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Bei der Behandlung eines Sarkoms
im Kindesalter sind Wachstumspro-
thesen eine wichtige Alternative
zu Amputation und Umkehrplastik.
Mittlerweile gibt es mehrere Sys-
teme, die entweder invasiv oder
nichtinvasiv verlangerbar sind. Das
Ziel dieses Beitrages ist es, neben
der Indikationsstellung und den
Erfolgsaussichten die altersspezifi-
schen Probleme aufzuzeigen und
Losungsmaoglichkeiten darzustellen.

Einleitung

Wihrend Amputationen noch vor 40 Jah-
rendiezentrale Sdulein der chirurgischen
Sarkombehandlung bei Lokalisation in
den Extremititen darstellten, wurde
nach Einfithrung effizienter adjuvan-
ter und neoadjuvanter Chemotherapien
die Indikation zu ablativen Verfahren
sukzessive zugunsten der Extremitéiten
erhaltenden Chirurgie gedndert. Fiir
die Wiederherstellung des resezierten
Knochensegmentes wurden zahlreiche
Rekonstruktionsverfahren angewendet,
wobei sich fiir die Rekonstruktion von
Gelenken der endoprothetische seg-
mentale Gelenksersatz durchgesetzt hat.
Erfahrungen, die mit individuell an-
gefertigten Endoprothesen gewonnen
wurden, konnten in die Entwicklung
von modularen Tumorsystemen einge-
bracht werden, die eine unmittelbare
Verfugbarkeit im Operationssaal ge-
wihrleisteten.

Bei Kindern und Jugendlichen ist
die endoprothetische Rekonstruktion
des resezierten Knochenabschnittes re-
spektive Gelenkteiles durch die Weg-
nahme zumindest einer Wachstumsfuge
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und der daraus resultierenden Beinldn-
gendifferenz weiter erschwert. Mit der
Einfithrung von teleskopartig verlanger-
baren Endoprothesen, den sogenannten
Wachstumsprothesen, sollte diesem Um-
stand Rechnung getragen werden und
die Indikation zur Extremitdtenerhal-
tung auch in das Kindesalter ausgedehnt
werden. Interessant ist, dass bereits 1976
erste. Wachstumsprothesen entwickelt
wurden, nur 1 Jahr nach erstmaliger
Anwendung der Umkehrplastik nach
Borgreeve zur Behandlung kniegelenks-
naher Sarkome im Wachstumsalter an
der Universitatsklinik fiir Orthopadie in
Wien [15]. Die deutlich erhchte Reope-
rationsrate von Wachstumsprothesen
sowie die eingeschréinkte Sportfihigkeit
lassen die Umkehrplastik auch heutzu-
tage als wichtige Alternative zur Sar-
kombehandlung im Kleinkindesalter
erscheinen.

Indikationsstellung

Wachstumsprothesen kommen nahezu
ausschliellich im Bereich der unteren
Extremitdt und hier vor allem bei knie-
gelenksnahen Tumoren infrage. Verkiir-
zungen nach endoprothetischem Ersatz
im Bereich der oberen Extremitdt haben
nur geringe bis gar keine funktionellen
Nachteile und werden auch vom kosme-
tischen Aspekt der Verkiirzung sehr gut
toleriert.

Unter Beriicksichtigung onkologisch-
chirurgischer Kriterien sollte eine ausrei-
chende Muskelerhaltung gewdhrleistet
sein, um ein zufriedenstellendes funk-
tionelles Ergebnis zu sichern und auch
die Weichteildeckung der Prothese zu
gewihrleisten. Durch Erstellung einer

Wachstumsprognose und Kalkulation
des fehlenden Wachstums aus der re-
sezierten Wachstumsfuge wird der not-
wendige Verldngerungshub der Prothese
errechnet, wobei dieser besonders bei
kleinen Tumoren und damit kurzen Re-
sektionsprothesen gering ausfallen kann
[1, 5, 19]. Prinzipiell werden Wachs-
tumsprothesen nur dann angewendet,
wenn das errechnete Defizit aus der
resezierten Fuge mehr als 4cm betrégt.
Manche Zentren sehen die Verwendung
einer Resektionsprothese auch bei 3cm
als gerechtfertigt an. In allen anderen
Fillen wird durch Verwendung einer
lingeren Resektionsprothese ein Bein-
lingeniiberschuss von etwa 1 bis max.
2 cm nach erfolgter Tumorresektion er-
zielt, der durch Schuhausgleich auf der
kontralateralen Seite ausgeglichen wird.

Dieser Schuhausgleich wird anschlie-
flend auf der operierten Seite getragen,
sobald das gesunde kontralaterale Bein
durch aufholendes Wachstum wieder
eine Uberldnge erreicht hat, die aber
auch durch eine Epiphyseodese auf die-
ser Seite dauerhaft verhindert werden
kann. Da der Verlingerungshub von
der Linge der Prothese und damit des

Abkiirzungen

GMRS Global Modular Replacement
System

HRMS Howmedica Modular Reconstruc-
tion System

KMFTR Kotz Modular Femur Tibia
Reconstruction System

MRT Magnetresonanztomographie

MSTS Musculoskeletal Tumor Society
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Abb. 1 A Patient, der mit einer nichtinvasiv verlangerbaren Prothese im Alter von 13 Jahren nach Resektion eines Osteosar-
koms im distalen Femur versorgt wurde. a Zementfreie Implantation der femoralen Verankerung. Die mit Hydroxylapatit be-
schichtete osteointegrative Fldche ist kurzstreckig angelegt, um ein ,stress shielding” zu verhindern. b Ausgangssituation
im Alter von 13 Jahren. Der tibiale Verankerungsstiel ist glatt, um ein Restwachstum aus der proximalen Tibiafuge zu ermdg-
lichen.c Am Ende des Wachstums wurde eine Verlangerung von insgesamt 53 mm (32 mm Verldngerung aus der Prothese
und 21 mm Restwachstum aus der proximalen Tibia) erreicht. d Die Verlangerung der Prothese wird ohne Narkose mit einer
Magnetfeldspule bewerkstelligt und die Aktivierung der Prothesenverldngerung durch Abhdren der Gerdusche, die hierbei

entstehen, tiberpriift

resezierten Knochens abhingt, ist allein
dadurch eine Alterslimitierung auf etwa
7-8 Jahren gegeben. So betrigt der Hub
bei einer hiufig verwendeten nichtin-
vasiven Wachstumsprothese und einer
Linge von 170 mm, lediglich 50 mm und
steigt auf 70mm bei 190 mm Resektion
und 90 mm bei 210 mm Resektionsldnge
an. Bei invasiv verldngerbaren modu-
laren Systemen besteht die Moglichkeit
der operativen Verkiirzung des Wachs-
tumsmoduls und Implantation eines
zusdtzlichen Segmentersatzes, um die
Verlangerung weiter fortzusetzen. Bei
aufwindigen nichtinvasiv verlangerba-
ren Prothesen bediirfte es eines komplet-
ten Prothesenwechsels, da die Prothese
meist mit dem Verankerungsstiel im
Knochen direkt verbunden ist. Bei sehr
kleinen Kindern bedeutet dies, dass
wihrend der Wachstumsphase ein oder
mehrere Prothesenwechsel erforderlich
werden, um entstehende Wachstumsde-
fekte und Distanzen von mehr als 10cm
auszugleichen, sodass die Indikation hier
kritisch zu stellen ist.
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Verlangerungsmechanismus

Frithe Modelle (1982-1988) der Firma
Stanmore (Hertford, United Kingdom)
wurden durch Einbringen von Metall-
kugeln in einen zentralen teleskopartig
ausziehbaren Zylinder oder durch Inter-
position von geschlitzten Zylindern um
einen zentralen Stab (1988-1994) verlin-
gert. Spatere Modelle der Firma Stanmore
oder die Lewis-Wachstumsprothese be-
standen aus einer zentralen Spindel,
die invasiv {iber ein Kegelrad mit ei-
nem Schraubendreher verlangert wurde
[24]. Dieses System galt als verldsslich,
bedurfte jedoch mehrerer Verlidnge-
rungsschritte zwischen 10 und 15mm,
um die Prothese zu extendieren und
die Beinldnge auszugleichen. Ein System
dieser Art bietet weiterhin die Firma
Stryker Howmedica (Kalamazoo, MI,
USA) im Rahmen des GMRS-Systems
als auswechselbares Modul an [23]. Der
Vorteil eines solchen Modulsystems liegt
in der Moglichkeit, das Verlangerungs-
modul nach Wachstumsabschluss und
Ausgleich der Beinlinge eventuell ge-
gen ein Standardmodul auszutauschen,
wenngleich von allen Firmen Wachs-

tumsprothesen als definitive Implantate
deklariert sind. Dies setzt die Verwen-
dung eines osteointegrativen Veran-
kerungsstieles im korrespondierenden
Gelenkpartner trotz intakter Wachs-
tumsfuge voraus. Wird hingegen ein
glatter Verankerungsstiel mit Perforation
der gegeniiberliegenden Wachstumsfuge
verwendet, ist ein weiteres Wachstum
aus dieser Fuge moglich, jedoch ist ein
Wechsel auf ein Implantat mit osteoin-
tegrativer Oberfliche nach Wachstums-
ende einzuplanen. Das Restwachstum,
das sich aus diesen sogenannten passi-
ven Wachstumsteilen ergibt, betrigt im
Schnitt 69 % (43-100 %) im Vergleich zu
einer nichtperforierten Wachstumsfuge,
wobei die grofle Variabilitit des Rest-
wachstums nicht erkldrbar und damit
voraussagbar ist [1, 4, 5]. Hierdurch kann
es zu einer Verschiebung der Gelenklinie
kommen, da die Beinldngendifferenz mit
der verlingerbaren Prothese ausgegli-
chen wird.

Eine weiterentwickelte Variante die-
ses Systems sollte eine nichtinvasive
Verlingerung ohne Energiezufuhr von
extern gewihrleisten, in dem bei Knie-
beugung ein Schalter von einem Stofel
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im Tibiaplateau aus aktiviert wurde, der
zur Aktivierung des Verlingerungsme-
chanismus und Extension der Prothese
um 0,056mm pro Einheit fithrte. Die
Kontrolle der Verlingerung war bei
diesem Mechanismus durch das Wech-
selspiel zwischen Weichteilspannung
und Beugefihigkeit einer Autoregulati-
on unterworfen, die eine tiberschieflen-
de Verlingerung verhinderte [16, 29].
Das System wurde durch verfeinernde
Entwicklungsschritte und der damit ver-
bundenen Komplexitit nicht nur teurer,
sondern auch anfilliger fir mechani-
sches Versagen, sodass die Produktion
eingestellt wurde.

Das System Repiphysis (Wright Me-
dical Technology, IMC, Arlington, TN,
USA) beinhaltete eine Feder mit Vor-
spannung, die im Prothesenkérper in ei-
nem Kunststoftharz eingebettet war und
durch Erwidrmen der Prothese in einer
MRT-Spule aktiviert wurde. Hierdurch
kann sich die Feder langsam ausdehnen
und fithrt zur Verlingerung der Prothe-
se. Das frither in den USA hiufig ver-
wendete Prothesensystem musste jedoch
wegen hoher Komplikationsraten vom
Markt genommen werden [25].

Derzeit stehen vor allem nichtinva-
sive verldngerbare Prothesen, die einer-
seits iiber eine Magnetfeldspule (Stan-
more, @ Abb. 1a-d) oder aber einen elek-
trischen Motor, der mittels Induktions-
spule iiber einen subkutan implantierten
Sensor betitigt wird (Mutars, Implant-
cast, Buxtehude, Deutschland), in Ver-
wendung.

Probleme an speziellen
Lokalisationen

Wenngleich - entsprechend der Primér-
lokalisation der Sarkome - distale Fe-
murresektionen die hiufigste Indikati-
on fiir eine Wachstumsprothese darstel-
len und auch hier die besten funktio-
nellen Ergebnisse zeigen, so wird ver-
einzelt eine Anwendung im Bereich des
proximalen Femurs bis hin zum totalen
Ersatz des Femurs respektive der proxi-
malen Tibia notwendig. Am proximalen
Femur besteht einerseits die Problema-
tik der Reinsertion der pelvitrochantiren
Muskulatur, die fiir das funktionelle Er-
gebnis entscheidend ist, ebenso wie die
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Jugendalter

Zusammenfassung

Hintergrund. Wachstumsprothesen stellen
eine wertvolle Alternative zur Amputation
und Umkehrplastik bei Behandlung von
Knochen- und Weichteilsarkomen im
Kindesalter dar. In den letzten drei Dekaden
wurden verschiedene Systeme eingefiihrt
und von invasiv verldngerbaren Prothesen
hin zu nichtinvasiv extendierbaren Prothesen
weiterentwickelt.

Studienlage. Trotz der langen Zeitspanne
finden sich nur 21 Arbeiten in Peer-Review-
Journalen, die relevante Fallzahlen und Er-
gebnisse prasentieren. In diesen Arbeiten sind
590 Patienten mit einem durchschnittlichen
Untersuchungszeitraum von 81,1 Monaten
beschrieben, die im Alter von 12,6 Jahren
mit einer Wachstumsprothese versorgt
worden waren. Bei sehr zufriedenstellenden

https://doi.org/10.1007/500132-019-03753-2
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Wachstumsprothesen nach Sarkomresektionen im Kindes- und

funktionellen Ergebnissen (78,3 von maximal
100 MSTS-Punkten) war dennoch eine hohe
Komplikationsrate mit 27,3 % Infektionen
und 22,4 % mechanischen Versagen zu
verzeichnen.

Komplikationen. Das iiber einen langen
Nachbeobachtungszeitraum kontinuierlich
steigende Infektionsrisiko stellt wohl den
gréBten Nachteil dieser Methodik dar, wes-
wegen diese Information ausfiihrlich bei der
Indikationsstellung und Differenzialindikation
zu ablativen Verfahren mit den Betroffenen
und den Angehdrigen erértert werden muss.

Schliisselworter

Osteoasarkom - Ewingsarkom - Beinver-
langerung - Extremitatenrekonstruktion -
Endoprothese

adolescents

Abstract

Background. Growing prostheses are
regarded as a valuable alternative to
amputation and rotationplasty for the
treatment of primary malignant bone and
soft-tissue sarcomas in childhood. During
the last three decades different devices have
been introduced and technically improved
from invasively to non-invasively extendable
prostheses.

The current situation of studies. Despite
the long period, only 21 peer-reviewed
publications could be detected containing
relevant numbers and results. In these papers,
590 patients with mean follow-up times of
81.1 months were reported who had been
fitted with growing prostheses at the age of

Growing prostheses after sarcoma resection in children and

12.6 years. Besides satisfactory functional
results (78.3 out of 100 MSTS points) there
was a high complication rate of 27.3%
infections and 22.4% mechanical failure.
Complications. This increasing risk of
infection over a long follow-up period,
represents the biggest drawback of this
method and, therefore, needs to be discussed
extensively with the patients and parents
when considering this procedure as an
alternative to ablative surgery.

Keywords
Osteosarcoma - Ewingsarcoma - leg
elongation - limb salvage - Endoprosthesis

Rekonstruktion des Femurkopfes, wo-
fir, wenn immer moglich, ein bizentri-
scher Femurkopfersatz zur Anwendung
kommen sollte. Bei nicht exakter Ein-
passung des Femurkopfes kann es auf-
grund geschwichter Abduktoren und der
durch Verlidngerung bedingten Drucker-
hohung im Bereich des Pfannenerkers
zu einer Dezentrierung des Kopfes mit
sekundirer Dysplasie kommen, die re-
orientierende Eingriffe am Becken erfor-

derlich machen konnen. An der proxi-
malen Tibia hat sich die Rekonstruktion
des Ligamentum patellae mit einem lo-
kal gestielten Gastroknemiuslappen und
temporidrer Augmentation dieses Kon-
struktes in Form einer Rahmennaht mit
resorbierbaren Materialien bestens be-
wihrt (8 Abb. 2a-d).

Uberschieflende Weichteilreaktionen
werden vor allem bei Anwendung im
Alter unter 10 Jahren beobachtet und
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Abb. 2 A aRekonstruktion der proximalen Tibia mit manuell verlangerbarer Wachstumsprothese.

Der Musculus gastrocnemius medial ist distal abgel6st und bis zum GefaBstiel proximal freiprapariert.
b Der proximal gefél3gestielte Muskel wird tiber die Prothese gelegt und die Faszie mit dem Ligamen-

tum patellae, welches mit einer resorbierbaren Rahmennaht an die Prothese fixiert wurde, verndht.
c Aktive Flexion. d Aktive Extension ohne Streckdefizit

Initiale Suche auf Pubmed: n=94

\

n=21 Arbeiten in die Analyse inkludiert

konnen bis zur kompletten Gelenkssteife
fithren [30]. In diesen Fillen ist auch ei-
ne Verldngerung der Prothese, die einen
zufriedenstellenden Bewegungsumfang
am betroffenen Gelenk voraussetzt, nicht
mehr moglich, sodass eine Arthrolyse
mit Losung der umgebenden Musku-
latur und Resektion des mitunter sehr
ausgepriagten Narbengewebes um die
Prothese erforderlich ist, um weitere
Verlingerungsschritte zu garantieren.
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s d N=53 ausgeschlossen (keine Wachstumsprothesen)

n=22 ausgeschlossen (keine vollen Publikationen,
e d Fallberichte, Kommentare, Wachstumsanalysen,
Bewegungsanalyse, Knochenanalysen )

- P
SN s i) |
- P

Abb. 3 « Flow-Chart
mit der Ubersicht
des systematischen
Reviews

Ergebnisse in der Literatur

Es wurde ein systematisches Review in
Pubmed unter Verwendung folgender
Suchkriterien durchgefiihrt: ,,growing
prostheses® and ,,children” or , KMFTR®
or ,repiphysis“ or ,Mutars“ or ,Stan-
more“ or ,Pafford-Lewis“ and ,osteo-
sarcoma".

Hierbei wurden 94 Publikationen ge-
funden, von denen 53 vorweg exklu-
diert wurden, weil Wachstumsprothesen
in diesen Publikationen nicht verwendet

worden sind. Weitere 22 Veréftentlichun-
gen wurden nicht beriicksichtigt, weil es
sich nur um Fallberichte oder Kommen-
tare handelte oder aber nur Analysen
zu Wachstum, Bewegung oder Knochen
enthielten. Da sich die Daten tiberschnit-
ten haben wurden 3 Publikationen her-
ausgenommen, sowie 2 weitere, da es sich
in einem Fall um einen Review handel-
te und die zweite Arbeit nur auf Chi-
nesisch verfiigbar war. Weitere 8 Arbei-
ten wurden durch Handsuche inkludiert
(8 Abb. 3). Somit verblieben 21 Arbei-
ten, die in @Tab. 1 aufgelistet sind [2-4,
6, 8-13, 17, 18, 20-22, 24-28, 31].

Insgesamt sind in diesen Arbeiten
590 Patienten beschrieben mit einem
mittleren Nachuntersuchungszeitraum
von 81,1 Monaten. Der Mittelwert der
funktionellen Ergebnisse liegt, gemes-
sen am MSTS-Score (7], bei 78,3 von
maximal 100 Punkten.

Das Durchschnittsalter der Patien-
ten lag bei 12,6 Jahren. Die wichtigsten
Komplikationsraten betreffend Infektio-
nen respektive mechanisches Versagen
betrugen 27,3 % bzw. 22,4 %.

Invasiv verlangerbare Wachs-
tumsprothesen

Erste Ergebnisse iiber Wachstumspro-
thesen in Peer-Review-Journalen wur-
den von Jeff Eckardt 1993 publiziert,
allerdings nur mit einem durchschnitt-
lichen Nachuntersuchungszeitraum von
3,1 Jahren [6]. Dies ist auch die einzige
Publikation, in der die Mehrzahl der
Patienten mit einer Pafford-Lewis-Pro-
these (LEAP Design - Lewis Expandable
Adjustable Prosthesis, Arlington, TN,
USA) versorgt worden sind. Trotz des
kurzen Beobachtungszeitraumes tra-
ten in 10 Fillen Komplikationen auf,
von denen 7 prothesenassoziiert waren,
respektive durch den Verlingerungsme-
chanismus verursacht wurden. Die von
den Autoren geforderte Uberarbeitung
des Designs fiihrte schlief3lich auch dazu,
dass aufgrund der Weiterentwicklungen
dieser Prothesentyp in der Literatur nicht
weiter beschrieben ist.

Eine dieser Weiterentwicklungen
wurde im Rahmen des HRMS (Howme-
dica Modular Reconstruction System),
welches 1987 eingefithrt wurde [14],



fortgesetzt. Bei dem System wurde die
Verlangerung wie bei der LEAP-Prothese
minimal-invasiv durch einen Schraub-
mechanismus umgesetzt und bedurfte
mehrerer Verlingerungsschritte zwi-
schen 10 und 15mm. Erste Ergebnisse
wurden 1995 von Schiller et al. publiziert
[23] und die Ergebnisse von 6 der ins-
gesamt 20 versorgten Patienten, die das
Wachstum bereits abgeschlossen hatten,
analysiert. Bei einem durchschnittlichen
Operationsalter von 11 Jahren (9,2-13,7)
und einem durchschnittlichen Nachun-
tersuchungszeitraum von 6,3 Jahren
(4,3-7,6) wurden 7 Revisionen erfor-
derlich, wobei in 3 Fillen in diesem
mittleren Beobachtungszeitraum eine
tiefe Infektion auftrat. Fiir eine durch-
schnittliche Verldngerungsstrecke von
13,15cm  (4,5-19,5) waren insgesamt
53 geplante Eingriffe notwendig.

In einer japanischen Sammelstudie
wurden 26 von 28 Patienten, die ebenso
mit einer HMRS-Wachstumsprothese
versorgt worden waren, analysiert. Bei
einer durchschnittlichen Nachuntersu-
chungszeit von 5 Jahren und 1 Mo-
nat (1-15 Jahre) fand sich in diesem
Kollektiv lediglich eine Infektion. Die
durchschnittliche Gesamtverldngerung
betrug allerdings nur 35,4 mm, wofiir im
Schnitt 2,1 Eingriffe erforderlich waren.
Diese geringe Zahl an Revisionseingrif-
fen dirfte auch der Grund fiir die sehr
geringe Infektionsrate gewesen sein [31].

)) Die Autoren verweisen auf
die Notwendigkeit der exakten
praoperativen Aufklarung

Dieldngsten Ergebnisse mit einer HMRS-
Wachstumsprothese finden sich in der
Arbeit von Schinhan et al. 2015 [21]. In
dieser Arbeit wurden 71 Patienten, die
mit einer Wachstumsprothese im Alter
von 10,1 Jahren (alle HMRS mit Aus-
nahme einer Mutars-Prothese und ei-
ner LEAP-Prothese) versorgt worden wa-
ren, tiber durchschnittlich 131,6 Monate
(27,2-281,8 Monate) nachverfolgt. Inter-
essanterweise fand sich in den meisten
Fallen (46 % der gesamten Komplikatio-
nen) ein sogenanntes Weichteilversagen,
welches entweder den Streckapparat oder
aber eine Instabilitdtim Bereich der Hiifte

mit sekundirer Dysplasie und Disloka-
tion betraf. In 16% der Fille berichten
die Autoren iiber die Notwendigkeit ei-
ner Resektion einer derben Narbe um die
gesamte Prothese, die zu einer massiven
Bewegungseinschrankung und damit ei-
ner Unmoglichkeit der weiteren Verldn-
gerung gefithrt hat. Die weitere Analyse
zeigte ein strukturelles Versagen in 28 %
der Fille sowie eine Infektionsrate von
17 % und aseptische Lockerungen in nur
8 % aller Falle. Letzteres ist wohl das tiber-
raschendste Ergebnis, wird doch von der
Annahme ausgegangen, dass durch das
diametrale Wachstum des Knochens die
aseptische Lockerung bei Kindern deut-
lich haufiger wire. Die Studie zeigt jedoch
auch erstmals, dass fiir die Erzielung ei-
ner durchschnittlichen Verldngerung von
70,8 mm, 4,4 Verldngerungseingriffe pro
Patient erforderlich waren, ebenso wie
2,5 Operationen pro Patient zur Behand-
lung der insgesamt 184 Komplikationen
bei 58 Patienten. Aufgrund dessen ver-
weisen die Autoren auch explizit auf die
Notwendigkeit der exakten pridoperati-
ven Aufkldrung iiber diese Folgeeingriffe
und auch darauf, dass weitere Verbesse-
rungen in den einzelnen Bereichen nur
im direkten Vergleich mit den vorliegen-
den Langzeitergebnissen moglich sind.
Dennoch ist aufgrund der Verlasslich-
keit dieses Verlingerungsmechanismus
das System weiterhin im Einsatz.

Nichtinvasiv verlangerbare
Wachstumsprothesen

Die Diskrepanz zwischen Kurzzeitergeb-
nissen und mittelfristigen Ergebnissen
wird auchbeider Analyse des Systems Re-
piphysis evident. Das System, das frither
unter dem Namen Phenix (Phenix Me-
dical, Paris, Frankreich) verwendet wur-
de, basiert auf einer Speicherung der Ex-
pansionsenergie in Form einer Feder, die
durch nichtinvasive Erwdrmungen eines
Polyethylenschlauches freigegeben und
damit expandiert wird. Erste Ergebnisse
bei einem Nachuntersuchungszeitraum
von 14 Monaten wurden 2001 von Wil-
kins etal. bei 6 Patienten ohne prothesen-
bezogene Komplikationen berichtet [28].
Weitere 18 Prothesen wurden bei 15 pa-
diatrischen Patienten (drei Revisionen)
im Jahr 2003 von Neel et al. analysiert und

auch durchaus optimistische Ergebnisse
wiedergegeben [18]. Spitere Ergebnisse
zeigen jedoch mit Zunahme der Frequenz
und des Nachuntersuchungszeitraumes
eine deutliche Zunahme der Komplika-
tionen.

Im Jahr 2010 berichteten Saghieh et al.
von 17 Patienten, die mit einer Repiphysis
fiir durchschnittlich 61,7 Monate beob-
achtet wurden und insgesamt 38 Verldn-
gerungssitzungen mit durchschnittlich
8,6 mm erfuhren [20]. 12 dieser 17 Pa-
tienten erlitten Komplikationen, wobei
6 mechanischer Natur waren und in
3 Fillen Infektionen auftraten. In 7 Fal-
len wurde eine Revision erforderlich und
in 3 Fillen eine neue Prothese eingesetzt.

» Selbst nichtinvasive
Verlangerungsmechanismen von
Wachstumsprothesen haben
eine hohe Komplikationsrate

Ruggierietal. verglichen 2013 bei 32 Pati-
enten die Versorgungen mit 10 HMRS-,
15 Repiphysis- und 7 Stanmore-Prothe-
sen und zeigten eine signifikant hohe-
re Standzeit der HMRS- in Vergleich
zur Repiphysis-Prothese [22]. Die Au-
toren schlossen, dass selbst nichtinvasive
Verlingerungsmechanismen von Wachs-
tumsprothesen mit einer durchwegs ho-
hen Komplikationsrate behaftet sind.
Cipriano et al. beschrieben 2015 bei 6
von 12 Patienten, die mit einer Repiphy-
sis-Prothese im Alter von 10,1 Jahren
versorgt und durchschnittlich 72 Mo-
nate (26-119) nachbeobachtet wurden,
6 aseptische Lockerungen mit massivem
Knochenverlust im Bereich des Veranke-
rungsstieles. Die wohl schlechtesten Er-
gebnisse wurden schliefllich in der Arbeit
von Staals et al. 2015 veroffentlicht [25].
Vonden 15 Patienten, die sie mit einer Re-
piphysis-Prothese versorgt hatten, konn-
ten 10 mehr als 5 Jahre (durchschnitt-
lich 104 Monate) nachuntersucht wer-
den. Erstmals wurden auch hier Schmer-
zen wihrend der nichtinvasiven Verldn-
gerung beschrieben, sodass weitere Ver-
lingerungen unter Anésthesie durchge-
fithrt werden mussten. Bei den Patienten
wurden insgesamt 9 Revisionsoperatio-
nen durchgefiihrt, von denen 8 durch
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Tab.1 Beriicksichtigte Arbeiten aus den Peer-Review-Publikationen

Autor Jahr Referenz Prothesentyp Fall- Nachunter- Infektionen = Mechanisches  Ver- Lostof MSTS Alter
zahl suchungszeit- (Anzahlder Versagen (An- stor- follow Score bei
raum Patienten) zahl der Patien- ben up Opera-
(Monate) ten) tion
Gilgetal. 2018 [8] Stanmore 21 70 10 4 13 0 76 20
Medellin 2018 [17] Stanmore 24 158 2 5 0 0 78 11
etal.
Tsagozis 2018 [27] Stanmore 42 72 12 12 2 0 57 10
etal.
Bus et al. 2017 [2] Mutars 105 Von 15 15 37 4 X 36
1995-2010,
min. 5 Jahre
Gilgetal. 2016 [9] Stanmore 50 64 10 4 5 0 80 10
Grimer 2016 [11] Stanmore 46 353 60 X 302 32 X 21
etal. aus
564
Torner 2016 [26] Mutars 7 65 1 0 2 0 89 9
etal
Cipriano 2015 [3] Repiphysis 12 72 1 3 2 0 67 10
etal.
Staalsetal 2015 [25] Repiphysis 15 104 1 9 5 0 81 8
Schinhan 2015 [21] KMFTR: 69, 71 132 31 52 12 0 88 10
etal. Mutars: 1, Paf-
ford-Lewis:
1
Ruggieri 2013 [22] KMFTR: 10, 32 49 3 2 7 0 79 9
etal. Repiphysis: 15,
Stanmore: 7
Henderson 2012 [13] KMFTR: 17, 17 Von 1 1 0 0 X 11
etal. Stanmore: 8 2001-2007
Saghieh 2010 [20] Repiphysis 17 62 3 6 1 0 90 11
etal.
Yoshida 2008 [31] KMFTR: 26, 28 61 1 3 3 0 X 10
etal. Lewis: 1, Stan-
more: 1
Gupta 2006 [12] Stanmore 7 20 0 0 1 0 60 12
etal.
Gitelis 2003 [10] Repiphysis 18 25 1 5 0 0 X 11
etal.
Neeletal. 2003 [18] Phenix 18 22 7 0 0 0 90 1
Wilkins 2001 [28] Phenix 6 14 0 2 0 0 80 15
etal.
Cooletal. 1997 [4] Stanmore 24 56 1 1 0 0 X 10
Schindler 1997 [24] Stanmore 18 104 1 1 4 0 78 11
etal.
Eckardt 1993 [6] Lewis: 10, Tech 12 37 0 7 4 0 88 9
etal. Medica: 2
= = = = 590 81,1 7,7 6,6 = = 783 126
Sum-  Mittelwert Mittelwert Mittelwert Mittel- Mittel-
me wert  wert

KMFTR Kotz Modular Femur Tibia Reconstruction System, MSTS Musculoskeletal Tumor Society
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Implantatversagen und eine durch asep-
tische Lockerung bedingt waren. Auch
der Knochenverlust wird hervorgehoben,
der bei 5 Fillen zu Knochenaugmenta-
tionen wihrend der Revisionsoperation
gefiihrt hat. In der Conclusio nehmen die
Autoren von der weiteren Verwendung
dieser Prothese abstand. Aufgrund der
sich hdufenden Negativveroffentlichun-
gen wurde die Prothese schliefllich vom
Markt genommen.

Mehrere Publikationen beschiftigen
sich auch mit der nichtinvasiven Wachs-
tumsprothese der Firma Stanmore, die
vonauflen durcheinelektromagnetisches
Feld angetrieben und so verldngert wird.
Wie bei anderen Systemen wurden erste
Publikationen mit kleiner Fallzahl und
kurzer Nachbeobachtungszeit veréffent-
licht. So berichten Gupta et al. 2006 von
7 Fillen, die fiir nur 20,2 Monate nach-
beobachtet und deren Prothese um le-
diglich 25 mm im Durchschnitt verlin-
gert worden ist [12]. Auch nach diesen
ermutigenden Kurzzeitergebnissen wur-
de von Gilg und Mitarbeitern 2016 tiber
die Morbiditit der nichtinvasiven Wachs-
tumsprothese bei 50 Kindern mit 51 Pro-
thesenberichtet [9]. Beim Durchschnitts-
operationsalter von 10,4 Jahren und einer
Nachbeobachtungszeit von 64 Monaten
(20-145) war die Uberlebensrate der Pro-
these bei 81,7 % nach 3 Jahren und 61,6 %
nach 6 Jahren.

) Silberbeschichtete Implan-
tate brachten keinen Benefit in
Bezug auf Infektionskontrolle

Eine tiefe Infektion musste bei 19,6 %
nach durchschnittlich 12,5 Monaten fest-
gestellt werden und in 9,8% fand sich
ein Versagen des Verldngerungsmecha-
nismus sowie ein Implantatbruch in 3,9 %
der Fille. Die Zahl der Reoperationen war
mit 53 dhnlich wie in anderen Publika-
tionen, wobei die Amputationsrate mit
14% (3 wegen Lokalrezidiv und 4 we-
gen Infektionen) eher hoher angesetzt ist.
Die Autoren heben hervor, dass bei guten
funktionellen Ergebnissen und Kompen-
sation der Beinldnge, die Infektion nach
wie vor das grofite Risiko darstellt, wobei
die proximale Tibia das hochste Risiko
birgt. Die Ergebnisse der Versorgung mit
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einer Wachstumsprothese in dieser Re-
gion wird in einer eigenen Arbeit von
Tsagozis et al. 2018 bei 42 Patienten re-
trospektivanalysiert [27]. Als Besonderes
hervorzuheben ist, dass in dieser Stu-
die die Versorgung mit nichtinvasiven
Verlangerungsprothesen mit einer ho-
heren Infektionsrate als bei konventio-
nellen Verlingerungsprothesen behaftet
und mit einer héheren Amputationsrate
verbunden war. Trotz guter funktioneller
Ergebnisse betrug die Prothesenstandzeit
nach 5 Jahrenlediglich 55 % und nur 25 %
nach 10 Jahren. Hervorzuheben ist auch,
dass die Versorgung mit silberbeschich-
teten Implantaten in dieser Lokalisation
keinen Benefit in Bezug auf Infektions-
kontrolle und damit Protheseniiberleben
brachte.

Dieser Nachteil der nichtinvasiv ver-
langerbaren Prothesen konnte in der
Analyse von Medellin et al. von 24 tota-
len Femurversorgungen in einem Nach-
untersuchungszeitraum von 13,2 Jah-
ren (7 Monate bis 29,25 Jahre) nicht
nachvollzogen werden [17]. Es fanden
sich keine Diskrepanzen in Bezug auf
verschiedene Komplikationsarten. Aller-
dings waren in der Gruppe der minimal-
invasiv verldngerbaren totalen Femur-
prothesen eine genauere Einstellung der
Beinldngendifferenz, eine bessere Knie-
gelenksbeweglichkeit und eine verbes-
serte Gesamtfunktion zu verzeichnen.
Die Prothesenstandzeiten nach 5, 10
sowie 20 Jahren betrugen jeweils 79 %
fiir minimal-invasiv verlangerbare Stan-
more-Prothesen und 85 % nach 5 sowie
70% nach 10 Jahren fiir nichtinvasiv
verldngerbare Wachstumsprothesen der
Firma Stanmore.

SchliefSlich wurde in der Arbeit von
Gilg et al. die Anwendung der verlédnger-
baren Prothesen bei Revisionsoperatio-
nen mit massiver Beinldngendiskrepanz
bei 21 Patienten und einem durchschnitt-
lichen Alter von 20 Jahren (10-41) analy-
siert [9]. Bei einer Nachuntersuchungs-
zeit von 70 Monaten (17-128) wurde ei-
ne durchschnittliche Verldngerung von
51 mm (5-140) erzielt und eine Prothe-
senstandzeit von 75 % nach 2 Jahren und
55% nach 5 Jahren beschrieben.

Mit der Kostenanalyse beschiftigt sich
schliellich die Arbeit von Henderson
et al. und vergleicht 17 Patienten, die

mit einer minimal-invasiv verliangerba-
ren Prothese und 8 Patienten, die mit ei-
ner nichtinvasiv verldngerbaren Prothese
versorgt wurden [13]. Unter Zugrunde-
legung US-amerikanischer Verhiltnisse
schliefen die Autoren, dass nichtinva-
sivverldngerbare Prothesen trotz hoherer
Initialkosten aufgrund fehlender Verlan-
gerungseingriffe giinstiger abschneiden
als minimal-invasiv verldngerbare Pro-
thesen.

Abschlieflend muss festgehalten wer-
den, dass trotz intensiver Recherche kei-
ne Publikationen iiber die verldngerbare
Prothese von Mutars mit grofieren Fall-
zahlen gefunden werden konnte.

Fazit fiir die Praxis

== Wachstumsprothesen stellen eine be-
wahrte Methode und Alternative zu
ablativen Verfahren wie Amputation
und Umkehrplastik bei der Behand-
lung von Sarkomen im Kindes- und
Jugendalter dar.

== Das liber einen langen Zeitraum
zu beobachtende hohe Infektions-
risiko bedarf einer ausfiihrlichen
Erorterung im Rahmen des Aufkla-
rungsgespraches.

== Aufgrund der vielféltigen Komplika-
tionsmaglichkeiten sollte zur Reduk-
tion der Reoperationsfrequenz diese
Versorgung nur in spezialisierten
Zentren durchgefiihrt werden.
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