall einer
Fraktur bei dem Verdacht einer generalisierten Enchondromatose wurde eine
zeitgerechte Konsolidierung erreicht. Demnach scheint diese Rahmenbedingung
die Frakturheilung nicht zu beeintrachtigen.

Dies widerspricht der Therapiegrundlage anderer Studien, wonach bei einer
pathologischen Fraktur an der Enchondromlokalisation keine bzw. keine
zufriedenstellende Konsolidierung zu erwarten ist und daher eine direkte
operative Versorgung erfolgen soll [53].

Insgesamt kann von einer zufriedenstellenden konservativen Versorgung der
Frakturen ausgegangen werden. Durch die Therapie erscheint die knécherne
Stabilitdt wiederhergestellt zu werden. Nach der Enchondromresektion zeigten
sich in der Nachuntersuchung keine Anzeichen auf Refrakturen oder eine

erneute Instabilitat.

5.9.2 Symptome an ehemaliger Frakturlokalisation

In keinem Fall wurde nach Therapieabschluss ein erneutes Frakturauftreten
beobachtet. Die operative Therapie scheint keinen Einfluss auf die Stabilitat zu
nehmen und nach Abschluss der Behandlung ist die kndcherne Stabilitat

vermutlich nicht beeintrachtigt.

106



Insgesamt zeigten sich bei Patienten mit praoperativ konsolidierter Fraktur gute
therapeutische Ergebnisse. Diese waren in den meisten Punkten vergleichbar
mit Patienten ohne Fraktur. Beim Auftreten einer Fraktur konnte daher die
konservative Konsolidierung vor der Tumorresektion bevorzugt werden. Im
Gegensatz zu anderen Untersuchungen [62] wurde aufgrund der guten
therapeutischen Resultate eine Vorteilhaftigkeit der zweizeitigen Therapie

gegenuber der direkten Tumorresektion bei Frakturauftreten beobachtet.
Weitere Ergebnisse der retro- und prospektiven Datenerhebung der Patienten

mit praoperativen Frakturen finden sich in der Gegenuberstellung mit den

anderen Gruppen in den jeweiligen Abschnitten der Kapitel 5.1 - 5.5 und 5.8.3
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IV)  Auftreten von generalisierten Enchondromatosen
IVa) ,Gibt es bevorzugte Lokalisationen oder demographische Faktoren bei
Patienten mit polyostotischen Tumoren und dem Verdacht auf eine
Enchondromatose und unterscheiden sich diese von monostotischen

Enchondromen?*

5.10 Generalisierte Enchondromatosen

In 3 % (n = 5) der Falle lag der Verdacht auf eine Enchondromatose vor, dabei
wurde bei allen Patienten die alleinige Kurettage angewandt. Patienten dieser
Gruppe zeigten in nahezu allen Fallen Rezidivenchondrome (n = 4). In unserem
Studienzeitraum lag jedoch keine erneute Rezidivbildung bei dieser
Patientengruppe vor. Das Therapiekonzept der alleinigen Kurettage erscheint
bezlglich der Rezidivquote auch bei diesen Rahmenbedingungen erfolgreich zu
sein.

In einem Fall konnte bei der Enchondromentstehung im Rahmen eines Morbus
Ollier im Tumorgewebe eine R123H Hotspot Mutation im IDH1-Gen
nachgewiesen werden. Damit kann der von Pansuriya et al. vermutete
Zusammenhang zwischen Mutationen im IDH1- und IDH2-Gen und

Erkrankungen mit generalisierter Enchondromatose bestarkt werden [25].

IVb) ,Fihrt die alleinige Klirettage auch bei Patienten mit dem Verdacht auf eine

generalisierte Enchondromatose zu zufriedenstellenden Ergebnissen?*
Die therapeutischen Ergebnisse der retro- und prospektiven Datenerhebung

dieser Gruppe finden sich in Gegenuberstellung mit den anderen Gruppen in den
jeweiligen Abschnitten der Kapitel 5.1 - 5.5, 5.7 und 5.8.3.
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5.11 Limitationen der Studie

Die Studie war durch die klinikintern bevorzugte Anwendung der alleinigen
Klrettage in der Gegenuberstellung verschiedener Operationstechniken
eingeschrankt. Insbesondere die Fragestellung nach der Vergleichbarkeit
verschiedener Operationstechniken bzw. der Bewertung der therapeutischen
Ergebnisse der Defektflllung mittels Spongiosaplastik (siehe Fragestellung lic))

war aufgrund der geringen Patientenzahl nur eingeschrankt beantwortbar.

Auch die heterogene Patientenanzahl einzelner Gruppen liel} eine
Gegenuberstellung nur erschwert zu und beeintrachtigte insbesondere die
Vergleichbarkeit der Probanden mit nicht konsolidierten Frakturen,
generalisierten Enchondromatosen und Rezidivtumoren durch die geringere
Anzahl. Auch der Anteil minderjahriger Patienten war gering, und liel} keine
eindeutige Aussage zu dieser Patientengruppe zu.

In der retrospektiven Erhebung zeigte sich zudem eine stark variierende
Verteilung der Altersstruktur der Probanden (5-78 Jahre). In der
Nachuntersuchung mittels Fragebdgen (n = 61) zeigte sich dieselbe Problematik
(Altersspanne: 20-81 Jahre). Ebenso in der klinischen und radiologischen
Nachuntersuchung (Altersspanne: 20-76 Jahre). Insbesondere die
Nebengruppen wichen auch hier in der Patientenanzahl voneinander ab.
Aufgrund der heterogenen demographischen Daten und der variierenden
Patientenzahl innerhalb einzelner Gruppen war ein abschlieRender Vergleich
erschwert. Die vorgestellten Ergebnisse von minderjahrigen Patienten und von
Patienten mit Rezidiven oder generalisierten Enchondromatosen konnen daher

lediglich einen Trend zeigen.

Zudem konnten nur Probanden in die Studie aufgenommen werden, die sich
aufgrund von Beschwerden in der klinischen Versorgung vorgestellt hatten bzw.
die sich dort im Rahmen von anderen Untersuchungen befanden. Patienten mit
asymptomatischen Tumoren oder mit geringer Einschrankung konnten in der
ambulanten Versorgung konservativ behandelt worden sein, diese Falle konnten

nicht miterfasst werden und schranken daher eine Ubergreifende Aussage zur
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Tumorhaufigkeit und zu Langzeitergebnissen aullerhalb der chirurgischen
Therapie ein. Im Rahmen dieser Studie wurden daher lediglich operativ

behandelte Enchondrome betrachtet.

Die erhobenen subjektiven Aussagen zur Lebensqualitat und zur Handfunktion
konnten durch die zeitgleiche Erhebung im Rahmen der COVID-19-Pandemie
beeinflusst worden sein. Beispielsweise war die Abfrage von Beeintrachtigungen
bei sozialen Aktivitaten im Rahmen des DASH-Fragebogen durch die
Einschrankung der sozialen Teilhabe in der Pandemiesituation eventuell weniger
aussagekraftig. Auch bei der Erhebung des subjektiven Gesundheitszustands mit
dem SF-36 Fragebogen konnte die Datenerhebung der psychischen Gesundheit
und der sozialen Teilhabe in der Pandemiesituation erschwert darstellbar sein.
Aufgrund der guten Ergebnisse dieser Fragebdgen scheint die Pandemielage

diese Erhebungen jedoch nicht ausgepragt beeinflusst zu haben.
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5.12 Schlussfolgerung

In Hinblick auf die einleitend beschriebenen Kontroversen in der
Enchondromtherapie, hatte sich die alleinige Kurettage unter den verschiedenen
Therapieansatzen bewahrt und fuhrte zu guten Therapieergebnissen. Die
Tumorerkrankung der Enchondrome zeichnete sich durch eine hohe Variabilitat
in der Altersgruppe, Tumoranzahl und dem knéchernen Befall aus. Hierbei schien
die alleinige Kurettage Ubergreifend ein zufriedenstellendes Therapiekonzept
darzustellen, insbesondere bei Eingriffen vor Frakturauftreten. Bei klinikintern
konstant niedriger Rezidivrate zeigte sich in der Nachsorge keine Notwendigkeit
weiterer klinischer Kontrollen bei Beschwerdefreiheit.

Bei polyostotischen Tumoren und Ersttumoren im Jugendalter konnte jedoch
aufgrund der abweichenden Rezidivrate und des moglichen Risikos einer
malignen Transformation patientenindividuelle Nachsorgekonzepte vorteilhaft
sein.

Schlussfolgernd zeigen sich bei den in der Zielsetzung aufgestellten

Fragestellungen folgende Konsequenzen fur den klinischen Alltag.

)] Tumoreigenschaften von Enchondromen und Wahrscheinlichkeit
der malignen Transformation

la) ,,Gibt es identifizierbare demographische Faktoren oder Lokalisationen, bei

denen das Auftreten eines Enchondroms wahrscheinlicher ist und kann in der

prospektiven Erhebung eine Prédisposition beobachtet werden?*

Das charakteristische Muster der Erkrankung hatte sich bezuglich der
demographischen Verteilung und der praferierten Tumorlokalisation, auch im
Studienvergleich, bestatigt. Zusammen mit der generellen Haufigkeit von
Enchondromen koénnte bei Symptomauftreten an Pradilektionsstellen ein erster
Verdacht auf ein Enchondrom begrindet werden. Eine Pradisposition hatte sich

nicht bestatigt.
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Ib) ,Gibt es prédoperativ eindeutige Symptome, welche diagnostisch auf ein
Enchondrom verweisen kénnen und welche therapeutischen Konsequenzen

kénnen sich daraus ergeben?”

Die haufigsten Grinde fur die klinische Vorstellung stellten Frakturen dar.
Insgesamt wurden pathologische Frakturen nach Bagatelltraumen haufig
beobachtet und waren auch im Studienvergleich eine reale Gefahr fur
pathologische Frakturen. Eine frihzeitige prophylaktische Tumorresektion
kénnte von Vorteil sein, da ein Risiko flr Frakturen und die Entwicklung von
einschrankenden Symptomen unter alltaglicher Belastung vermutet wurde.
Einschrankend konnte durch die Patientenerfassung im klinischen Rahmen eine

hohe Dunkelziffer an asymptomatischen Tumoren bestehen.

Ic) ,Besteht ein Zusammenhang zwischen der Tumorgré3e und Rezidivauftreten,

Frakturen oder der Tumorlokalisation?*

Zwischen der TumorgréfRe und einem moglichen Rezidivauftreten bestand kein
Zusammenhang. Auch zwischen der Tumorgréfde und einem Frakturauftreten
wurde keine Korrelation beobachtet, weiterfihrend kénnte fir diese Vorhersage
vermehrt die Kortikalisausdinnung betrachtet werden. Die Tumorlokalisation
schien jedoch mit dem Auftreten von Frakturen zu korrelieren, es wurde eine
hohere Gefahrdung des Kleinfingers festgestellt. Zudem wurden Frakturen
vermehrt in jungerem Alter beobachtet.

Die GroRenausdehnung der Enchondrome nahm in Richtung der proximalen
Handknochen zu, Tumoren im Grundglied zeigten eine grofdere Ausdehnung und
ein hoheres Potential flir die Entwicklung von Defiziten in Form von
Bewegungseinschrankungen und einer verminderten Handkraft. Die
Tumorlokalisation kdnnte daher bei der Entscheidung zur operativen Therapie

miteinbezogen werden.
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Id) ,Besteht bei Tumorauftreten eine relevante Gefdhrdung durch eine maligne

Transformation und damit ein Risiko beim Ausbleiben der operativen Therapie?*

Die maligne Transformation von Enchondromen wurde im Studienzeitraum
selten beobachtet, stellte jedoch ein Risiko bei ausbleibender Therapie dar.
Insbesondere bei Patienten mit dem Verdacht auf eine generalisierte

Enchondromatose wurde eine hohere Wahrscheinlichkeit vermutet.

le) ,,Gibt es Abweichungen im Krankheitsverlauf bei Patienten mit Enchondromen

im Jugendalter?*

Minderjahrige Patienten zeigten Tumoren mit groRerer Ausdehnung, ein hoheres
Risiko fur die Entstehung von Rezidivtumoren und es wurde ein haufigeres
Auftreten von generalisierten Enchondromatosen beobachtet. Diese Aspekte

konnten insbesondere fur die Nachsorge relevant sein.

1) Bewertung der operativen Ergebnisse der alleinigen Kiirettage
lla) ,Ist die operative Therapie mittels alleiniger Klirettage zeitgerecht umsetzbar
und fihrt die alleinige Kirettage zu zufriedenstellenden Ergebnissen in den
subjektiven Angaben der Patienten und der klinischen und radiologischen

Nachuntersuchung?*

Die alleinige Kurettage wies gute Langzeitergebnisse in den subjektiven
Patientenangaben auf, auch bei der subjektiven Einschatzung des
Gesundheitszustands und der Handfunktion wurden gute Resultate erhoben.
Die postoperative Beweglichkeit und Belastungsfahigkeit wurden im
Studienvergleich von den Probanden zeitgerecht erreicht.

In der klinischen Nachuntersuchung lagen ebenfalls gute Langzeitergebnisse von
Bewegungsumfang, Griffkraft und Sensibilitat vor. Innerhalb der radiologischen

und klinischen Scores wurden zufriedenstellende Bewertungen erreicht.
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IIb) ,Stellt die alleinige Klirettage eine komplikationsarme Therapiemethode dar?*

Die alleinige Kurettage stellte eine Therapiemethode mit auRerst geringer
Komplikationsrate dar. Bei Probanden ohne Frakturen schien die Therapie
risikoarm, es traten keine Komplikationen auf. Im Studienvergleich wurden bei
der Tumorresektion mit anschliefender Defektfullung hohere Komplikationsraten
erhoben, somit schien in diesem Aspekt ein weiterer Vorteil der alleinigen

Kurettage zu bestehen.

llc) ,Ist in der Studienuntersuchung eine Bewertung anderer Operationstechniken
moglich bzw. ist ein Vergleich zwischen den Patienten mit alleiniger Kiirettage
und den Patienten mit zusétzlicher Defektfiillung mittels Spongiosaplastik

moglich?*

Innerhalb der Studienuntersuchung zeigten Patienten mit einer Defektfillung
mittels Spongiosaplastik ebenfalls gute therapeutische Ergebnisse, ein Vergleich
zu Patienten mit alleiniger Kirettage war aufgrund der geringen Patientenzahl

eingeschrankt.

IId) ,In welcher Héufigkeit treten Rezidive auf und besteht in Hinblick auf die
Rezidivquote die Notwendigkeit weiterer Nachkontrollen nach

Behandlungsabschluss?*

Die alleinige Kurettage stellte eine Therapie mit geringem Rezidivrisiko dar,
retrospektiv wurde eine niedrige Rezidivrate erhoben. Innerhalb unserer Studie
wurde in den klinischen und radiologischen Nachkontrollen kein Rezidivtumor
festgestellt. Eine radiologische Nachuntersuchung nach Behandlungsabschluss
erschien daher bei Beschwerdefreiheit nicht notwendig. Lediglich beim erneuten
Auftreten von Symptomen sollte eine erneute Untersuchung durchgefiihrt

werden.
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Patienten mit Rezidiven waren insgesamt am jungsten, es lasst sich die
Vermutung eines friheren Auftretens der Ersttumoren bei einer anschlieenden
Rezidivbildung aufstellen, was ebenfalls fur die zeitlichen Abstande und die
Dauer der Nachbehandlung eine Rolle spielen konnte. Prospektiv wurden keine
Abweichungen im Heilungsverlauf festgestellt, einschrankend lie} die geringe
Patientenzahl der Nachuntersuchung keine eindeutige Aussage zu.

Patienten mit dem Verdacht auf eine generalisierte Enchondromatose und
minderjahrige Patienten zeigten eine hohere Rezidivrate, in diesen Fallen konnte

die Entwicklung eines gesonderten Nachsorgeschemas von Vorteil sein.

1) Operationsindikation und Einfluss der praoperativen Fraktur auf
das Therapieergebnis

Illa) ,Fihrt die operative Therapie von Enchondromen vor dem Auftreten von

Frakturen zu besseren therapeutischen Ergebnissen und ist daher eine

frithzeitige Tumorresektion vorteilhaft?“

Die operative Enchondromtherapie vor Frakturauftreten wies gute
Langzeitergebnisse und eine hohe Patientenzufriedenheit auf. In einzelnen
Aspekten zeigten diese Patientengruppe innerhalb der Studienpopulation eine
Tendenz zu besseren Ergebnissen. Im zeitlichen Behandlungsverlauf. Innerhalb
der Studie wurde die postoperative Beweglichkeit und Belastungsfahigkeit von
Probanden ohne Fraktur am schnellsten erreicht. Eine frihzeitige operative
Therapie kdnnte bei symptomatischen Enchondromen vor Frakturauftreten von

Vorteil sein

Illb) ,Fihrt das Konzept der konservativen Konsolidierung pathologischer

Frakturen vor Tumorresektion zu zufriedenstellenden Ergebnissen?*

Die vorherige knocherne Konsolidierung praoperativer Frakturen vor
Tumorresektion wies ebenfalls gute Ergebnisse auf, welche in den meisten
Punkten vergleichbar mit Patienten ohne Fraktur waren. Beim Auftreten einer

Fraktur kdnnte die konservative Konsolidierung vor Tumorresektion praferiert

115



werden, sofern die Fraktur diese Therapie zulasst. Die knécherne Konsolidierung
trat trotz Tumorauftreten zeitgerecht ein, das Konzept war zufriedenstellend
umsetzbar. Die postoperative Kraftentfaltung war nicht beeintrachtigt und es
wurde kein erneutes Frakturauftreten beobachtet, die kndcherne Stabilitat

erschien damit zufriedenstellend zu sein.

IV)  Auftreten von generalisierten Enchondromatosen
IVa) ,Gibt es bevorzugte Lokalisationen oder demographische Faktoren bei
Patienten mit polyostotischen Tumoren und dem Verdacht auf eine
Enchondromatose und unterscheiden sich diese von monostotischen

Enchondromen?*

Probanden mit dem Verdacht auf eine generalisierte Enchondromatose hatten
eine frihzeitigeres Tumorauftreten und eine grélkere Tumorausdehnung, es
waren nur Frauen betroffen Eine eindeutige Aussage war durch das seltene
Auftreten der Erkrankung erschwert. Es zeigten sich jedoch Tendenzen zu
abweichenden Tumorlokalisationen und in Bezug auf demographische Faktoren

im Vergleich zu monostotischen Enchondromen.

IVb) ,Fihrt die alleinige Klirettage auch bei Patienten mit dem Verdacht auf eine

generalisierte Enchondromatose zu zufriedenstellenden Ergebnissen?*

Auch bei diesen komplexeren Ausgangsbefunden wurde durch die alleinige
Klirettage ein zufriedenstellendes Ergebnis und ein zeitgerechter
Behandlungsabschluss  erreicht.  Schwerpunktmalig traten in  der

Nachuntersuchung Einschrankungen in der Beweglichkeit und der Handkraft auf.
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6. Zusammenfassung

Zielsetzung: Trotz des haufigen Auftretens von Enchondromen an der Hand gibt
es momentan keinen therapeutischen Standard. Das Ziel der Studie bestand
darin, demographische Faktoren und Tumoreigenschaften von Enchondromen
zu erheben. Der Fokus der Arbeit lag auf der Untersuchung der Wirksamkeit der
alleinigen  Kurettage und der Betrachtung der therapeutischen
Langzeitergebnisse der betroffenen Patienten. Aufgrund der Kontroversen
bezuglich des Operationszeitpunkts bei praoperativen Frakturen sollten
weiterfihrend die Therapieergebnisse beim zweizeitigen Behandlungskonzept
der konservativen Frakturkonsolidierung vor Tumorresektion untersucht werden.
Innerhalb der Studie wurden begleitend Tumoreigenschaften und therapeutische
Ergebnisse bei der seltenen Erkrankung der generalisierten Enchondromatosen

untersucht.

Methoden: Die Daten aller operativ behandelten Patienten (n=170) mit
histologisch bestatigtem Enchondrom aus dem Zeitraum 01.01.2000 bis
31.12.2019 wurden ermittelt. Es wurden 185 Tumoren untersucht. Anhand der
retrospektiven Daten wurde der operative Behandlungsverlauf, demographische
Daten und Tumorcharakteristika erhoben. Prospektiv wurde mittels Fragebogen
und anhand von klinischen und radiologischen Nachuntersuchungen das

operative Ergebnis der Patienten (n = 47) analysiert.

Ergebnisse: Die Tumoren traten gehauft mit ulnarer Tendenz, zumeist im
basalen Grundglied des vierten und funften Fingers auf. Der haufigste Grund far
die klinische Erstvorstellung waren praoperative Frakturen (49 %), ursachliche
Verletzungen fir Erstsymptome stellten zumeist Bagatelltraumata dar (92 %).
Zwischen der Tumorgréfie und einem Frakturauftreten wurde keine Korrelation
beobachtet.

Die Therapie mittels alleiniger Curettage zeigte dabei gute Ergebnisse. Die
Komplikationsrate war niedrig (1 %). Ebenso die Rezidivrate (4,7 %) und die Rate

an malignen Transformationen (0,6 %).
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Der Groliteil der Probanden (90 %) hatte praoperativ anhand der Neutral-Null
Messung der Beweglichkeit einen Normbefund. Die meisten Probanden (72 %)
hatten eine normgerechte Griffkraft. Zu 82 % lag bei den angewandten klinischen
Scores mindestens eine gute Bewertung vor.

Polyostotische Tumoren manifestierten sich in jingerem Lebensalter (30 Jahre)
und hatten eine gréliere Ausdehnung. Die postoperativen Einschrankungen
lagen bei diesen Patienten vorrangig in einer verminderten Beweglichkeit und
Griffkraft.

Bei Minderjahrigen war die Tumorausdehnung gré3er und die Rezidivrate hdher

ausgepragt (12 %).

Diskussion: Das charakteristische Muster der Erkrankung hatte sich bezuglich
der demographischen Verteilung und der praferieten Tumorlokalisation,
bestatigt. Die haufigsten Grinde fur die klinische Vorstellung stellten Frakturen
dar. Insgesamt wurden pathologische Frakturen nach Bagatelltraumen haufig
beobachtet und zeigten auch im Studienvergleich eine reale Gefahrdung der
kndchernen Stabilitat.

Die alleinige Kurettage zeigte gute Langzeitergebnisse in den subjektiven
Patientenangaben. Auch in der klinischen Nachuntersuchung lagen gute
Resultate vor. Aufgrund der niedrigen Komplikations- und Rezidivrate sowie der
guten therapeutischen Ergebnisse stellt die alleinige Kurettage eine
zufriedenstellende Therapiemethode dar. Auch bei Probanden mit generalisierter
Enchondromatose und Rezidiven wurden dabei gute Ergebnisse erzielt. Bei
Beschwerdefreiheit besteht keine Notwendigkeit klinischer Nachkontrollen.
Patienten mit polyostotischen Tumoren und minderjahrige Patienten zeigten
jedoch hohere Rezidivraten. Ein gesondertes Nachkontrollschema konnte in
diesen Fallen vorteilhaft sein.

Patienten ohne Frakturen hatten in zahlreichen Aspekten bessere therapeutische
Ergebnisse und eine kirzere Regenerationszeit. Eine prophylaktische
Entfernung vor Frakturauftreten kdnnte daher vorteilhaft sein. Auch das
zweizeitige Therapiekonzept der Tumorresektion bei konsolidierter Fraktur

lieferte nachfolgend zufriedenstellende Ergebnisse.
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Patienten mit generalisierten  Enchondromatosen zeigten ebenfalls
zufriedenstellende Ergebnisse. Die maligne Transformation stellt jedoch
insbesondere bei dieser Patientengruppe eine Gefahr dar, und konnte hier die

prophylaktische Resektion bestarken.

Schlussfolgerung: Die alleinige Kirettage erwies sich in der

Enchondromtherapie als vorteilhafte chirurgische Behandlungsmethode und
zeigte gute Langzeitergebnisse. Bei Eingriffen vor Frakturauftreten wurden dabei
die besten therapeutischen Ergebnisse erzielt, die Tumorresektion vor
Frakturauftreten kénnte praferiert werden. Es besteht keine Notwendigkeit
weiterer Nachkontrollen bei Beschwerdefreiheit. Lediglich bei polyostotischen
Tumoren und minderjahrigen Patienten konnten individuelle Nachsorgekonzepte

vorteilhaft sein.
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Anhang 1: Anschreiben und verwendete Fragebogen

l. Anschreiben und Studieninformation

Informationen zur Studie ,,Klinische und radiologische Langzeitergebnisse
der Enchondromtherapie

Studienleitung: Dr. med. Dr. univ. Michael Cerny, Dr. med. scient. Cosima Prahm

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir wirden Sie gerne bitten, an einer wissenschaftlichen Studie der Klinik flr
Hand-, Plastische-, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der BG Klinik
Tubingen teilzunehmen. Mit dieser Studie mochten wir die medizinische

Behandlung unserer Patienten verbessern.

Hintergrund
Gutartige Knochentumore (Enchondrome) gehdren zu den haufigsten

Handtumoren und kénnen bei Beschwerden operativ entfernt werden. Dabei
kénnen heute verschiedene OP-Methoden angewandt werden, um ein optimales
Ergebnis zu erzielen. Mit dieser Studie mochten wir die bestmogliche
medizinische Versorgung unserer Patienten sicherstellen und das Ergebnis der
Operation bewerten. AuRerdem sollen Ruckfalle des Tumors rechtzeitig erkannt
werden.

Dazu mdchten wir bereits operierten Patienten Fragebogen schicken und sie bei
einem zusatzlichen Termin vor Ort in der BG Klinik TUbingen untersuchen. Diese
Nachuntersuchung ist freiwillig, und Sie erhalten eine Aufwandsentschadigung
von 25 €.

Bitte senden Sie uns die ausgefullten Fragebdgen auch dann zurtick, wenn Sie
nicht untersucht werden mdchten. Sie helfen uns damit, die medizinische

Behandlung von Patienten mit Enchondromen weiter zu verbessern.



Ablauf

In unserer Studie méchten wir schauen, wie es lhnen nach der Enchondrom-
Operation geht und ob Ihnen die Behandlung in unserer Klinik geholfen hat.
Dazu haben wir vier Fragebogen vorbereitet, mit denen wir Ihre Gesundheit und
die Funktion Ihrer Hand nach der OP erfassen wollen. Die Bearbeitung dauert
ca. 20 Minuten. Wir moéchten Sie bitten diese Fragen zu beantworten, und
anschlieend mit dem beiliegenden frankierten Rickumschlag zurickzusenden.
Bitte senden Sie uns dabei auch die unterschriebene
Einverstandniserklarung zu, damit wir lhre Daten verwenden kénnen.
Aulerdem wuirden wir Sie gerne noch einmal an der operierten Hand
untersuchen. Die Untersuchung ist freiwillig und findet an einem vereinbarten
Termin in der BG Klinik Tubingen statt. Sie dauert ca. 15 - 20 Minuten. Es gibt

keine Wartezeit, da Sie einen gesonderten Termin bekommen.

Durchflihrung:

1.) Fragebogen:

,Patientenfragebogen: Operative Enchondrombehandlung“: Dabei werden
Beschwerden nach der Operation abgefragt. Bitte beantworten Sie die Fragen
nach Ihrem Zustand in der letzten Woche, indem Sie das entsprechende Feld

ankreuzen.

»Zusatzfragebogen fiir Patienten mit Spongiosaentnahme®: Dieser
Fragebogen ist fur Patienten, bei denen bei der Operation Knochen von einer
anderen Stelle enthommen wurde (Beckenknochen oder Unterarmknochen).

Dabei wird abgefragt, ob Sie an dieser Stelle Beschwerden haben.

,DASH-Fragebogen*: Dieser Fragebogen bezieht sich auf die Beweglichkeit
Ihrer Hand im Alltag. Schatzen Sie die Beweglichkeit in der letzten Woche ein,
und kreuzen Sie dann die entsprechende Zahl an. Wenn Sie eine der Tatigkeiten
nicht ausgefihrt haben, reicht es aus, wenn Sie die Antwort abschatzen. Dabei
ist es nicht wichtig mit welcher Hand Sie die Tatigkeiten normalerweise

durchfihren.



»SF36 — Fragebogen zum Gesundheitszustand®: Im Rahmen unserer Studie
mochten wir auch vergleichen, wie es ihnen heute insgesamt gesundheitlich nach
der Operation geht. Dabei geht es auch darum, wie Sie heute im Alltag
zurechtkommen. Bitte beantworten Sie die Fragen, indem Sie bei den

Antwortmaoglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Bitte schicken Sie die vier Fragebdgen und die Einverstandniserklarung in
dem beiliegenden Ruckumschlag an uns zuruck.

Vielen Dank.

2.) Freiwillige Untersuchung:

Anschlielend moéchten wir Sie gerne vor Ort in der BG Klinik Tibingen an der
operierten Hand untersuchen. Dabei soll lhre Handbeweglichkeit beurteilt
werden. Aul3erdem mdchten wir durch ein Rontgenbild die Knochenheilung nach
der Operation Uberprifen und sicherstellen, dass es kein erneutes
Tumorwachstum gibt.

Der Zeitaufwand fir diesen Termin betragt ca. 15 - 20 Minuten Daflr stellen wir
Ihnen eine Aufwandsentschadigung von 25 € bereit. Alle
Untersuchungsverfahren sind vollig schmerzfrei.

Durch die momentane Corona-Situation werden die Untersuchungen erst zu
einem spateren Zeitpunkt in diesem Jahr moglich sein. Wir werden das Vorgehen

mit Ihnen individuell am Telefon absprechen.

Uber lhre Teilnahme an der Studie wiirden wir uns sehr freuen. Schon das
Ausflllen der Fragebogen ist ein wichtiger Beitrag zur Forschung in unserer Klinik
zu dieser Erkrankung.

Bitte senden Sie uns daher die ausgefillten Fragebdgen zurtick, auch wenn Sie

nicht untersucht werden mochten.

Vielen Dank fir Ihre Unterstitzung.



Il. Patientenfragebogen: Operative Enchondrombehandlung vgl. [105]

Die Fragen beziehen sich auf die Stelle, an der das Enchondrom (Tumor) entfernt
wurde. Samtliche Fragen beziehen sich auf lhren Zustand heute.

Bitte Zutreffendes ankreuzen oder ausfllen.

Name: Geburtsdatum:

Datum:

Telefonnummer (fur mogliche Ruckfragen):

A) Haben Sie an dieser Stelle heute noch Schmerzen?

O Ja O Nein - dann weiter mit B)

Wann haben Sie Schmerzen?

in Ruhe

bei Beruhrung

bei Bewegung

nur bei starker Belastung (z.B., wenn etwas Schweres angehoben wird)

bei Druck

O oo oo o

in anderen Situationen, und zwar:

Wie stark sind die Schmerzen?

O leicht
O mittel

O schwer

B) Haben Sie an dieser Stelle Gefiuihls- oder Empfindungsstorungen?

starkere Kalteempfindlichkeit

O Ja O Nein - dann weiter mit C)
O Taubheitsgefuhl / Pelzigkeitsgefuhl

[ Kribbeln

O Stechen

O

O

andere Empfindungsstoérung, und zwar:




C) Gibt es an der Stelle eine dulerliche Veranderung?

Ja O Nein - dann weiter mit D)

Rotung

Schwellung

Uberwarmung

starke Narbenbildung

Bluterguss (Hamatom)

Finger ist nicht gerade (Achsenabweichung)

Bewegungseinschrankung

O o ooo0oo0oogoo oo

sonstige Veranderungen, und zwar:

D) Kénnen Sie die Hand komplett zur Faust schlielRen?

Kdénnen Sie die Faust ganz schlieffen, so dass zwischen den Fingerspitzen und

der Handinnenflache kein Abstand mehr ist?

O Ja - dann weiter mit E)

O Nein, dann bitte den fehlenden Abstand mit einem Lineal ausmessen.

Wie viel Platz ist in Zentimetern zwischen den Fingerspitzen und der
Handinnenflache?

Bitte den Abstand von beiden Handen in die Tabelle eintragen:

Rechte Hand:

Zeigefinger Mittelfinger Ringfinger Kleinfinger
cm cm cm cm
Linke Hand:
Zeigefinger Mittelfinger Ringfinger Kleinfinger

cm cm cm cm



E) Kénnen Sie die Finger ganz ausstrecken?

Koénnen Sie lhre Hand mit dem Handricken auf die Tischplatte legen, so dass

die Fingernagel den Tisch komplett bertuhren?

O Ja - dann weiter mit F)

O Nein, dann bitte den fehlenden Abstand ausmessen.

Wie viel Platz ist in Zentimetern zwischen Tischplatte und Fingernageln?
Bitte den Abstand von beiden Handen in die Tabelle eintragen:
Rechte Hand:

Zeigefinger Mittelfinger Ringfinger Kleinfinger
cm cm cm cm
Linke Hand:
Zeigefinger Mittelfinger Ringfinger Kleinfinger
cm cm cm cm

F) Haben Sie in dem operierten Finger genauso viel Kraft wie in allen anderen
Fingern?
O Ja

O Nein

G) Haben Sie sonstige Beschwerden seit der Operation?

O Nein

O Ja, und zwar:

H) Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung in der BG Klinik Tiibingen?

O sehr zufrieden
O mittelmaRig zufrieden

O nicht zufrieden

Womit sind Sie unzufrieden?:




1) Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Operation?

OO0 sehr zufrieden
O mittelmaRig zufrieden

O nicht zufrieden

Womit sind Sie unzufrieden?:

J) Wurden Sie nach der Operation noch einmal an dieser Stelle untersucht?

O Ja OO Nein - dann weiter mit K)

Wo war die Untersuchung?:

Wann war die letzte Untersuchung?:

Wurde dort erneut ein Enchondrom (Tumor) festgestellt?

O Ja
O Nein

Wurden dabei Rontgenbilder der betroffenen Hand gemacht?

O Ja
O Nein

K) Wann durften Sie die Hand nach der Operation wieder bewegen?

O sofort

O nach Wochen

L) Wann durften Sie die Hand nach der Operation wieder voll belasten:

O sofort

O nach Wochen

M) Ist ein Familienmitglied auch an einem Enchondrom erkrankt?

O Ja, und zwar: (Verwandschaftsbeziehung, z.B. Mutter, Bruder...)

O Nein



N) Rauchen Sie?
O Ja

O Nein

0O) Haben Sie Vorerkrankungen?

O Ja O Nein - dann weiter mit P)

[0 Skeletterkrankungen (z.B. Osteoporose, Arthrose, Rheuma...)

und zwar:

O Tumorerkrankungen (Krebs), und zwar:

O Nichts davon

P) Wiirden Sie zu einer Nachuntersuchung in die BG Klinik Tibingen kommen?

O Ja

O Nein



Il. Zusatzfragebogen flir Patienten mit Spongiosaentnahme vgl.[105]

Name: Geburtsdatum:

Datum:

Bei der Tumorentfernung wurde bei |Ihnen Knochenmaterial aus dem
Beckenknochen oder dem Unterarmknochen entnommen. Die Fragen beziehen
sich nur auf diese Entnahmestelle.

Bitte Zutreffendes ankreuzen oder ausfllen.

A) Hatten Sie nach der Operation Schmerzen an der Enthahmestelle?

O Ja O Nein - dann weiter mit B)

Wie lange hatten Sie Schmerzen?: (in Tagen/ Wochen/ Monaten)

B) Haben Sie dort heute noch Schmerzen?

O Ja O Nein - dann weiter mit C)

Wann haben Sie Schmerzen?

O in Ruhe

[0 bei Beruhrung

bei Bewegung

nur bei starker Belastung

bei Druck

O o o O

in anderen Situationen, und zwar:

Wie stark sind die Schmerzen?
O leicht
O mittel

0 schwer



C) Haben Sie an der Entnahmestelle heute Gefihls-

oder

Empfindungsstérungen?

O Ja O Nein - dann weiter mit D)
[0 Taubheitsgeflihl / Pelzigkeitsgeflnhl

O Kribbeln

O Stechen

OO0 starkere Kalteempfindlichkeit

O andere Empfindungsstdrung, und zwar:

D) Gibt es an der Stelle heute eine aulerliche Veranderung?

Ja O Nein - dann weiter mit E)
Rotung

Schwellung

Uberwarmung

starke Narbenbildung

Bluterguss (Hamatom)

O oo o0oo0oo0o d

sonstige Veranderungen, und zwar:

E) Finden Sie die Narbe storend?

O Ja

O Nein

F) Haben Sie sonstige Beschwerden an dieser Stelle?

O Nein

O Ja, und zwar:




V. Datenschutzbestimmung und Datenschutzrechtliche Einwilligung

Information zum Umgang mit in einer Studie erhobenen Daten

Im Rahmen der Studie werden personenbezogene Daten (Namen, Geburtstag,
Adresse, Vorbefunde, studienbezogene Befunde einschliellich bildgebender
Verfahren, u.a.) erhoben und verarbeitet.

In die Verarbeitung werden, soweit erforderlich, auch lhre Krankheitsdaten
einbezogen. Die Dokumentation lhrer Daten und deren Archivierung erfolgt
pseudonymisiert in einer geschutzten elektronischen Datenbank, zu der nur
befugte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einschliel3lich auf das Berufs- und
Datengeheimnis verpflichteter Doktorandinnen und Doktoranden Zutritt haben.
Zur Uberprifung der korrekten Ubertragung der Behandlungsdaten aus Ihrer
Krankenakte in die verschlusselte Studiendatenbank durfen bevollméachtigte
Personen (sogenannte Monitore) Einblick in die persdnlichen Krankheitsdaten
nehmen, die mit der Studie im Zusammenhang stehen. Alle beteiligten
Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht.

Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten koénnen auch fur kinftige
Forschungsvorhaben der Klinik bzw. des Instituts genutzt und weiterverarbeitet
werden. Die Verarbeitung und Nutzung der pseudonymisierten Daten erfolgt auf
Erhebungsbbgen und elektronischen Datentragern im Regelfall fir die Dauer von
10 Jahren, soweit der Zweck der Studie, z. B. bei Einbringung in eine Datenbank
und bei Langzeitstudien keine langere Speicherdauer erfordert.

Die im Verlauf dieser Studie gewonnenen Informationen koénnen fir
wissenschaftliche Zwecke auch an Kooperationspartner im Geltungsbereich der
Europaischen Datenschutz- Grundverordnung und an Kooperationspartner
aulderhalb des Europaischen Wirtschaftsraumes, d.h. in Lander mit geringerem
Datenschutzniveau (dies gilt auch fur die USA) Gbermittelt werden.

Die Forschungsergebnisse aus der Studie werden in anonymisierter Form in
Fachzeitschriften oder in wissenschaftlichen Datenbanken verdéffentlicht. Bei der
Veroffentlichung der Forschungsergebnisse wird |hre Identitat nicht bekannt. Die
Prufarzte vor Ort kdnnen jedoch mit Hilfe einer Probandenliste bei Rickfragen

die Daten zu lhrer Person zurtckfuhren.



Sie kdnnen jederzeit Auskunft Uber lhre gespeicherten Daten verlangen und
haben das Recht, fehlerhafte Daten berichtigen zu lassen. Sie kdénnen auch
jederzeit verlangen, dass lhre Daten geldscht oder anonymisiert werden, so dass
ein Bezug zu lhrer Person nicht mehr hergestellt werden kann.

Die Studienleitung Prof. Dr. Jonas Kolbenschlag, Dr. med. Dr. univ. Michael
Cerny und Dr. med. scient. Cosima Prahm sind fur die Datenverarbeitung und

die Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen verantwortlich.

Bei Beschwerden kdnnen Sie sich an den Datenschutzbeauftragten der BG Klinik
Tlbingen oder den Landesdatenschutzbeauftragten des Landes Baden-

Warttemberg wenden.
Fir die Erhebung, Speicherung, Nutzung und Weitergabe lhrer Daten ist lhre
ausdruckliche Zustimmung durch Unterzeichnung der Einwilligungserklarung

zum Datenschutz erforderlich.

Hinweis fur Prifstellen, die dem LDSG unterliegen (UKT)

Rechtsgrundlage flr die Verarbeitung Ihrer Daten sind Art. 6, 7, 9, 89 der
Datenschutz-Grundverordnung in Verbindung mit §§ 4, 5, 6, 8, 9, 12, 13 des
Landesdatenschutzgesetzes Baden-Wurttemberg in der ab 25. Mai 2018

geltenden Fassung.

Hinweis fir Prufstellen, die dem BDSG unterliegen (BG, Robert Bosch

Krankenhaus u.a.)

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung lhrer Daten sind Art. 6, 7, 9, 89 der
Datenschutz- Grundverordnung in Verbindung mit §§ 22, 27, 29, 32, 33, 34, 35,
36, 38 in der Fassung des Datenschutz- Anpassungs- und Umsetzungsgesetzes
EU v. 30. Juni 2017, BGBI. |, S. 2097 ff.



V. Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie und

datenschutzrechtliche Einwilligung

Studienleitung: Dr. med. Dr. univ. Michael Cerny, Dr. med. scient. Cosima Prahm

Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie:

Hiermit bestatige ich,

1. dass ich Uber die Ziele, die Dauer, den Ablauf, den Nutzen sowie die Risiken
und Nebenwirkungen der Studienteilnahme aufgeklart wurde.

2. dass ich daruber informiert wurde, dass die Teilnahme an der Untersuchung
vollkommen freiwillig ist und dass das Einverstandnis jederzeit ohne Angabe von

Grinden und ohne Nachteile widerrufen werden kann.

Name in Blockschrift Unterschrift der Ort, Datum
Arztin/des Arztes

Name in Blockschrift Unterschrift des Ort, Datum
Studienteilnehmenden

Datenschutzrechtliche Einwilligung:

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Erhebung und
Verarbeitung von Daten und ihrer verschlisselten (pseudonymisierten)
Weitergabe einverstanden bin. Ich stimme zu, dass bevolimachtigte Personen
zum Zwecke der Uberpriifung der Daten Einblick in meine personliche
Krankenakte nehmen durfen, und entbinde den behandelnden Arzt insoweit von
seiner arztlichen Schweigepflicht. Mir ist bewusst, dass die Ergebnisse dieser
Studie in medizinischen Fachzeitschriften veroffentlicht werden, allerdings in
anonymisierter Form, so dass ein direkter Bezug zu meiner Person nicht
hergestellt werden kann. Ich wurde daruber informiert, dass ich jederzeit
Auskunft Gber meine gespeicherten Daten und die Berichtigung von
fehlerhaften Daten verlangen kann. Ich weil3, dass ich jederzeit, beispielsweise
beim Widerruf der Studienteilnahme, verlangen kann, dass meine bis dahin
erhobenen Daten geldscht oder unverzuglich anonymisiert werden. Ich erklare,
dass ich Uber die Erhebung und Verarbeitung meiner in dieser Studie
erhobenen Daten und meiner Rechte angemessen informiert wurde. Ich stimme
der Verwendung der im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten in der
Information zum Datenschutz beschriebenen Form zu.

Unterschrift des Studienteilnehmenden:




VI. Nachuntersuchungsprotokoll Enchondrome vgl.[105][134][135]

Datum:

Personliche Daten:
Patientennummer:
Name:
Geburtsdatum:

Zusatzliche Anamnese:

Handigkeit: rechts [ links [

Erganzungen zu Fragebdgen:

Inspektion:
Abweichung der operierten Hand im Seitenvergleich bezuglich:
nein ja Anmerkungen
Form O
Spontanhaltungund - O
stellung von
Hand/Finger
Hautbild

Weichteilgewebe
Muskeltrophik

Gelenke

O o o Od
O O o Od

OP-Narbe unauffallig? O ja O nein:

Abweichung des operierten Fingers im Seitenvergleich beziglich:

nein ja Anmerkungen
Langendifferenz O O  Abweichunginmm:
Umfangsdifferenz O O  Abweichung in mm:
Achsenabweichung O O



Palpation:

Abweichung der operierten Hand im Seitenvergleich bezuglich:

nein ja
Hautoberflache O O
Weichteile, Gelenke O O
Druckschmerz O O
Temperatur O O
Hoffman-Tinel-Test O O
positiv
Durchblutung ja nein
A.radialis /A.ulnaris beidseits O O

tastbar, normofrequent, rhythmisch

Rekapillarisationszeit O O
Fingernagelbett beidseits < 2s

Frakturlokalisation nein ja

Fraktur vor OP O O Lokalisation:
Druckschmerz O O
Bewegungsschmerz O O

Krepitation O O

erneute Fraktur nach | 0  Lokalisation:

OP

Anmerkungen

Anmerkungen

Anmerkungen



Funktionsprifung:

Beweglichkeit:
Greifformen ja  nein Anmerkungen

Grobmotorische Handgriffe O 0O
uneingeschrankt beidseits

moglich? (Grobgriff,

Faustschluss,
Handoffnung/Fingerspreizung)

Feinmotorische Handgriffe O 0O
uneingeschrankt beidseits

moglich? (Pinzettengriff,

Dreipunktgriff, Schlisselgriff,

Schreibgriff)

Kraftentfaltung ja nein Anmerkungen
Kraftmessung mit Dynamometer [ O Kraft rechte Hand (in kg):
beidseits gleich Kraft linke Hand (in kg):
Handedruck seitengleich O 0O

Kraftentfaltung subjektiv uneingeschrankt? O ja [ nein:

Bewegungsumfang:

Aktive und passive Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode im Seitenvergleich:

Fingergelenke: Extension/Flexion DI bDin b DIV DV
MCP rechts aktiv/passiv / / / / /
(rechts/links)
links  aktiv/passiv / / / / /
PIP (rechts/links) rechts aktiv/passiv / / / / /
links  aktiv/passiv / / / / /
DIP (rechts/links) rechts aktiv/passiv / / / /



Daumensattelgelenk aktiv = rechts links passiv rechts links
Abduktion

Adduktion
Extension
Flexion
Opposition

links  aktiv/passiv / / / /
MCP rechts links rechts links
Abduktion aktiv passiv

Adduktion aktiv passiv

Handgelenk:
Palmarflexion / Dorsalextension nach Neutral-Null-Methode: rechts:

links:
Radialabduktion / Ulnarabduktion nach Neutral-Null-Methode: rechts:

links:
EKHA: Abstand Fingerspitzen zu Handinnenflache (in cm):
FKHA DIl D Il DIV DV
Rechte Hand
Linke Hand
ENTA: Abstand Fingernagel zu Tischplatte (in cm):
ENTA DIl D Il DIV DV
Rechte Hand
Linke Hand



Sehnenfunktion DIl D Il DIV DV

Oberflachliche / / / /
Beugesehne
(rechts/links)

Tiefe Beugesehne / / / /
(rechts/links)

1= Funktion intakt 2 = Funktion eingeschrankt

Sensibilitat: Zwei-Punkt-Diskrimination (2PD) im Seitenvergleich (in mm):

2PD DI DIl D Il DIV DV

Rechte Hand N1 /N2 N3 /N4 N5 /N6 N7 /N8 N9 /N10

Linke Hand N1 /N2 N3 /N4 N5 /N6 N7 /N8 N9 /N10

Segmentale Innervation ja Nein Anmerkungen
(rechts/links) (rechts/links)

N. medianus Sensibilitat 0/O 0/

intakt

Empfindung subjektiv bds. /0 0/O

gleich

N. ulnaris Sensibilitat /O 0/d

intakt

Empfindung subjektiv bds. /O 0/0

gleich

N. radialis Sensibilitat 0/O 0/

intakt

Empfindung subjektiv bds. /O 0/0

gleich



VIl. Radiologische Auswertung

1) Ausheilung operativer Defekt?

O Ja

O Nein -> genauer Befund:

2) Sichtbare Fraktur?
O Nein
O Ja - Lokalisation/Befund:

3) Anzeichen Rezidiv?

O Nein

O Ja -> genauer Befund:

4) Sonstige Auffalligkeiten?
0 Nein

O Ja -> genauer Befund:

5) Beurteilung der radiologischen Bildgebung nach Hasselgren et al. [74]
Grad  Radiologischer Befund

| exzellente Knochenneubildung in der Knochenhohle und
normale Kortikalisdicke

Il gute Knochenneubildung in der Knochenhdhle und/oder Zysten
<3 mm

1 sparliche Knochenneubildung in der Knochenhéhle und/oder
Zysten > 3 mm

vV keine Knochenneubildung in der Knochenhdhle



Anhang 2: Zusatzliche Tabellen und Grafiken

l. Zusatzliche Tabellen der retrospektiven Datenerhebung

a) Verwendete ICD-Codes und erhobene Fallzahlen

Verwendete ICD- Definition

Codes nach

ICD-10-GM 2020

ICD D16.1 Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels - Kurze
Knochen der oberen Extremitat

ICD Q78.4 Sonstige Osteochondrodysplasien - Enchondromatose

ICD D48 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonstigen
und nicht ndher bezeichneten Lokalisationen

ICD D48.0 - Knochen und Gelenkknorpel

ICD D48.9 - Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens, nicht naher
bezeichnet

ICD D36 Gutartige Neubildung an sonstigen und nicht naher bezeichneten
Lokalisationen

ICD D36.7 - Sonstige naher bezeichnete Lokalisationen

ICD D36.9 - Gutartige Neubildung an nicht ndher bezeichneter Lokalisation

ICD D21 Sonstige gutartige Neubildungen des Bindegewebes und anderer
Weichteilgewebe

ICD D21.1 - Bindegewebe und anderer Weichteilgewebe der oberen Extremitat
einschlieBlich Schulter

ICD D21.9 - Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, nicht ndher bezeichnet

Tabelle 37 - Verwendete ICD-Codes zur Erhebung der Fallzahlen nach dem ICD-10-GM-2020
[106].

Erhebung der Fallzahlen | Gesamtzahl Enchondromverdacht | histologisch
bestatigt

ICD D16.1 200 151 125

ICD Q78.4 0 0 0

ICD D48.0 81 18 16

ICD D48.9 4 0 0

ICD D36.7 52 1 0

ICD D36.9 1 0 0

ICD D21.1 59 1 0

ICD D21.9 9 0 0

Textsuche ,Enchondrom* 54 54 1

schriftliche Dokumentation | 30 30 28

Gesamtzahl 490 255 170

Tabelle 38 - Erhebung der klinischen Verdachtsféllen und der histologisch bestétigten Félle mit
zutreffenden Einschlusskriterien anhand der ausgewéhlten ICD-Codes [106] und der Textsuche
»~Enchondrom® in der digitalen Klinikdokumentation und der schriftlichen Dokumentation.



b) Lokalisation der Tumoren

Lokalisation

monostotischer | Mittelhand Grundglied | Mittelglied |Endglied | Gesamtzahl
Tumoren

DI 4 7 - 4 15

DIl 2 14 1 25

DIl 3 10 5 2 20

DIV 5 23 10 11 49

DV 9 26 16 9 60
Gesamtzahl 23 74 45 27 169

Tabelle 39 - Lokalisation der 169 monostotischen Tumoren der Studienpopulation. Tabelle
erstellt nach Riester et al. [65].

Lokalisation
polyostotischer
Tumoren

Mittelhand

Grundglied

Mittelglied

Endglied

Gesamtzahl

DI

DIl

D Il

DIV

DV

aSlalal N o

SO W W~

1
2
0
0

oO|o|o|o|o

Gesamtzahl

5

8

3

0

=2SIN =IO -

6

Tabelle 40 - Lokalisation der 16 polyostotischen Tumoren der Studienpopulation. Tabelle erstellt

nach Riester et al. [65].




c) Grunde fur die klinische Erstvorstellung

Griinde fiir die Erstvorstellung »Keine »Konsolidierte | ,,Nicht »Enchon- »Rezidive“ | ,,Unklare Gesamt-
innerhalb der Gruppen Fraktur® Fraktur® konsolidierte | dromatosen“ Zuordnung" | zahl
Fraktur*
I) Tumorsymptome 34 0 0 2 8 0 44
la) Schmerzen 9 0 0 0 5 0 14
Ib) Schwellung 7 0 0 0 2 0 9
Ic) Schmerzen und Schwellung 16 0 0 2 1 0 19
Id) Schmerzen und 0 0 0 0 0 0 0
Bewegungseinschrénkung
le) Schmerzen, Schwellung, 2 0 0 0 0 0 2
Bewegeinschrdnkung
Il) Frakturen 0 60 20 1 2 0 83
lla) Pathologische Fraktur bei 0 55 17 1 2 0 75
Bagatelltrauma
IlIb) Fraktur ohne néhere Angaben 0 2 2 0 0 0 4
lllc) Fraktur bei addquatem Trauma 0 3 1 0 0 0 4
lll) asymptomatischer Nebenbefund | 12 0 0 1 2 0 15
IV) traumaassoziierte Symptome 22 0 0 1 0 0 23
IVa) Schmerzen 7 0 0 0 0 0 7
IVb) Schwellung 3 0 0 0 0 0 3
IVc) Schmerzen und Schwellung 7 0 0 1 0 0 8
IVd) Schmerzen und 3 0 0 0 0 0 3
Bewegungseinschrankung
IVe) Schmerzen, Schwellung, 2 0 0 0 0 0 2
Bewegeinschrénkung
keine Angaben 1 0 0 0 1 3 5
Gesamtanzahl Falle 69 60 20 5 13 3 170

Tabelle 41 - Griinde der Studienpatienten fir die Erstvorstellung innerhalb der zugeteilten Gruppen. Die Erstsymptome lassen sich in die vier
Uberbegriffe I) Tumorsymptome, Il) Frakturen, 1ll) asymptomatische Nebenbefunde und V) traumaassoziierte Symptome unterteilen.




Il. Zusatzliche Ergebnisse der Fragebd6gen und der Nachuntersuchung

a) Ergebnisse der Sport- und Musik bzw. Arbeits- und Berufs-Module im
DASH-Fragebogen

Bei 66,7 % der Probanden lag im Sport- und Musik-Modul eine Bestwertung vor.
Die Gruppe ,Konsolidierte Fraktur® erzielt geringere und damit bessere
Durchschnittswerte (5 pt.) als die Gruppen ,Keine Fraktur® (8 pt.) und ,Nicht
konsolidierte Fraktur® (9 pt.). Bei 75,5 % der Angaben im Arbeits- und Berufs-
Modul lag eine Bestwertung vor. Die Gruppe ,Nicht konsolidierte Fraktur® und
,Konsolidierte Fraktur® erzielen geringere und damit bessere Durchschnittswerte

(4 pt.) als die Gruppe ,Keine Fraktur” (7 pt.).

b) Lokalisation der Tumoren in der Nachuntersuchung
Insgesamt wurden bei den Probanden 52 Tumore operiert, 45 monostotische und
sieben polyostotische Tumore bei zwei Teilnehmern. Es lag eine Praferenz der
rechten Seite vor (59,6 %), bei den monostotischen Tumoren zu 60 %. Die
polyostotischen Tumore waren zu gleichen Anteilen auf beide Seiten verteilt. Die
bevorzugte ulnare Lokalisation des flinften Strahls lag bei den monostotischen
Tumoren zu 40 % vor. Bei den polyostotischen Tumoren war der zweite
Fingerstrahl deutlich haufiger befallen. Die Tumoren traten ebenfalls mit
deutlichem Abstand gehauft am Kleinfinger auf (28 %) insbesondere die
monostotischen Tumore (31,1 %). Polyostotische Tumoren fanden sich in
gleicher Anzahl im Zeigefinger und zugehdrigem Mittelhandknochen. Das
Grundglied war am haufigsten betroffen (40,4 %). Der Tumor trat am haufigsten
in Kleinfingergrundglied auf, polyostotische Tumore waren gleichverteilt in

Zeigefingergrundglied und zugehdrigem Mittelhandknochen lokalisiert.



c) Zusatzliche Grafiken zur Auswertung des SF-36 Fragebogens

Mean (SD bars)

1 1 1
PF RP BP GH VT SF RE MH PCS MCS
SF-36 subscales + composite scores

Abbildung 17 - Auswertung des SF-36 Fragebogens. Normalisierte SF-36-Subskalenwerte der
28 Probanden mit préoperativen Frakturen in der Datenerhebung mittels Fragebégen im
Vergleich zur Normalbevélkerung. SF-36 Subskalen (SF-36 subscales): PF = Kérperliche
Funktionsféhigkeit, RP = Kérperliche Rollenfunktion, BP = Kbrperliche Schmerzen,

GH = Allgemeiner Gesundheitszustand, VT = Vitalitét, SF = Soziale Funktionsféhigkeit,

EF = Emotionale Rollenfunktion, MH = Psychisches Wohlbefinden. Summenscores (composite

scores): PCS = Physical Composite Scores (PF + RP + BP + GH), MCS = Mental Composite
Scores (VT + SF + RE + MH).



60-

Mean (SD bars)

PF RP

BP

VT
SF-36 subscales + composite scores

SF

RE

MH

PCS MCS

Abbildung 18 - Auswertung des SF-36 Fragebogens. Normalisierte SF-36-Subskalenwerte der
25 Probanden ohne prédoperative Frakturen in der Datenerhebung mittels Frageb6gen im
Vergleich zur Normalbevélkerung. SF-36 Subskalen (SF-36 subscales): PF = Kérperliche
Funktionsféahigkeit, RP = Kérperliche Rollenfunktion, BP = Kbrperliche Schmerzen, GH =
Allgemeiner Gesundheitszustand, VT = Vitalitdt, SF = Soziale Funktionsfahigkeit, EF =

Emotionale Rollenfunktion, MH = Psychisches Wohibefinden.

Summenscores (composite scores): PCS = Physical Composite Scores (PF + RP + BP + GH),
MCS = Mental Composite Scores (VT + SF + RE + MH).

d) Klinische Scores nach Gruppen

Einteilung nach Grad | Grad Il | Grad lll Grad IV Gesamtzahl
Hasselgren et al. Probanden
,Keine Fraktur® 15 7 2 0 24
.Konsolidierte Fraktur® 11 4 1 0 16

,Nicht konsolidierte 1 2 1 0 4

Fraktur®

»=Enchondromatosen* 0 1 1 0 2

.Rezidive* 0 0 1 0 1
Gesamtzahl Angaben 27 14 6 0 47

Tabelle 42 - Auswertung der radiologischen Bildgebung der 47 Probanden der
Nachuntersuchung nach Hasselgren et al. [74] innerhalb der definierten Gruppen.




Einteilung nach ausgezeichnet | gut ausreichend | schlecht | Gesamtzahl
Takigawa Probanden
.Keine Fraktur® 13 10 1 0 24
.Konsolidierte 10 5 1 0 16

Fraktur®

.Nicht konsolidierte 3 0 1 0 4

Fraktur®

»,Enchondromatosen® | 0 2 0 0 2
.Rezidive" 0 1 0 0 1
Gesamtzanhl 26 18 3 0 47
Angaben

Tabelle 43 - Auswertung der klinischen Therapieergebnisse der 47 Probanden der

Nachuntersuchung nach Takigawa [16] innerhalb der definierten Gruppen.

Einteilung nach sehr gut | gut ausreichend | nicht Gesamtzahl
Miinster-Score befriedigend

.Keine Fraktur® 12 8 4 0 24
.Konsolidierte 7 5 4 0 16

Fraktur®

,Nicht konsolidierte 0 2 2 0 4

Fraktur®

.Enchondromatosen“ | 0 0 1 1 2

.Rezidive* 0 0 1 0 1
Gesamtzanhl 19 15 12 1 47

Tabelle 44 - Auswertung der klinischen Therapieergebnisse der 47 Probanden der
Nachuntersuchung anhand des Miinster-Scores innerhalb der definierten Gruppen.

Einteilung nach Grad la Gradlb | Grad ll Grad lll | Gesamtzahl
Hannover-Score Probanden
.Keine Fraktur® 8 0 10 6 24
.Konsolidierte Fraktur® 5 0 8 3 16

,Nicht konsolidierte 1 0 2 1 4

Fraktur®

.Enchondromatosen® 0 0 0 2 2

.Rezidive" 1 0 0 0 1
Gesamtzahl Angaben 15 0 20 12 47

Tabelle 45 - Auswertung der klinischen Therapieergebnisse der 47 Probanden der

Nachuntersuchung anhand des Hannover-Scores innerhalb der definierten Gruppen.




