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ten können auch extrem große Knochen-
defekte individuell mit guten Ergebnis-
sen schnell und kostensparend rekons-
truiert werden [1].

In den letzten 30 Jahren konnte die 5-
jährige Standzeit von Tumormegaendo-
prothesen von 20 auf 85% verbessert
werden, obwohl die Patienten meistens
jung und aktiv sind. Dennoch ist die
Komplikationsrate höher als im Bereich
der primären Endoprothetik [3].

Im Folgenden berichten wir über unsere
Erfahrung mit dem von uns verwende-
ten modularen Tumormegaendoprothe-
sensystem (Abb. 1), beschreiben das
postoperative Behandlungskonzept, er-
läutern die Indikationen, die typischen
Komplikationen und die Grenzen.

n Bei Patienten mit malignen Knochen-
tumoren kann in den meisten Fällen ein
extremitätenerhaltendes Operationsver-
fahren mit weiten Resektionsgrenzen
angewendet werden.

Chirurgische Technik

Mithilfe des modularen universalen Tu-
mor- und Revisionssystems (MUTARS,
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Zusammenfassung

Extremitätenerhaltende Chirurgie mit
modularen Tumorendoprothesen ist
heutzutage in den meisten Fällen er-
folgreich möglich. Fast jedes Gelenk,
sogar ganze Knochen (wie z.B. ein to-
taler Femur oder Humerus) können
mit modularen Endoprothesensyste-
men rekonstruiert werden. Schwer-
wiegende Komplikationen sind das
Lokalrezidiv (1–9%), die periprotheti-
sche Infektion (5–36%) mit dem Risiko
der sekundären Amputation und die
aseptische Lockerung (5–27%). Im Ge-
gensatz dazu ist der Polyethylenver-
schleiß bei jungen sportlichen Pa-
tienten als unvermeidlich anzusehen.
Obwohl die Komplikationsraten bei
Tumormegaendoprothesen deutlich
gesunken sind, sind sie im Vergleich
zu der primären Endoprothetik immer
noch deutlich höher. In diesem Artikel
beschreiben wir das modulare Tumor-
endoprothesensystem, das in unserer
Klinik entwickelt wurde, geben eine
Übersicht über das postoperative Ma-
nagement und diskutieren die Indika-
tionen, die Limits und Komplikationen
wie auch die funktionellen Ergebnisse.
nleitung

eutzutage kann in den meisten Fällen
i Patienten mit malignen Knochentu-
oren ein extremitätenerhaltendesOpe-
tionsverfahren mit weiten Resektions-
enzen angewendet werden [1]. Nur in
ltenen Fällen ist eine Amputation oder
mdrehplastik aus onkologischen Grün-
n erforderlich. Die Verwendung von
mormegaendoprothesen hat sich in
n letzten Jahrzehnten zur Rekonstruk-
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Modular Endoprosthetic
Reconstruction in Cases of
Malignant Bone Tumours

Limb salvage with modular megaen-
doprosthesis is well established today.
Almost every joint and even the entire
bone (e.g., complete femur or humer-
us) can be replaced using modern
modular endoprostheses. The major
complications are local recurrence (1–
9%), periprosthetic infections with the
risk of secondary amputation (5–36%)
and aseptic stem loosening (5–27%).
Unavoidable are breakages or abra-
sions of the polyethylene components
in young active patients. Although the
complication rates are decreasing, re-
vision surgery is still higher than in
primary joint arthroplasty. In this re-
view we present the modular endo-
prosthesis system that has been devel-
oped in our institution, summarise the
postoperative management, and dis-
cuss the indications, limits and com-
plications as well as the functional re-
sults.
tion von großen Knochendefekten nach
Tumorresektionen etabliert. Ein Nachteil
in Bezug auf ein Lokalrezidiv oder Über-
leben hat sich nicht gezeigt [2]. Während
in den Anfängen der Tumorprothesenära
nur individuell gefertigte Tumormega-
endoprothesen verfügbar waren, können
heutzutage moderne modulare Tumor-
prothesensysteme als Goldstandard ver-
wendet werden [2].

Individualanfertigungenwaren sehr kos-
tenintensiv und zeitaufwendig, sodass es
in manchen Fällen zu einer verzögerten
Lokaltherapie und sogar zu einer Ver-
schlechterung des Überlebens geführt
hat. Mit modernenmodularen Implanta-

Fa. Implantcast, Buxtehude) können gro-
ße Knochendefekte sowohl der oberen
als auch der unteren Extremität erfolg-
reich rekonstruiert werden [1].

Das modulare Design erlaubt es, Kno-
chendefekte in 1-cm-Schritten auszu-
gleichen und eine Torsionsanpassung
in 5°-Schritten durchzuführen. Die ver-
schiedenen Komponenten werden mit
einer Schraube intern fixiert (Abb. 1).

Meistens werden Tumorprothesen zur
Rekonstruktion des proximalen und dis-
talen Femurs, der proximalen Tibia und
des proximalen Humerus verwendet.
Selbst die Rekonstruktion des gesamten
Femurs und Humerus mit angrenzenden
Gelenken ist mit diesem System ohne
Sonderanfertigung möglich [1].
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Heutzutage wird in den meisten Fällen
ein zementfreier hydroxyapatitbeschich-
teter Schaft verwendet. Der Schaft hat
ein hexagonales Design, das zu einer her-
vorragenden primären Rotationsstabili-
tät führt. Die genaue Planung erfolgt an
einem digitalen Röntgenbild. Der Stan-
dardschaft im Bereich der unteren Extre-
mität hat eine Länge von 12 cm und soll-
te aus biomechanischen Gründen einen
Mindestdurchmesser von 12mm haben.

Eine zementierte Verankerung kommt
bei älteren Patienten (> 65 Jahren), Pa-
tienten mit ausgeprägter Osteopenie
oder Osteoporose, z.B. nach prolongier-
ter präoperativer Immobilisation bei
Chemotherapie, oder bei Verankerungen
in der Metadiaphyse, wo eine zement-
freie Verankerung aufgrund der anato-
mischen Verhältnisse nicht möglich ist,
zur Anwendung.

Der Kniegelenksmechanismus ist entwe-
der mit einem „rotating hinge“-Mecha-
nismus mit dem PEEK-Optima-Schloss
oder einem „metal on metal“-Mechanis-
mus verbunden. Zwischen dem tibialen
und femoralenAnteil artikulierendieGe-
lenkflächen auf einem Polyethyleninlay.

Die Refixation von Muskeln und Sehnen
(z.B. der Glutealmuskulatur im Bereich
des proximalen Femurs, der Patellasehne
im Bereich der proximalen Tibia oder der
Rotatorenmanschette imBereichdespro-
ximalen Humerus) erfolgt mithilfe eines
MUTARS-Anbindungsschlauchs, der an
der Tumorprothese befestigt wird [1].

Neben der Refixation von Muskulatur
eignet sich der Anbindungsschlauch für
die Rekonstruktion einer Kapsel, z.B.
beim proximalen Femurersatz (Abb. 2).
In Kombination mit einem Duokopf tre-
ten Luxationen nur selten auf [4].

n Tumorprothesenwerden zur Rekonstruk-
tion des proximalen und distalen Fe-
murs, der proximalenTibia, des proxima-
len Humerus und des gesamten Femurs
und Humerus angewendet.

Postoperatives Managment

Postoperativ erfolgt in unserer Klinik bei
allen Patienten eine prophylaktische
parenterale Antibiotikatherapie (z.B. ein
3.-Generations-Cephalosporin) für 3 Ta-
ge, gefolgt von einer oralen Antibiose bis
zum Abschluss der Wundheilung. Ande-

re Kliniken führen eine Single-Shot-Anti-
biose durch. Des Weiteren werden alle
Patientenpräoperativdarüber informiert,
dass eine antibiotische Prophylaxe bei
möglichen systemischen Bakteriämien,
z.B. bei einer schweren allgemeinen In-
fektion, einer Tonsillitis oder einer Zahn-
behandlung, erforderlich ist, um peri-
prothetische hämatogene Infektionen zu
vermeiden.

Bei Patienten mit einem proximalen Hu-
merusersatz wird das Schultergelenk für
4–6 Wochen in einem Gilchrist-Verband
immobilisiert. Ellenbogengelenk und
Handgelenk werden ständig physiothe-
rapeutisch behandelt, um Kontrakturen
und Lymphödeme zu vermeiden.

Im Falle einer zementfreien Versorgung
im Bereich der unteren Extremität belas-
ten die Patienten mit 10 kg für 6 Wo-
chen, danach erfolgt eine schrittweise
Steigerung der Belastung über einen
Zeitraum von 4–6 Wochen. Patienten
mit proximalem Femurersatz mit Duo-
kopfversorgung können sich postopera-
tiv frei bewegen. Bei Patienten mit einer
Pfannenversorgung ist, je nach Weich-
teilsituation, eine Immobilisation bis zu

Abb. 1 Modulares universales Tumor- und Revisionssystem (MUTARS) zur Rekonstruktion der unteren Extremität. Die Komponenten werden je-
weils durch Schrauben verbunden.
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4 Wochen im Bett in Erwägung zu zie-
hen, um das Luxationsrisiko durch eine
Weichteilkonsolidierung zu reduzieren.
Heutzutage verwenden wir in Kombina-
tion mit dem proximalen Femurersatz
eine tripolare Pfanne. Durch den Einsatz
der tripolaren Pfanne konnte die Luxa-
tionsrate deutlich reduziert werden.

Bei Patienten mit einem distalen Femur-
ersatz ist eine Bewegungslimitierung nur
im Falle eines Gastroknemius-Schwenk-
lappens erforderlich (4 Wochen Ruhig-
stellung in Extension). Hingegen ist bei
Patienten mit einem proximalen Tibia-
ersatz (Abb. 3) eine Ruhigstellung in Ex-
tension essenziell, da die Patellasehne
am Anbindungsschlauch anwachsen
muss. Eine Ruhigstellung erfolgt in der
Regel mit einer Knieorthese. Nach der
Ruhigstellung kann direkt eine Flexion
bis maximal 90° erfolgen. Eine Beugung
darüber hinaus sollte vermieden wer-
den, da ansonsten ein erheblich größerer
Verschleiß des Polyethyleninlays erfolgt.

Bei einem notwendigenMesh-Graft zum
spannungsfreien Hautverschluss über
einem Muskelschwenklappen, meistens
bei Patienten mit einem proximalen
Tibiaersatz, lassen sich mithilfe einer
Vakuumtherapie für 5 Tage hervorragen-
de Ergebnisse erzielen.

Komplikationen

Ein Lokalrezidiv ist die schwerwiegends-
te Komplikation der extremitätenerhal-
tenden Chirurgie, vergesellschaftet mit
einer deutlichen Verschlechterung der
Prognose [5]. In der Literatur ist eine
Lokalrezidivrate zwischen 1 und 9%
beschrieben und eine ablative Therapie
meistens erforderlich. Daher ist ein wei-
ter Resektionsabstand nach Enneking
unbedingt erforderlich [1,3,4].

n Ein Lokalrezidiv ist die schwerwiegends-
te Komplikation der extremitätenerhal-
tenden Chirurgie und hat in den meisten
Fällen eine Amputation zur Folge.

Die 5–10 Jahre Standzeit für moderne
Tumormegaendoprothesen liegt zwi-
schen 69 und 90% [1–3]. Aufgrund der
Biomechanik haben Prothesen der obe-
ren Extremität und des proximalen Fe-
murs eine höhere Standzeit als Prothe-
sen im Bereich des Kniegelenks [2,3].

Bei den Prothesenkomplikationen ist
zwischen großen Revisionen, wie peri-
prothetischen Infektionen, Luxationen,
aspetischen Schaftlockerungen und Frak-

turen, und kleinen Revisionen, wie z.B.
demPolyethylenverschleiß undder ober-
flächlichen Wundheilungsstörung, zu
unterscheiden.

n Große Komplikationen sind die peripro-
thetische Infektion, die Luxation, die
aseptische Schaftlockerung und Fraktu-
ren; kleine Komplikationen sind Poly-
ethylenverschleiß und oberflächliche
Wundheilungsstörungen.

Die periprothetische Infektion ist neben
dem Lokalrezidiv die schwerste Kompli-
kation bei Tumormegaendoprothesen.
In der Literatur variieren die Infektions-
raten zwischen 5 und 36%, wobei im
Bereich der oberen Extremität die nied-
rigsten und im Bereich der proximalen
Tibia die höchsten Infektionsraten be-
schrieben sind [1,3,6]. Im Fall einer peri-
prothetischen Infektion ist zumeist ein
2-zeitiger Prothesenwechsel erforder-
lich. Eine Explantation der Prothese und

Abb. 2 MUTARS-Anbindungsschlauch. Der Anbindungsschlauch, hier am Beispiel einer pro-
ximalen Femurrekonstruktion, wird mit nicht resorbierbaren Fäden am Prothesenkorpus fixiert
und mit der umliegenden Muskulatur und Kapselresten vernäht.

Abb. 3 Postopera-
tives radiologisches
Ergebnis einer pro-
ximalen Tibiarekons-
truktion mit einer
MUTARS-Prothese.
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Implantation eines antibiotikahaltigen
Platzhalters ist unumgänglich. Erst nach
Ausheilung der Infektion ist die Replan-
tation einer Tumormegaendoprothese
möglich [6]. Nur im Fall eines Frühinfekts
ist eine Revision mit Débridement, Jet-
Lavage und Wechsel der Kunststoffteile
möglich [1,3,6]. Im Falle einer peripro-
thetischen Infektion kann es zu einer se-
kundären Amputation der betroffenen
Extremität (19–46%) aufgrund einer In-
fektpersistenz kommen [6]. Mithilfe der
Silberbeschichtung der MUTARS-Prothe-
se konnten beim proximalen Femur- und
Tibiaersatz die Infektionsrate auf 5,9%
reduziert und Amputationen vermieden
werden [7].

Eine aseptische Lockerung des Schaftes
tritt zwischen 5 und 27% der Fälle im Be-
reich der unteren Extremität auf. In die-
sem Fall sollte eine frühzeitige Revision
angestrebt werden [1–3]. Schaftfraktu-
ren sind aufgrund der verbesserten Ma-
terialien selten geworden. In der Litera-
tur werden sie zwischen 1 und 22% an-
gegeben [1–3]. Beim MUTARS-System
sind in unserer Klinik keine Schaftfrak-
turen bei Schäften ab einer Größe von
12mm aufgetreten. Der erhältliche ze-
mentierte 11-mm-Schaft sollte nur in
Ausnahmefällen verwendet werden, da
es hier in der Vergangenheit in einigen
Fällen zu Schaftfrakturen gekommen ist
[1].

Ein Polyethylenverschleiß ist nicht als
Komplikation, sondern eher als eine er-
wartete Abnutzung bei sehr aktiven Pa-
tienten anzusehen. Ein zunehmender
Verschleiß des Polyethylens führt zu
einer zunehmenden Instabilität des be-
troffenen Gelenks. Des Weiteren kann
durch den Polyethylenabrieb eine asep-
tische Lockerung hervorgerufen werden.
Daher sollte ein frühzeitiger Wechsel
dieser Verschleißteile durch einen klei-
nen Eingriff erfolgen.

Die häufigste Komplikation des proxima-
len Humerusersatzes ist die Dislokation,
bedingt durch die Resektion der Rotato-
renmanschette und Teile des M. deltoi-
deus. Diese kann durch die Refixation der
verbleibenden Muskulatur am Anbin-
dungsschlauch reduziert werden [1–3].

Die Luxationsrate des proximalen Fe-
murersatzes wird in der Literatur mit bis
zu 20% angegeben [4]. In unserer Klinik
konnte die Luxationsrate durch die Ver-
wendung eines Anbindungsschlauchs
mit Refixation der umliegenden Kapsel
und Muskelanteile und eines Duokopfs

auf 1,7% reduziert werden [1,4]. Bei Pa-
tienten, bei denen eine Pfannenversor-
gung erforderlich ist, wird derzeitig eine
tripolare Pfanne verwendet. Dadurch
konnte die Luxationsrate reduziert wer-
den.

n Luxationen beim proximalen Femur-
ersatz können durch die Verwendung
eines Duokopfsmit Anbindungsschlauch
oder der Verwendung einer tripolaren
Pfanne reduziert werden.

Beim proximalen Tibiaersatz kann es zu
einer Schwäche der aktiven Streckung
desKniegelenkskommen.DurchdenEin-
satz des MUTARS-Anbindungsschlauchs
können insgesamt sehr gute Ergebnisse
erzielt und das aktive Streckdefizit deut-
lich verbessert werden.

Indikationen und Limits

Die ständige Verbesserung des Prothe-
senmaterials und der chirurgischen
Techniken führt zu einer ständig stei-
genden Anzahl von Patienten, die extre-
mitätenerhaltendmit modularen Tumor-
megaendoprothesen operiert werden
können.

Eine Gefäß-Nerven-Beteiligung durch
den Tumor ist oftmals eine Kontraindi-
kation für den Extremitätenerhalt. Je-
doch auch in diesen Fällen ist oft eine ab-
lative Therapie vermeidbar. Mithilfe von
modularen Tumormegaendoprothesen
und einem Gefäßersatz können gute on-
kologische und funktionelle Ergebnisse
erreicht werden. Eine weitere relative
Kontraindikation zur Verwendung einer
Tumormegaendoprothese ist die Beteili-
gung des Streckapparats, im Besonderen
bei Tumoren im Bereich des Kniegelenks.
Bei einem intraartikulären Tumorbefall
des Kniegelenks ist eine Resektion ohne
Eröffnung desselben notwendig. Bei
einer solchen exartikulären Resektion
sollten zumindest Teile des Streckappa-
rats erhalten bleiben. Anderenfalls sind
eine Weichteildeckung des Implantats
und eine gute Funktion nicht möglich.
Falls eine nicht ausreichende Stabilität
des Kniegelenks durch den verbliebenen
Streckapparat erreicht werden kann, ist
eine weitere Stabilisierung durch eine
Orthese möglich [1,4].

Funktionelles Ergebnis

Die funktionellen Ergebnisse nach einer
Rekonstruktion mittels einer Tumorpro-
these sind vielversprechend und können
mit dem Musculoskeletal Society Score

(MSTS) gut beurteilt werden [8]. Dazu
werden einerseits subjektive Parameter
(Zufriedenheit, Schmerzen usw.) als
auch funktionelle Parameter (Bewe-
gungsumfang, Hilfsmittel, Gehstrecke
usw.) erfasst. 100% bedeutet, dass der
Patient keinerlei Einschränkungen hat.
In der Literatur variieren die Ergebnisse
zwischen 60 und 90% [2]. Wir konnten
die besten Resultate im Bereich des pro-
ximalen Tibiaersatzes (83%), gefolgt vom
distalen Femurersatz (80%) erreichen.
Patienten mit einem proximalen Femur-
ersatz erreichten ein durchschnittliches
Ergebnis von 70%. Besonders bei älteren
Patienten verbleibt oftmals ein Trende-
lenburg-Hinken. Viele benötigen eben-
falls eine Gehhilfe auf der gesunden Seite.
Patienten mit einem proximalen Hume-
rusersatz erreichten ein durchschnitt-
liches Ergebnis von 70%. Dies war v.a.
durch die schlechte aktive Beweglichkeit
des Schultergelenks bedingt, die durch
die notwendige Resektion der Rotato-
renmanschette resultiert. Die meisten
Patienten können den Arm unter starken
Anstrengungen nur bis 60° antevertieren
und 30° abduzieren. Alle Patienten wa-
ren jedoch in der Lage, die Hand zum
Mund zu führen [1].

Tumorprothesen bei Kindern

Während die Rekonstruktion mit modu-
laren Tumorendoprothesen bei Erwach-
senen Mittel der Wahl ist, kann dies
nicht direkt auf Kinder übertragen wer-
den. Die Kombination aus resultieren-
der Beinlängendifferenz während des
Wachstums und die Schwierigkeit bei
der Teilnahme an Rehabilitationspro-
grammen verhindern ähnlich gute Re-
sultatewiebei JugendlichenundErwach-
senen. Wachstumsprothesen sollten erst
bei einer resultierenden Beinlängendif-
ferenz von 4–5 cm verwendet werden.
Bei sehr kleinen Kindern ist eine ablative
Therapie, einschließlichderUmdrehplas-
tik, ein übliches Verfahren, da es nicht
mit relevanten chirurgischen Problemen
vergesellschaftet ist. Als primäres Ver-
fahren konnten mit der Umdrehplastik
gute funktionelle Ergebnisse erreicht
werden [9]. Jedoch ist jede Art einer Am-
putation ein mutilierendes Verfahren.
Speziell bei Kindern in der Pubertät ist
der stigmatisierende Effekt nicht zu ver-
nachlässigen. Verlängerbare Tumorme-
gaendoprothesen sollten bei Kindern
nur sehr vorsichtig und umsichtig auf-
grund der resultierenden Beinlängendif-
ferenz und der mehrfachen Operationen
zur Elongation der Prothese verwendet
werden.
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n Tumorwachstumsprothesen sollten ab
einer resultierenden Beinlängendifferenz
von 5–6 cm eingesetzt werden. Bei sehr
kleinen Kindern ist eine Umdrehplastik
eine sinnvolle Alternative.

Seit 30 Jahren kommen Wachstumspro-
thesen zur Anwendung. Ein etabliertes
System basiert auf einem Verlängerungs-
modul mit einem Schraubmechanismus,
wie z.B. der Lewis Expandable Adjust-
able Prosthesis (LEAP), die 1983 einge-
führt wurde, oder später das Howmedica
Modular Reconstruction System (HMRS).
Die Verlängerung erfolgte über einen
kleinen Hautschnitt, durch den der Ver-
längerungsmechanismusmittels Schrau-
benzieher expandiert wurde. Das Stan-
more-Verlängerungssystem (Fa. Stan-
more Implants, Elstree, Großbritannien)
funktionierte, indem im Mittelteil der
Wachstumsprothese ein Verlängerungs-
stück eingebracht wurde. Beide Systeme
haben den Nachteil, dass eine operative
Intervention mit einer Ad-hoc-Verlänge-
rung notwendig ist. Die maximale Ad-
hoc-Verlängerung der unteren Extremi-
tät beträgt 1,5–2 cm, ansonsten kommt
es zu Schäden an Nerven und Gefäßen
und/oder zu einer deutlichen Bewe-
gungseinschränkung [10].

NeuereWachstumsprothesendesignswie
die „Phenix Growing Prosthesis“ (Phenix
Medical, Paris, Frankreich) oder die neue
Generation der HMRS konnten diese
Probleme verbessern. Diese beiden Pro-
thesensysteme bestehen aus ineinander
gesteckten Hülsen, in denen sich ein vor-
gespannter Federmechanismus befindet,
der durch ein solides Stück Kunststoff ar-
retiert wird.Wenn eine Verlängerung er-
forderlich ist, wird das Kunststoffstück
durch z.B. ein elektromagnetisches Feld
erwärmt und dadurch dem Federmecha-
nismus erlaubt, sich zu expandieren, bis
sich der Kunststoff wieder abkühlt. Er-
gänzend sollte im Bereich der nicht be-
troffenen Epiphysenfuge ein polierter
Schaft eingebracht werden, der ein Rest-
wachstum der Wachstumsfuge erlaubt.

Die MUTARS-Xpand verwendet einen
ähnlichen Ansatz. In 2 ineinander sitzen-
den Hülsen ist ein Motor eingebettet.
Durch einen subkutan gelegenen Trans-
mitter kann mithilfe von elektromag-
netischen Wellen transkutan Energie
zum Ausfahren des Motors übertragen
werden. Im Bereich des Oberschenkels
kann so eine Verlängerung von 1mm/

Tag und im Bereich des Unterschenkels
von 0,8mm/Tag erfolgen. Je nach Prothe-
senmodell ist eine Verlängerung bis zu
10 cm möglich. Eine weitere neue Me-
thode ist die MUTARS-Bioxpand. Dieses
Verlängungerungssystem basiert auf
dem Prinzip der Kallotasis. Ist eine aus-
reichende Beinlängendifferenz erreicht,
wird eine Verlängerung nach vorheriger
Osteotomie durch einen motorisierten
Verlängerungsmarknagel (Fitbone-Na-
gel, Fa. Wittenstein, Igersheim) erreicht.
Hier wird im Gegensatz zu herkömm-
lichen Verlängerungsprothesensyste-
men nicht die Prothese, sondern der
Knochen verlängert. Dadurch kann das
Hebelverhältnis zwischen Knochen und
Prothese zugunsten des Knochens ver-
bessert werden. Dies soll einerseits zu
einer längeren Standzeit des betroffenen
Schaftes führen und im Falle eines not-
wendigen Schaftwechsels genügend ver-
bliebenes Knochenlager bieten. In bei-
den Fällen kann der Patient in der Regel
in ambulanter Behandlung verbleiben.
Da beide Prothesendesigns nicht für die
aufkommenden Kräfte bei größeren Ju-
gendlichen und Erwachsenen geeignet
sind, sollte die Verlängerungsprothese
nach Abschluss des Wachstums gegen
eine konventionelle getauscht werden.

Zusammenfassung

Extremitätenerhaltende Chirurgie mit
modularen Tumormegaendoprothesen
ist zum Standardverfahren mit guten Er-
gebnissen geworden. Jedoch besonders
bei jungen aktiven Patienten, die das „ty-
pische“ Kollektiv der Tumorpatienten
darstellen, gerät das Material an seine
physikalischen Limits. Eine Revision der
Polyethylenverschleißteile ist meistens
unvermeidlich. Die schwerwiegendste
Komplikation neben dem Lokalrezidiv
(1–9%) ist die periprothetische Infektion
(5–36%) mit dem Risiko der Amputation.
Mithilfe der Silberbeschichtung der
MUTARS-Prothese konnte beim pro-
ximalen Femur- und Tibiaersatz die In-
fektionsrate auf 5,9% reduziert und bis-
her sekundäre Amputationen vermieden
werden.
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