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Zusammenfassung

Hintergrund: Tumorprothesen werden mit guten Langzeitergebnissen bei Kindern
und Jugendlichen mit Knochentumoren implantiert und ermöglichen meist einen
langfristigen Extremitätenerhalt. Ebenso finden 3-D-gedruckte Individualimplantate
zunehmend Anwendung.
Fragestellung:Mit diesem Beitrag wird eine Übersicht zu kindlichen und jugendlichen
Knochentumoren und deren chirurgischer Behandlung gegeben. Aufgrund der
Verteilungshäufigkeit der kindlichen und jugendlichen Knochentumoren mit einer
Häufung im Bereich der unteren Extremität liegt der Schwerpunkt dieses Beitrags auf
diesem Bereich.
Methodik: Es erfolgte die systematische Literaturrecherche bei PubMed sowie die
Darstellung anhand der zentrumsinternen Erfahrungen.
Ergebnisse: Knochentumoren bei Kindern und Jugendlichen finden sich zumeist
kniegelenknah. Die Verwendung von modularen Tumorprothesen stellt heutzutage
die Therapie der Wahl dar, mit der in der Mehrzahl der Fälle ein langfristiger
Extremitätenerhalt erreicht werden kann. Mittels Wachstumsprothesen kann
bei jüngeren Kindern versucht werden, einer großen Beinlängendifferenz
entgegenzuwirken. 3-D-gedruckte Individualimplantate kommen zunehmend
zum Einsatz. Generell haben Tumorprothesen eine höhere Komplikationsrate als
primäre Endoprothesen. Die am häufigsten auftretenden Komplikationen und daraus
folgende Revisionseingriffe im Langzeit-Follow-up sind periprothetische Infektionen,
Prothesenverschleiß und aseptische Lockerungen.
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Die Verwendung vonMega-Endoprothe-
sen nach Tumorresektion und hiermit
einhergehenden großen Knochendefek-
ten stellt bei Kindern und Jugendlichen
eine Möglichkeit der Defektrekonstruk-
tion dar. Insbesondere nach gelenknah-
er Tumorentfernungmit der Notwendig-
keit des Gelenkersatzes kann so ein gu-
tes funktionales Ergebnis erreicht wer-
den.

Prothesendesign und Prognose

Tumorprothesen bieten durch ihr mo-
dulares Design die Möglichkeit, große
Knochendefekte individuell ohne erhöh-
ten Fertigungsaufwand zu rekonstruieren
und auf intraoperative Gegebenheiten zu
reagieren. Zusätzlich besteht die Mög-
lichkeit zur Verwendung eines Individual-
implantats (z. B. 3-D-Titandruck), welches
mit einem erheblichen Planungsaufwand
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patientenindividuell gefertigt wird. Mit
diesem kann jedoch auf die teils sehr klei-
nen kindlichen Knochen und den gering
ausgeprägten Weichteilmantel reagiert
und ein gutes Operationsergebnis erreicht
werden. Aufgrund der häufig epiphysä-
ren Tumorausdehnung und dem hiermit
einhergehenden onkologisch notwendi-
gen Verlust der Wachstumsfuge kann bei
jungen Kindern die Versorgung mit einer
Wachstumsendoprothese eine gute Opti-
on im Hinblick auf Beinlängendifferenzen
und Funktionalität bieten. Verschiedene
Verlängerungssysteme stehen zur Verfü-
gung. Ebensowerden Individualprothesen
regelhaft zusätzlich mit Wachstumsmo-
dulen versehen.

» Im Vergleich zur Primärendopro-
thetik sind die Komplikationsraten
von Tumorendoprothesen erhöht

Zu berücksichtigen ist, dass im Vergleich
zur Primärendoprothetik die Komplikati-
onsratenvonTumorendoprothesenerhöht
sind. Bei langzeitüberlebenden Kindern
und Jugendlichen nach Abschluss der
onkologischen Therapie sind im Verlauf
ggf. Revisionsoperationen aufgrund von
Materialverschleiß oder periprothetischen
Infektionen nötig [15].

Heutzutage wird jedoch trotz einer er-
höhten Revisionsrate meist ein langfristi-
ger Extremitätenerhalt mit zufriedenstel-
lender Funktion erreicht [15] bei akzep-
tabler sekundärer komplikationsbedingter
Amputationsrate [12, 19].

In einer Studie von Jeys et al. [12] wur-
de bei 1261 Patienten, welche mit einer
Megaprothese versorgt wurden, eine se-
kundäre Amputationsrate 20 Jahre nach
Implantation von nur 8,9% ermittelt, wo-
bei nach 1980 implantierte Prothesen sta-
tistisch signifikantgeringereAmputations-
raten aufwiesen. Wie in anderen Studien
zu Extremitätensarkomen stellten hierbei
das Lokalrezidiv mit 63% und die peripro-
thetische Infektionmit 34%diehäufigsten
Ursachen dar.

Sarkome des Knochens bei
Kindern und Jugendlichen

Osteosarkom

Das Osteosarkom ist der häufigste bösarti-
ge Knochentumor im Kindes- und Jugend-
alter, welcher in Deutschland zuletzt 2,6%
aller Krebserkrankungen der unter 18-Jäh-
rigen ausmachte [4]. Der Altersgipfel liegt
zwischen dem14. und 16. Lebensjahr [14].
Osteosarkome sind v. a. gelenknah in den
Metaphysen der langen Röhrenknochen
lokalisiert.

Eine Metastasierung erfolgt am häu-
figsten hämatogen mit Ausbildung pul-
monaler Filiae. Das klassische zentrale Os-
teosarkomistderhäufigsteVertreterdieser
Tumorentitätund ist i. d. R. einHigh-Grade-
Tumor. Es existieren jedoch verschiede-
ne eigenständige Subtypen des Osteosar-
komswie das teleangiektatische Osteosar-
kom, das periostale oder auchdas parossa-
le Osteosarkom. Hierbei kann es sich teils
umLow-Grade-Tumorenhandeln.DieSub-
typen sind jedoch hinsichtlich der Auftre-
tenswahrscheinlichkeit deutlich seltener.

Ewing-Sarkom

Ewing-Sarkome bilden die zweite große
Gruppe der bösartigen Knochentumoren
im Kindes- und Jugendalter und machen
etwa 2,2%aller Krebserkrankungen in die-
ser Altersstufe aus [4]. Die häufigste Loka-
lisation ist das Becken, die zweithäufigste
die Diaphysen der langen Röhrenknochen
der unteren Extremität. Der Altersgipfel
ist zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr.
Häufiger als beim Osteosarkom sind auch
jüngere Kinder und Kleinkinder betroffen.
Eine Metastasierung erfolgt früh meist in
die Lunge, aber auch ossär und findet sich
bei Erstdiagnose bei 20–25% der Patien-
ten [6].

Weitere primäre Knochensarkome im
Kindes- und Jugendalter sind z. B. Chon-
drosarkome, welche meist syndromassozi-
iert auftreten (z. B.multiple Enchondroma-
tose), sowie seltene High-Grade-Sarkome
(z. B. Rhabdomyosarkome, Leiomyosarko-
me mit primärer Knochenbeteiligung so-
wie Fibrosarkome des Knochens) oder das
Adamantinom. Die Inzidenz dieser Tumo-
ren ist jedoch deutlich niedriger, daher

werden diese Entitäten hier nicht einzeln
aufgeführt.

Aufgrund der Verteilungshäufigkeit der
Sarkome mit Dominanz an der unteren
Extremität fokussiert sich der vorliegende
Artikel der Übersicht halber auf die Tu-
morendoprothetik in diesem Bereich. Die
allgemeinen Vorgehensweisen gelten je-
doch für Knochensarkome sämtlicher Lo-
kalisation.

Klinische Symptome

Klinisch zeigen sich i. d. R. über einen
kurzen bis mittelfristigen Zeitraum pro-
grediente Schmerzen und Schwellun-
gen im Bereich des Tumors und/oder
Funktionseinschränkungen und Lauf-
faulheit. Zudem kommt es ggf. zu Rö-
tungen, Überwärmung oder Nerven-/
Gefäßkompressionssymptomen als Aus-
druck einer parossalen Tumorkomponen-
te.

» Bei Diagnosestellung bestehen
die Beschwerden häufig über einen
mehrwöchigen Zeitraum

Bei Diagnosestellung bestehen die Be-
schwerden häufig über einen mehrwöchi-
gen Zeitraum. Pathologische Frakturen als
erstes Symptom sind ebenso selten wie
eine B-Symptomatik, welche sich meist
erst bei fortgeschrittener systemischer
Erkrankung manifestiert.

Ätiologie und genetische
Prädisposition

Die genaue Ätiologie ist zumeist nicht be-
kannt. Einemehrere Jahre vorhergegange-
ne Strahlenexposition kann Ursache eines
sekundären Osteosarkoms sein.

Während die Inzidenz des Osteosar-
koms bei Patienten mit dem hereditären
(bilateralen) Retinoblastom und anderen
seltenen Syndromen wie dem Li-Fraume-
ni-Cancer-Family- oder Rothmund-Thom-
son-Syndrom deutlich erhöht ist, ist bei
Patienten mit Ewing-Sarkomen keine ge-
netische Prädisposition bekannt.

Bei V. a. auf einen bösartigen Knochen-
prozess sollte die Vorstellung in einemSar-
komzentrum erfolgen (Behandlungsleitfa-
den in . Abb. 1).

Der Onkologe 7 · 2022 579



Leitthema

Unklare sarkomverdächtige
Raumforderung 

Adäquate Bildgebung
(Kompartment-MRT + KM,

Röntgen 2E) und Vorstellung in
einem spezialisierten

Sarkomzentrum

Probeentnahme im
Sarkomzentrum 

Interdisziplinäre
Tumorkonferenz 

neoadjuvante
protokollgerechte Therapie

supportive Therapie
- psychoonkologische Therapie

- Kryokonservierung
- Physiotherapie

Vervollständigung der
Bildgebung, ggf. Staging

chirurgische Therapie

adjuvante protokollgerechte
Therapie 

Nachsorge

Abb. 18 Behandlungsleitfaden für Sarkome.2E 2 Ebenen,KM Kontrastmittel,MRTMagnetresonanztomographie
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Indikationen und Kontraindikatio-
nen der Tumorendoprothetik

Ziel der Operation zum Erreichen eines
optimalen onkologischen Outcomes unter
kurativer Voraussetzung ist die weite Tu-
morresektion nach Enneking [3]. Die Ope-
ration in einem spezialisierten Sarkomzen-
trumnach interdisziplinärem Tumorkonfe-
renzbeschluss ist hierfür dringend gefor-
dert.

Die Rekonstruktion des knöchernen
und weichteiligen Defekts dient dem Ex-
tremitätenerhalt und der Wiederherstel-
lung einer möglichst optimalen Funktion.
Primäre Amputationen sind selten, mit
sekundären komplikationsbedingten Am-
putationen muss jedoch im langfristigen
Verlauf gerechnet werden.

Absolute Kontraindikationen für den
primären Extremitätenerhalt und hiermit
für die tumorendoprothetische Rekon-
struktion können sowohl onkologisch
begründet sein als auch auf funktionalen
Gesichtspunkten basieren. Eine unter Er-
halt der Extremität nicht zu realisierende
vollständige Tumorresektion stellt eine
solche Kontraindikation dar. Ebenso kann
z. B. bei lokalem Tumorprogress unter
neoadjuvanter Therapie eine Amputation
aus onkologischen Abwägungen notwen-
dig werden. Weitere Indikationen können
u. a. durch eine zu stark eingeschränkte
Funktion nach der Rekonstruktion be-
gründet sein. So muss beispielsweise bei
einer Tumorausdehnung, bei welcher sich
trotz plastisch-chirurgischer Möglichkei-
ten keine ausreichende Weichteildeckung
der Rekonstruktion realisieren lässt, die
Sinnhaftigkeit der Rekonstruktion kritisch
hinterfragt werden.

Unter den relativen Kontraindikationen
ist v. a. bei kniegelenknahen Tumoren ei-
ne Tumorausdehnung in den Streckappa-
rat und in die umliegendenWeichteile und
die damit einhergehende erschwertemus-
kuläreDeckung sowieGelenkstabilität und
-funktion zu bedenken. So muss aus der
ErfahrungderAutorenherausz. B.bei intra-
artikulärer Tumorinfiltration aufgrund der
hohen Komplikationsrate und meist er-
heblich eingeschränkter Kniegelenkfunk-
tion nach extraartikulärer Tumorresektion
alternativ eine Amputation offen mit den
Patientenbzw. denElternbesprochenwer-
den.

Bei gefäßnahen Tumoren, welche das
Gefäß infiltrieren oder eine angestrebte
R0-Resektion unter Erhalt des Hauptge-
fäßes nicht möglich machen, besteht eine
relative Kontraindikation für den Extremi-
tätenerhalt. In diesen seltenen Fällen kann
ein Gefäßersatz zur Vermeidung einer Am-
putation evaluiert werden.

» Die Umdrehplastik als
Sonderform der Amputation
ist eine Alternative zur
Extremitätenrekonstruktion

Aufgrund des großen Restwachstums
beim sehr jungen Patienten (<5 Jahre)
und der hiermit verbundenen Problematik
der stark verkürzten Extremität bei Verlust
einer Wachstumsfuge durch die Tumor-
resektion mit konsekutiver schlechter
Funktion sowie des sehr gering ausgebil-
deten Weichteilmantels mit insuffizienter
Defektdeckungstellt dieUmdrehplastik als
Sonderform der Amputation noch immer
eine wichtige Alternative zur Extremitä-
tenrekonstruktion dar. Sie verliert jedoch
durch die fortschreitende Implantatent-
wicklung zunehmend an Bedeutung.

Für die knöcherne Defektrekonstruk-
tion stehen grundsätzlich verschiedene
Optionen zur Verfügung, die abhängig
von Faktoren wie Alter, Tumorlokalisation,
Begleittherapien (systemische Chemothe-
rapie/lokale Strahlentherapie), Prognose
und Funktionsanspruch ihr jeweiliges Indi-
kationsspektrum haben. So stehen neben
der endoprothetischen Versorgung ver-
schiedene Arten der biologischen Rekon-
struktion (autologe Fibulatransplantation,
Allograft, Kallusdistraktion oder auch
Kombinationen aus mehreren Verfahren)
zur Verfügung.

Die Wahl der Rekonstruktion ist immer
eine individuelle Entscheidung, die imVor-
feld der Operation am besten schon zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung mit dem
Patienten bzw. den Eltern getroffen wird.
Hierdurch verbleibt ausreichend Zeit für
die Planung des Eingriffs, die Einleitung
optional notwendiger präoperativer Diag-
nostik (z. B. Dünnschicht-Computertomo-
graphie [CT] für die Implantatplanung, An-
giographie für eine autologe Fibulaent-
nahme usw.) sowie die psychische und
physische Vorbereitung des Patienten.

Bei rein diaphysären Defekten besitzen
biologische Verfahren wie die gefäßge-
stielte autologe Fibulatransplantation den
Vorteil eines hohen biologischen Konso-
lidierungspotenzials. Neben der Entnah-
memorbidität der gesunden Seite sind al-
lerdings nach adjuvanter Chemotherapie
und notwendiger lokaler Radiatio insbe-
sondere an der unteren Extremität lange
Phasen mit Ent- bzw. Teilbelastung und
hohe Raten an Pseudarthrosen, Frakturen
oder Revisionen zu beachten [16].

Besteht aufgrund der Tumorausdeh-
nung die Notwendigkeit der Gelenkrekon-
struktion, so ist dies am besten mit einer
Tumorendoprothese zu bewerkstelligen.
Neue Fertigungstechniken wie das 3-D-Ti-
tandruckverfahren erweitern zunehmend
das Indikationsspektrum von Implanta-
ten, gehen jedoch mit einem erheblichen
Planungs- und Kostenaufwand einher.

Operationsplanung und präopera-
tive (Patienten-)Vorbereitungen

Die präoperative Bildgebung zur Planung
der Tumorresektion sollte neben einem
Röntgenbild der betroffenen Extremität in
2 Ebenen (mit Messlatte oder Messkugel)
auch eine Kompartment-Magnetreso-
nanztomographie (MRT) mit Kontrast-
mittel des betroffenen Knochens zum
Ausschluss von Skip-Metastasen enthal-
ten. Die Tumorresektion muss rechtzeitig
geplant und die notwendige Bildge-
bung aktuell sein, sodass ausreichend
Zeit bleibt, ggf. notwendige Individualim-
plantate oder spezielle Implantatgrößen
zu bestellen. Ebenfalls sollten muskuläre
Rekonstruktionsmöglichkeiten beherrscht
oder ein plastischer Chirurg als Back-up
zur Verfügung stehen, sodass nach Pro-
thesenimplantation eine gute muskuläre
Deckung gewährleistet ist.

Zeitnah im Vorfeld der Operation muss
laborchemisch überprüft werden, dass die
Leukozyten des Patienten nach neoadju-
vanter Therapie bei mindestens 2000/μl
und die Thrombozyten bei mindestens
80.000/μl liegen, um das perioperative Ri-
siko hinsichtlich Blutungskomplikationen,
Wundheilungsstörungund Infektionmög-
lichst zu minimieren. Je nach präoperati-
vem Hämoglobinwert und zu erwarten-
dem Blutverlust müssen ausreichend viele
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a b

Abb. 28 Postoperatives Röntgenbild in 2 Ebe-
nen (a lateral,b a.-p.)mit einer Tumorprothese
der proximalen Tibia. Erläuterung s. Text

Erythrozytenkonzentrate für dieOperation
bereitgestellt werden.

Das Aufklärungsgespräch sollte recht-
zeitig vor der Operation erfolgen. Hier soll-
te (je nach Alter) mit dem Patienten und
den Eltern über Komplikationen, die zu
erwartende Funktion und ggf. notwendi-
ge weitere Operationen im Verlauf des Le-
bens, aber auch über Therapiealternativen
gesprochen werden.

» Vor dem Eingriff sollte auf die
Notwendigkeit der postoperativen
Beübung hingewiesen werden

Auch sollte im Vorfeld des Eingriffs bereits
auf Nachsorgeempfehlungen und die Not-
wendigkeit der gezielten postoperativen
Beübung der Extremität hingewiesen wer-
den, umdieweiteren Behandlungspartner
hierdurch frühzeitig einzubeziehen.

Postoperativ kann langfristigoft einho-
hes sportliches Niveau und eine aktive
Teilhabe im Alltag erreicht werden [13].
Abhängig vom Prothesenmodell sollten
postoperative Verhaltensweisen hinsicht-
lichBelastungundBewegungsausmaßbe-
sprochen und die dringende Notwendig-
keit von Physiotherapie zur Vermeidung
von Schonhaltungen und Gelenkkontrak-
turen (unmittelbar nach der Op. sowie
während der adjuvanten Therapie) betont
werden. Im Anschluss an die adjuvante
systemische Therapie und ggf. lokale ad-

a b c

Abb. 38 Postoperatives Röntgenbild in 2 Ebenen (a a.-p.,b lateral)mit einerWachstums-Tumorpro-
these imBereichdes Femursmit Hohlschaft. Z. n. sekundäremEinsetzen einerHüftpfannemitmakro-
poröser Oberfläche zur Stabilisierung einer chronischen Subluxation und einer progredienten Bein-
längendifferenz. ImdistalenKnochenrest (c) des Femurs „stress-shielding“ imSinne eines Verlusts der
periprothetischen Knochendichte (Pfeil)

ditive Strahlentherapie wird eine Rehabi-
litationsmaßnahme dringend empfohlen.

Eltern und Kinder sollten über die Not-
wendigkeit von zukünftigen Antibiotika-
prophylaxen bei Eingriffen mit dem Risiko
einer Bakteriämie (z. B. Zahneingriffe) in-
formiert werden.

Implantatauswahl

Nach der Tumorresektion können Tumor-
endoprothesen (bei Kindern und Jugend-
lichen i. d. R. zementfrei) unterschiedli-
cher Hersteller implantiert werden. Diese
sind meist aus einer Titanlegierung ge-
fertigt, bezüglich der Länge modular zu-
sammensetzbar und verfügen über eine
intraoperativ individuell einstellbare Ro-
tation. Durch verschiedene Legierungen
(z. B. Silberbeschichtungen) und Oberflä-
chenstrukturen (Hydroxylapatit-Beschich-
tung, makroporöse Oberflächen) wird ver-
sucht, die Infektionsraten zu senken und
die Osteointegration zu verbessern.

Neben den modularen Prothesen ste-
hen verschiedene Arten der Sonder-/
Individualimplantate zur Auswahl. Ab-
hängig von unterschiedlichen Faktoren,
wie zu erwartendem Restwachstum, Grö-
ßenausdehnung des Tumors, zu erwarten-

dem Weichteil- und Knochendefekt oder
Lokalisation, können diese Implantate
unter den individuellen knöchernen und
weichteiligen Voraussetzungen gefertigt
werden. Auch die sog. Wachstumsimplan-
tate, die durch ein mechanisches Ausfah-
ren des Prothesenkorpus den Verlust einer
Wachstumsfuge ausgleichen können, sind
Sonderimplantate und müssen als diese
geplant werden.

Aus der persönlichen Erfahrungder Au-
toren heraus hat sich bei der Mehrzahl der
Patienten eine zementfreie Schaftveranke-
rung bewährt. Zementierte Verankerungs-
techniken sind absoluten Ausnahmefällen
vorbehalten.

Ab einer zu erwartenden Beinlängen-
differenz von mehr als 3 cm durch resek-
tionsbedingten Verlust einer Wachstums-
fuge sind Wachstumsprothesen zu bevor-
zugen.

Bei jungen Patienten mit noch offe-
nenWachstumsfugen kanndurch Verwen-
dungpolierter,nichteinwachsenderSchäf-
te die Wachstumsfuge geschont werden
(. Abb. 2). Das polierte Femurschild bei
demFall in. Abb.2erlaubteinzumeistun-
gestörtes Restwachstum der Epiphysenfu-
ge. Die Tibiaverankerung erfolgte hier mit
einem 9cm langen, zementfreien hydro-
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xylapatitbeschichteten Schaft. Die Schaft-
längen sind unter den Systemen variabel,
eine Länge von 12cm oder mehr ist i. d. R.
für erwachsene Patienten zu empfehlen.
Bei Kindern werden häufig Schaftlängen
von 9cm verwendet, um ein bei Kindern
auftretendes „stress-shielding“ zu reduzie-
ren (. Abb. 3c).

Wachstumsprothesen

Die Frage der Implantation von Wachs-
tumsprothesen muss unter Berücksich-
tigung der erhöhten Komplikationsrate
und des noch zu erwartenden Rest-
wachstums,welchesdurch (neo)adjuvante
(Radio-)Chemotherapie oft vermindert ist,
kritisch gestellt werden. Zur Verfügung
stehen hier verschiedene nichtinvasive
Verlängerungssysteme für die jeweilige
Prothesenlokalisation.

Kleinere Beinlängendifferenzen, aus
Sicht der Autoren <2–3cm, sollten nach
Wachstumsabschluss mittels Schuhaus-
gleich oder während des Wachstums mit
einer Epiphysiodese der kniegelenkna-
hen Wachstumsfugen der Gegenseite
ausgeglichen werden. Bei jugendlichen
Patienten mit nicht mehr großem zu
erwartendem Wachstumspotenzial sollte
die Verwendung von standardisierten mo-
dularen Tumorprothesen mit zementfrei
eingebrachtem Schaft des tumortragen-
den Knochens ohne Wachstumsoption er-
folgen. Der Gelenkpartner wird dann mit
einempolierten Schaft versorgt (. Abb. 2).

» Das durchschnittliche
Patientenalter bei Implantation
einer Wachstumsprothese liegt bei
10 Jahren

ImVerlauf sindhäufigWechseloperationen
bzw. beim ausgewachsenen Patienten der
Wechsel auf eine definitive Prothese auf-
grund des Körpergewichts notwendig. Das
durchschnittliche Patientenalter bei Im-
plantation einer Wachstumsprothese liegt
bei etwa10 Jahren [19]. Beideutlich jünge-
ren Patienten ist ein Beinlängenausgleich,
ggf. trotz wachstumslenkender Maßnah-
men der Gegenseite, mit dem primären
Wachstumsmodul der Prothese eher nicht
zu erreichen (hier müsste im Verlauf ein
Wechsel des Verlängerungsmoduls für die
weitere Distraktion der Prothese erfolgen).

Die maximale Distraktionsstrecke ist
herstellerspezifisch und abhängig von der
Prothesengröße und -lokalisation. Limi-
tierend für die Verlängerungen ist oft die
Weichteilsituation (Muskelkontrakturen,
traktionsbedingte Nervenläsionen und
konsekutive Schmerzen) und eine durch
die Patienten eingegangene Schonhal-
tung.

In der Anfangszeit der Wachstumsen-
doprothetik erfolgte die Verlängerung in-
vasiv mittels multipler Operationen über
einen kleinen Hautschnitt zur schrittwei-
sen Distraktion der Prothese. Ein wesent-
licher Nachteil dieses Verfahrens war das
wiederkehrende Risiko der periprotheti-
schen Infektion und die Tatsache, dass in
jeder Operation nicht zu viel Länge ge-
wonnen werden konnte.

Mittlerweile erfolgt die postoperati-
ve Verlängerung i. d. R. nichtinvasiv über
einen von außen angesteuerten integrier-
ten Motor in der Prothese bzw. durch
einen implantierten Verlängerungsnagel
mittels Kallusdistraktion in einem am-
bulanten Setting [2]. Im Femur ist eine
kontinuierliche Verlängerung von etwa
1mm/Tag, am Unterschenkel von etwa
0,7mm/Tag möglich.

Staals et al. [19] veröffentlichten kürz-
lich eine große Multizenterstudie aus 15
europäischen Tumorzentren, in der das
Outcome von 299 Wachstumstumorpro-
thesen im Bereich des distalen Femurs un-
tersucht wurde. Im Zeitintervall von 1986
bis 2019 wurden v. a. nichtinvasive Ver-
längerungsimplantate verwendet (80%).
Es zeigte sich bei den meisten Herstellern
ein gutes Implantatüberleben mit über
80% im 10-Jahres-Follow-up. Jedoch wur-
den bei 61% der Patienten wiederhol-
te Operationen notwendig. Der häufigste
Grund für Revisionsoperationen war der
Abschluss der Verlängerung und Wechsel
auf ein definitives Implantat. Nichtinvasive
Wachstumsprothesen konnten mit 11,8%
eindeutlichgeringeres Infektionsrisiko ge-
genüber den invasivenWachstumsprothe-
senmit 22,9% im 10-Jahres-Follow-up zei-
gen.Bei194PatientenwarenErgebnissezu
der Beinlängevorhanden, 76 davonhatten
keine relevante Beinlängendifferenz. Bei
den anderen 127wurde eine durchschnitt-
liche Beinlängendifferenz von 23mm an-
gegeben (Spanne: 4–87mm). Bei 12%des
Patientenkollektivs trat ein Prothesenin-

fekt auf. Eine sekundäre Amputation nach
ImplantationeinerWachstumsprothese im
Bereich des distalen Femurs wurde bei 20
(7%) von 299 Patienten notwendig.

3-D-gedruckte Individualimplantate

Eine ausgedehnte langstreckige knöcher-
ne Tumorausdehnung oder das Vorliegen
von Skip-Metastasen machten bis vor we-
nigenJahrendenErsatzdesgesamtenKno-
chens (z. B. totales Femur) mit Ersatz von
2 Gelenken und Zerstörung der (gesun-
den) Wachstumsfugen notwendig, da bei
einem Restknochenanteil von unter etwa
8cm zum Gelenk bzw. der Wachstumsfu-
ge eine stabile Implantatverankerung mit
konventionellen Schäften nicht möglich
ist.

Dank der Entwicklung neuer Ferti-
gungstechniken wie dem 3-D-Titandruck-
verfahren ist es mittlerweile möglich,
auch bei sehr kurzem Restknochen ei-
ne sichere Verankerung zu schaffen und
so „gelenksparend“ und beim Kind ggf.
unter Schonung der gesunden, nicht be-
troffenen Wachstumsfugen zu operieren
(. Abb. 4). Aus der eigenen Erfahrung
besitzen die 3-D-gedruckten Implantate
mit ihrer offenen makroporösen Struktur
ein großes Potenzial dafür, dass zukünf-
tig mehr Gelenke und Wachstumsfugen
erhalten und gleichzeitig die Kompli-
kationsraten reduziert werden können.
Jedoch muss bedacht werden, dass hier-
bei intraoperativ ggf. keine Ausweich- und
Ersatzimplantate zur Verfügung stehen
und langfristige Studienergebnisse zur
Funktion, zu Komplikationen und zur Im-
plantatstandzeit aktuell noch ausstehen.

Angelini et al. präsentierten in einer ers-
ten Studie zufriedenstellende Ergebnisse
von 3-D-gedruckten Individualprothesen
im Bereich der muskuloskeletalen Onkolo-
gie mit akzeptablen Raten für Infektionen
und Wundheilungsstörungen [1]. Ein län-
geres Follow-up dieser Studie steht noch
aus.

Weichteilmanagement

Bei sämtlichen endoprothetischen Re-
konstruktionen ist das adäquate Weich-
teilmanagement entscheidend für das
langfristige Implantat- und Extremitäten-
überleben sowie das funktionale Ergeb-
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Abb. 49 Präoperative
MRT (a,b) undpostope-
rative Röntgenbildge-
bung (c,d) eines Patienten
mit Ewing-Sarkomdes
Femurs und Rekonstruk-
tionmit 3-D-gedruckter
Individualprothese unter
Schonungder Gelenke
undWachstumsfugen.
MRTMagnetresonanzto-
mographie

nis. Die vollständige muskuläre Implan-
tatdeckung schützt das Implantat und
reduziert das periprothetische Infektrisi-
ko signifikant. Die Verwendung lokaler
Muskellappenplastiken muss daher vom
Operateur beherrscht werden. Ein ge-
stielter Gastroknemiusschwenklappen ist
z. B. beim proximalen Tibiaersatz zur De-
ckung der Prothese unvermeidbar und
wird auch regelhaft bei extraartikulären
Kniegelenkresektionen angewandt. Zum
spannungsfreien Hautverschluss emp-
fiehlt sich dort meist eine Meshgraft-
Hautplastik mit einer temporären Vaku-
umtherapie. Freie Lappen, wie z. B. ein
freier Latissimustransfer oder faszioku-
tane Lappenplastiken, werden v. a. in
Revisionseingriffen und seltener in der
Primärversorgung eingesetzt.

» Die Verwendung eines
Anbindungsschlauchs dient der
Funktionsverbesserung und
Komplikationsreduktion

Die Verwendung eines sog. Anbindungs-
schlauchs, welcher über das Implantat ge-
stülpt wird, dient einerseits der Funktions-
verbesserungdurcheinemechanischeVer-
bindung der Weichteile (Refixation der zu-
vor abgelösten Sehnen und Muskeln, Kap-
selrekonstruktion), andererseits der Kom-
plikationsreduktion durch Reduktion des
Totraums um das Implantat. Insbesonde-
re im Bereich des proximalen Femurs, der
proximalen Tibia und des proximalen Hu-
merus empfiehlt sich dessen Nutzung.

Während die perioperative (Single-
Shot-)Antibiotikaprophylaxe mit z. B. ei-
nem Cephalosporin der 3. Generation als
generell indiziert gilt, wird der Nutzen der
etablierten prolongierten Gabe kontro-
vers diskutiert und ist Gegenstand einer
aktuellen Studie [18].

Postoperatives Management und
Nachsorge

Die bevorzugte zementfreie Verankerung
der ImplantatebedingteineTeilbelastung/
Entlastung des operierten Beins für einen
Zeitraum von mindestens 6 Wochen mit
anschließender Aufbelastung. Abhängig
vom operativen Weichteilmanagement
(v. a. im Bereich des Kniegelenks) kann
eine mehrwöchige Ruhigstellung des Ge-
lenks notwendig werden. Dies betrifft
vornehmlich den proximalen Tibiaersatz
aufgrundderRekonstruktiondesStreckap-
parats. Im Anschluss muss die funktionelle
Beübung erfolgen, um Kontrakturen zu
vermeiden. Kniegelenkersetzende Tumor-
prothesen sind mechanisch bedingt bis
95° flektierbar, sodass z. B. Fahrradfahren
zumeist möglich ist.

Bei Implantation einer Wachstumspro-
these wird der Verlängerungsbeginn ab-
hängig von der onkologischen Therapie,
den Weichteilverhältnissen und der Bein-
längendifferenz festgelegt. Während der
Verlängerung sind regelmäßige klinisch-
radiologische Kontrollen notwendig. Bei
implantierten Wachstumsmotoren darf
aufgrund der elektronischen Komponen-
ten keine MRT-Kontrolle erfolgen.

Abhängig von der Grunderkrankung ist
die leitliniengerechteNachsorge zubeach-
ten [20, 21].

Früh- und Spätkomplikationen

Perioperative Komplikationen treten bei
Tumorprothesen deutlich häufiger auf als
in der Primärendoprothetik [5]. Komplika-
tionen, insbesondere Implantatversagen
und periprothetische Infektionen, sind im
Bereich der unteren Extremität häufiger
als im Bereich der oberen. Die prothesen-
bedingten Komplikationen werden nach
der Henderson-Klassifikation beschrieben
[11].

» Für den proximalen bzw. totalen
Femurersatz stellt die Luxation die
häufigste Komplikation dar

Zu den Frühkomplikationen gehört u. a.
das Weichteilversagen mit Wundheilungs-
störung in der direkten postoperativen
Phase. Lokale Faktoren wie der aufwen-
dige operative Eingriff mit Implantation
eines großen Fremdkörpers, eine voran-
gegangene Strahlentherapie oder die lo-
kale und systemische Immunsuppression
durch die neoadjuvante Chemotherapie
bedingen diese Problematik. Im Verlauf
von Wundheilungsstörungen kommt es
bei etwa 1/3 der Patienten zu einer peri-
prothetischen Infektion [10].Dieadjuvante
Chemotherapie sollte daher erst bei reiz-
losen postoperativen Wundverhältnissen,
frühestens jedoch 14 Tage nach dem Ein-
griff fortgeführt werden.
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Für den proximalen bzw. totalen Fe-
murersatz stellt die Luxation die häufigste
Komplikation dar und betrifft v. a. mo-
nopolare Pfannensysteme [9]. Durch die
Wahl eines Duokopfs oder einer tripola-
ren Pfanne sowie der Verwendung eines
Anbindungsschlauchs zur primären Stabi-
lisierung kann die Rate an Luxationen sig-
nifikant reduziert werden und stellt heut-
zutagenurnocheinuntergeordnetesProb-
lem dar. Generell muss intraoperativ die
Beweglichkeit und Luxationstendenz der
Prothese getestet und die Weichteilspan-
nung gut eingestellt werden. Postoperativ
kanndurch eine gezielte Anleitung des Pa-
tienten zur Vermeidung einer Adduktion
über die Nulllinie und Flexion größer 90°
das Luxationsrisiko weiter reduziert wer-
den.

Im mittel- bis langfristigen Verlauf sind
aseptischeSchaftlockerungeneinhäufiges
Problemmit der Notwendigkeit zur opera-
tiven Revision. Abhängig vom Implantat-
design und der Verankerungstechnik (ze-
mentiert/nichtzementiert) sowie der Lo-
kalisation ergeben sich stark differierende
Angaben bzgl. der Auftretenswahrschein-
lichkeit [9]. Insgesamt istdieseProblematik
in den vergangenen Jahren jedoch deut-
lich zurückgegangen.

Die Hauptproblematik des Materialver-
sagensbestehtbeimKniegelenkersatz, be-
dingt durch Verschleißerscheinungen der
einzelnen Komponenten. Der Verschleiß
wiederum führt zu sekundären Proble-
men wie einer Instabilität mit Funktions-
einschränkungen, einer endogenen Syno-
vitis als lokaleReaktionaufdieAbriebparti-
kel und kann im schlimmsten Fall zur asep-
tischen Implantatlockerung führen. Auch
hier gilt, dass durch die Verbesserung der
ImplantatkomponentendieseProblematik
geringer ausgeprägt ist und sichdie Stand-
zeiten der Prothesen mittlerweile verlän-
gerthaben[7]. Letztendlich istbei langzeit-
überlebenden Kindern und Jugendlichen
jedoch zwangsläufig mit einem mechani-
schen Verschleiß des Gelenkmechanismus
zu rechnen. In diesen Fällen muss indivi-
duell mit dem Patienten, abhängig vom
Funktionsanspruch und Leidensdruck so-
wie dem Grad der Instabilität der Prothe-
se, eine Revision besprochen werden. Zu
bedenken ist hierbei, dass jegliche Revi-
sionsoperation mit einem hohen Infekti-

onsrisiko behaftet ist und die Indikation
hierfür gut abgewogen werden muss.

Die schwerwiegendste und zweithäu-
figste Komplikation ist die periprotheti-
sche Infektion. Implantatassoziierte Infek-
tionen werden lokalisationsabhängig mit
einer Häufigkeit von bis zu 20% beschrie-
ben und treten meist als exogen bedingte
Infektionen auf [8, 10]. In dem eigenen
Kollektiv der Autoren traten die Infektio-
nen inder überwiegendenAnzahl der Fälle
innerhalb der ersten 15 Monate nach Im-
plantation auf und sind somit sicherlich
großenteils mitbedingt durch die Immun-
suppression im Rahmen der systemischen
Therapie. Später auftretende Infektionen
sind meist bedingt durch eine hämato-
gene Bakteriämie im Rahmen von sons-
tigen Infektionen. Als weiterer negativer
Einflussfaktor gilt die lokale Strahlenthe-
rapie [17].

Einen festgelegten Therapiestandard
bei Auftreten einer implantatassoziierten
Infektion gibt es aufgrund der individu-
ellen Therapieoptionen nicht. Ein akuter
Frühinfekt kann, wenn rechtzeitig dia-
gnostiziert, durch ein einzeitiges Vorge-
hen unter Retention des Implantats mit
guten Erfolgsquoten therapiert werden.
Chronische Infektionen werden i. d. R.
durch eine zweizeitige Wechseloperation
mit komplettem Prothesenausbau und
zwischenzeitiger Implantation eines an-
tibiotikahaltigen Zementspacers behan-
delt. Die Notwendigkeit der sekundären
Amputationen aufgrund einer nicht aus-
heilenden periprothetischen Infektion ist
auch heutzutage nicht immer vermeidbar
[12, 19] und stellt weiterhin ein Problem
dar.

Ausblick

Tumorendoprothesen sind bei Kindern
und Jugendlichen eine gute Möglichkeit
der extremitätenerhaltenden Tumorre-
sektion und Rekonstruktion. Bei langzeit-
überlebenden Kindern und Jugendlichen
zeigt sich im Verlauf zwangsläufig ein
Verschleiß des Gelenkmechanismus. Hier
ist jede Revision individuell mit dem Pati-
enten abhängig vom Funktionsanspruch
und Leidensdruck zu besprechen.

Wachstumsprothesen sind bei einer
großen zu erwartenden Beinlängendif-
ferenz insgesamt durch die mittlerweile

nichtinvasive Verlängerung eine gute Op-
tion, den Verlust einer Wachstumsfuge
zu kompensieren. 3-D-gedruckte Implan-
tate erscheinen im kurzfristigen Follow-
up vielversprechend und ermöglichen
gelenk- und wachstumsschonende Ein-
griffe. Langzeitstudienergebnisse stehen
diesbezüglich noch aus.

Fazit für die Praxis

4 Tumorendoprothesen bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Knochensarkomen stellen
inzwischen das Standardverfahren in der
Rekonstruktion dar.

4 Abhängig von der zu erwartenden Bein-
längendifferenz können Wachstumspro-
thesen unter Berücksichtigung der Kom-
plikationen und Risiken Anwendung fin-
den.

4 Revisionsoperationen sind häufiger als in
der Primärendoprothetik.

4 Die periprothetische Infektion stellt die
gravierendste Komplikation dar und er-
fordert i. d. R. einen zweizeitigen Prothe-
senwechsel.

4 3-D-gedruckte Implantate zum Erhalt der
gesundenWachstumsfuge sowiedernicht
betroffenen Gelenke erscheinen für die
Zukunft vielversprechend.
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