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ANALYSE VON ASEPTISCHEN PERIPROTHETISCHEN KOMPLIKATIONEN BEI
KNIEGELENKSTUMOREN JE NACH ART DER KNIEGELENKSENDOPROTHESE

Zusammenfassung. Der Artikel berichtet (iber die Analyse von aseptischen periprothetischen
Komplikationen bei Kniegelenkstumoren je nach Art der Kniegelenksendoprothese. Es wurden zwei
Patientengruppen miteinander verglichen: die Hauptgruppe (n=31) bildeten die knieendoprothetischen
Patienten, die die individuellen modularen Tumorendoprothesen der Firmen ,Stryker” (USA) und
»~Waldemar Link” (Deutschland) erhielten, wdhrend die Kontrollgruppe (n=41) der
knieendoprothetischen Patienten die individuellen Tumorendoprothesen der Firma ,Inmed” (Ukraine)
implantiert bekam. Die vorgenommene Analyse ergab, dass sich die periprothetische Infektion, die
aseptische Lockerung des Endoprothesenschaftes, der Knochenbruch an der Stelle, wo die Endoprothese
mit ihrem Schaft eingepflanzt wird, und der Endoprothesenbruch als Hauptkomplikationen nach der
Implantation von Tumorendoprothesen erwiesen. Es wurde festgestellt, dass pathologische Frakturen
bei einem Tumor in der prédoperativen Phase, verschiedene chirurgische Eingriffe in der préoperativen
Phase, eine intraarterielle oder intravendse Polychemotherapie sowie eine Strahlentherapie in der prd-
und postoperativen Phase, die Tumorlokalisation, ein grofser Knochendefekt nach der Resektion, eine
iibergrofSe Endoprothese, Defizit an Weichgewebe fiir die Abdeckung einer Endoprothese, Ubergewicht,
Begleiterkrankungen (Osteoporose, Diabetes mellitus u. a.), Tumorriickfdlle und Nichteinhaltung des
empfohlenen orthopddischen Regimes nachweislich das Risiko fiir eine aseptische Lockerung der
Endoprothese und einen Knochenbruch im Bereich des Endoprothesenschaftes erhéhen.
Schliisselwérter:  Kniegelenk,  Knochentumore, Endoprothetik, aseptische periprothetische
Komplikationen.

Einleitung. Primdre Knochentumore haben
einen relativ  geringen Anteil an der
Morbiditatsstruktur onkologischer Patienten und
machen etwa 0,2-2,5 Prozent aller bdsartigen
Tumoren aus. [1,2]. Die das Kniegelenk bildenden
Knochen sind in 60-70 Prozent der Falle von
malignen und benignen Tumoren betroffen. [3].
Bis in die 70-er Jahre des letzten Jahrhunderts
standen bei einem tumordsen Befall der

Extremitatenknochen eine Amputation und eine
Exartikulation der Extremitat zur Wahl. [4].
Gegenwartig kommt die Wahl zwischen einer
organerhaltenden und einer zur Invalidisierung
fihrenden Operation (Amputation,
Exartikulation) nicht in Frage, denn es wird nach
Moglichkeit eine organerhaltende Operation
durchgefihrt. Umstritten bleibt der Umfang des
chirurgischen Eingriffs, der unter Einhaltung aller
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Anforderungen in der orthopadischen Onkologie
vorgenommen werden muss: 1) Radikalitat unter
moglichst niedrigem Risiko fir den Patienten
(Einhalten des Prinzips einer weiten Resektion
und der Kompartimentresektion); 2) Ablastizitat
(Pravention des Tumorrezidivs); 3) Erhaltung der
Extremitat und ihrer Basisfunktionen [5]. Zurzeit
gibt es einige grundlegende
Rekonstruktionsmethoden nach
Segmentresektion  der  kniegelenkbildenden
Knochen — die Implantation von osteochondralen
Allotransplantaten, Kombinationen aus
Allotransplantat und Prothese, vaskularisierten
Knochentransplantaten und malgefertigten,
patientenindividuellen Endoprothesen. Mit der
Entwicklung neuer Chirurgiemethoden,
Werkstoffinnovationen und Verbesserung des
Endoprothesendesigns ist die Versorgung mit
Endoprothesen ist wohl zum grundlegenden
chirurgischen Behandlungsverfahren geworden
und stellt den am haufigsten verwendeten Ansatz
fir die Behandlung von Tumoren im
Kniegelenkbereich oder den Revisionseingriff bei
sonstigen nicht-tumordsen Zustanden dar [6].
Mit der Zunahme chirurgischer Aktivitaten
zugunsten organerhaltender Operationen steigt
auch die Zahl der fir die endoprothetische
Versorgung charakteristischen Komplikationen
an. In den ersten finf Jahren nach der
Arthroplastik nehmen die
Infektionskomplikationen (19-38,5%) eine
fihrende Stellung ein. Der zweithaufigste
Revisionsgrund ist mit 16,1-36,5% die Instabilitat
der Endoprothesenkomponenten. Zu den
selteneren Fallen, die zu einer Revision flihren,
gehoren  Beschadigungen am  Implantat,
periprothetische Frakturen und Fehlstellungen
der Endoprothesenkomponenten [7, 8]. In der
einschlagigen Literatur wird angegeben, dass bei
Tumorlokalisation im distalen Femur nach
Kniegelenksendoprothetik durchschnittlich bei 8%
der Patienten Infektionskomplikationen, bei 10%
aseptische Lockerung und bei 10% Rickfille
auftreten. Die allgemeine 5-Jahres-Haltbarkeit
einer Endoprothese betrage etwa 54%. Ist der
proximale Tibiaanteil betroffen, trdaten nach
Kniegelenksendoprothetik  bei 10-16% der
Patienten Infektionskomplikationen, bei 18%
aseptische Lockerung und bei 13% Riickfalle auf,
wobei die allgemeine 5-Jahres-Haltbarkeit einer
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Endoprothese etwa 38% betrage [9, 10, 11, 12].
Die Behebung dieser Komplikationen mit
konservativen und chirurgischen Methoden, die
eine systemische und lokale Antibiotikagabe, eine
aktive Wunddrainage, das Entfernen von
Implantaten und Knochenzement und eine
einstufige Reendoprothetik mit einschlieBen,
gelingt nur bei 27-30% der Patienten [13]. Die
Versorgung des Kniegelenks mit einer
Endoprothese filihrt insbesondere bei den
Knochentumoren zur erheblichen
Traumatisierung  von  Weichgewebe, einer
ungleichmafligen Belastungsverteilung am
Knochen, einer Knochennekrose durch
mechanische Bearbeitung, dem Einfluss der
hohen Polymerisationstemperatur von
Knochenzement auf den Knochen und einer
Fremdkorperreaktion. Darliber hinaus ziehen die
Reibstelle am kinstlichen Gelenk und die
Mikrobeweglichkeit einer Endoprothese und ihrer
Komponenten eine aseptische
Endoprothesenlockerung und die Knochenbriiche
an der Stelle, wo die Endoprothese mit ihrem
Schaft eingepflanzt wird, nach sich [14].

Bei den operierten Patienten mit Tumoren des
Stitz- und Bewegungsapparates treten Faktoren
auf, die zu Knochenschwache fihren kénnen: 1)
ein groBer Umfang der Resektion von
Weichgewebe, der die Extremitatenfunktion
vermindert und somit zur Entwicklung einer
Osteoporose beitragt; 2) die Chemotherapie und
die Strahlentherapie haben oft den Verlust an
Knochenmasse zur Folge; 3) Schwache des
Muskelgewebes. Alles oben Genannte fihrt im
Endeffekt zur Risikoerhéhung far
Implantatinstabilitat und eine Gang- und
Standunsicherheit des Patienten [15].

In der letzten Zeit konnten die mit einer
Infektion verbundenen Komplikationen dank der
modernen antibakteriellen Praparate und der
Weiterentwicklung von Chirurgietechnik
verringert werden, auch die Haufigkeit von
Tumorrezidiven ist durch die Anwendung von
neuen Prdparaten und einer zielgerichteten
Therapie wesentlich zurlickgegangen. Aktuelle

Ingenieurinnovationen und der Einsatz von
hochqualitativen =~ Werkstoffen  haben die
Komplikationen seitens der
Endoprothesenkonstruktionen erheblich

reduziert. Ungel6st bleibt jedoch die Frage des



Knochengewebes (Fibrose, Verdinnung der
Kortikalis mit anschlieRender Knochenresorption
an der Grenze zum Implantat), wodurch seine
biomechanischen Eigenschaften beachtlich
gemindert werden [16].

In der Fachliteratur sind die Empfehlungen
hinsichtlich der Behandlung einer
periprothetischen Fraktur nach der Versorgung
mittels Tumormegaprothesen immer noch nicht
ausreichend und nicht konkret genug beleuchtet.
Einer der Griinde ware wohl die Diversifizierung
der Modularprothesen in Bezug auf Lange, waren
unterschiedliche Frakturtypen hervorruft. Zudem
ist man sich gegenwartig nicht einig Uber die
Standardbehandlung  von  periprothetischen
Frakturen bei solchen Patienten [17].

Demensprechend stellen die nach
endoprothetischer Gelenkversorgung
auftretenden Komplikationen ein bedeutendes
Problem dar, das zu Funktionsstérungen, zuweilen
auch zum Verlust einer Extremitat fihrt und die
Lebensqualitdat von Patienten, die aufgrund von
Knochentumoren eine Kniegelenksendoprothese
erhielten, erheblich beeintrachtigt.

Studienziel. Analyse von  aseptischen
periprothetischen Komplikationen nach
endoprothetischer Versorgung des Kniegelenks
bei Kniegelenkstumoren.

Material und Methoden. 72 Patienten mit
lokal aggressiven und malignen Knochentumoren
(wovon 31 Patienten die Hauptgruppe und 41
weitere die Kontrollgruppe bildeten), die in der
Staatlichen Einrichtung ,Institut fur
Traumatologie und Orthopadie der Nationalen

Zwecks Eruierung der Wirksamkeit von
entwickelten Methoden zur Kombinations- und

Komplexbehandlung untersuchte man die
wichtigsten prognostischen  Parameter der
gleichartigen Patientengruppen (Alter,
Geschlecht, histologischer Aufbau der

Neubildung, Tumorstadium). Die Verteilung der
Patienten nach Alter und Geschlecht ist in der
Tabelle 1 dargestellt.

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug
26,9 + 1,25 Jahre.

Nach der Tumorlokalisation im Bereich der
kniegelenkbildenden Knochen verteilten sich die
Patienten wie folgt (siehe Tabelle 2).

Die Verteilung der Patienten nach dem
histologischen Tumortyp und Geschlecht ist in der
Tabelle 3 dargestellt.

Die Verteilung der Patienten mit
Knochentumoren nach dem histologischen
Tumortyp und Tumorstadium ist in der Tabelle 4
dargestellt. Patienten, die mit
Kniegelenksendoprothesen versorgt wurden,
waren in zwei Gruppen eingeteilt: die
Hauptgruppe (n=31) bildeten die
knieendoprothetischen  Patienten, die die

individuellen modularen Tumorendoprothesen
der Firmen ,,Stryker” (USA) und ,Waldemar Link“
(Deutschland) erhielten, wahrend die
Kontrollgruppe (n=41) der knieendoprothetischen
Patienten die individuellen Tumorendoprothesen
der Firma ,,Inmed“ (Ukraine) implantiert bekam.
Physikalisch-chemische Eigenschaften von
Endoprothesen. Bei der Herstellung von
Endoprothesen der Firma W. Link wird die Titan-

Akademie der medizinischen Wissenschaften der  Aluminium-Vanadium-Gusslegierung TiAleV4
Ukraine“ behandelt wurden, wurden mit nach ASTM F1108 verwendet.
Kniegelenksendoprothesen versorgt.
Tabelle 1
Verteilung der Patienten nach Alter und Geschlecht
Geschlech aiter | 10-19 (%) | 20-29(%) | 30-39(%) | 40-50 (%) | tber50 (%) | INSGESAMT
Manner 10(13,89%) | 10(13,89%) | 10(13,89%) | 6 (8,33%) 4 (5,56%) 40 (55,56%)
Frauen 8(11,11%) 7 (9,72%) 8(11,11%) 4 (5,56%) 5 (6,94%) 32 (44,44%)
INSGESAMT | 18 (25,0%) | 17 (23,61%) | 18 (25,0%) | 10 (13,89%) | 9 (12,5%) | 72 (100%)

Tumorlokalisation im Bereich der kniegelenkbildenden Knochen

Lokalisation

Manner, (%)

Frauen, (%)

Distales Femur

26 (36,11 %)

19 (26,39 %)

Proximale Tibia

14 (19,44 %)

13 (18,06 %)

INSGESAMT

40 (55,55 %)

32 (44,45 %)

Tabelle 2
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Tabelle 3
Verteilung der Patienten nach dem histologischen Tumortyp und Geschlecht
Maénner, (%) Frauen, (%)
0, -
16 (22'22.@ (ze_ntral 11, 10 (13,89%) (zentral - 6, parosteal - 2,
Osteogenes Sarkom teleangiektatisch - 3, \ . .
. . teleangiektatisch - 1, gemischt - 1)
periosteal - 1, gemischt - 1)
Riesenzelltumor des Knochens 12 (16,67%) 14 (19,44%)
Chondrosarkom 4 (5,56%) 3(4,17%)
Malignes Riesenzelltumor des 3 (4,17%) 2 (2,78%)
Knochens
Fibrosarkom des Knochens 2(2,78%) 2(2,78%)

Malignes fibrdses Histiozytom

o -
des Knochens 2(2,78%)

Ewing-Sarkom 1(1,39%) -
Metastatischer Tumor
(Adenokarzinommetastase in - 1(1,39%)
der Schilddrise)
INSGESAMT 40 (55,56%) 32 (44,44%)

Tabelle 4
Verteilung der Patienten mit Knochentumoren nach dem histologischen Tumortyp und
Tumorstadium

Histologischer Tumortyp Patientenzahl Tumorstadium
IA|IB|IIA| 1B |l |[IVA]|IVB
Osteogenes Sarkom 26 - 11| 4 |18 | - - 3
Riesenzelltumor des Knochens 26 - - - -] - - -
Chondrosarkom 7 -1 -1314 |- - -
Malignes Riesenzelltumor des Knochens 5 -l -127]3 |- - -
Fibrosarkom des Knochens 4 -l -12012 |- - -
Malignes fibroses Histiozytom des Knochens 2 - - - 2 | - - -
Ewing-Sarkom 1 - - - 1] - - -
Metastatischer Tumor - - - - - |- - 1
INSGESAMT 72 - 11111130 -] - 4
Chemical composition / Chemische Zusammensetzung
Element | Name des Elementes (DE) Name of element (EN) Value (unit)/ Wert (Einheit)
Fe Eisel Iron Max. 0,30%
C Kohlenstoff Carbon Max. 0,10 %
H Wasserstoff Hydrogen Max. 0,015 %
N Stickstoff Nitrogen Max. 0,05 %
0 Sauerstoff Oxygen Max. 0,20 %
Al Aluminium Aluminium 55-6,75%
Y Vanadium Vanadium 35-45%
Ti Titan Titanium Rest
Mechanical properties / Mechanische Eigenschaften
Symbol ‘ Bezeichnung (DE) ‘ Description (EN) ‘ Value (unit)/ Wert (Einheit)
<@g 40 mm
Rm Zugfestigkeit Tensile strength 860 N/mm? (MPa)
Rpo,2 Dehngrenze 0,2% Yield strength 758 N/mm? (MPa)
A Dehnung Elongation Min. 8 %
yA Brucheinschnurung Reduction of area Min. 14 %
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Sterilisation. Die Implantate der Firma
Waldemar Link GmbH & Co. werden mit einem

gepriften Verfahren durch Gammastrahlen
sterilisiert. Der SAL-Wert betragt 10°. Der
Gammasterilisationszyklus wurde nach ISO

11137-1 ,, Sterilisation von Produkten fiir die
Gesundheitsfirsorge - Strahlen - Teil 1:
Anforderungen an die Entwicklung, Validierung
und Lenkung der  Anwendung eines
Sterilisationsverfahrens fiir Medizinprodukte®
entwickelt und validiert.

Das eingerichtete  Uberwachungssystem
beinhaltet eine umfangreiche routinemaRige
Kontrolle, einschlieRlich der Verifikationsdosis-
Experimente, der Bioburden-Bestimmung, der
Prifungen auf Endotoxine sowie einer
regelmaligen Kontrolle aller Parameter. Die
gammasterilisierten Produkte der Waldemar Link
GmbH & Co. werden steril geliefert. Die

Die

Knochentumoren nach dem histologischen
Tumortyp und Tumorlokalisation (Hauptgruppe)
ist in der Tabelle 5 dargestellt.

Die Verteilung der Patienten mit
Knochentumoren nach dem histologischen
Tumortyp und Tumorlokalisation (Kontrollgruppe)
ist in der Tabelle 6 dargestellt.

Die prdoperative Untersuchung der Patienten
umfasste eine klinische und roéntgenologische
Untersuchung (unter anderem eine CT- und MRT-
Untersuchung, falls erforderlich) sowie eine
obligatorische Stanzbiopsie oder offene Biopsie
aus dem betroffenen Knochensegment zur
Verifizierung des  Prozesses. Nach der
Untersuchung wurden fur alle Patienten aufgrund
der Rontgen-, CT- oder MRT-Befunde die
Resektionsgrenzen fiirs Knochensegment und die
GroRe der Endoprothese bestimmt.

17 Kranke (23,61%) wiesen pathologische

Sterilitatsdauer betragt fiinf Jahre, es sei denn, Frakturen mit Tumorbefall auf, was die
dass die Verpackung beschadigt ist oder die praoperative Untersuchung in hohem Male
Lagerung nicht sachgemal erfolgt. erschwerte und zusatzliche technische
Verteilung der Patienten mit Schwierigkeiten wahrend der Operation und in
Tabelle 5
Verteilung der Patienten mit Knochentumoren nach dem histologischen Tumortyp und
Tumorlokalisation (Hauptgruppe)
Histologischer Tumortyp Lokalisation
Distales Femur | Proximale Tibia

Osteogenes Sarkom 11 5

Riesenzelltumor des Knochens 4 4

Chondrosarkom 2 1

Malignes Riesenzelltumor des Knochens 1 -

Malignes fibréses Histiozytom des Knochens 1 -

Ewing-Sarkom 1 -

Fibrosarkom des Knochens - 1

INSGESAMT 20 11
Tabelle 6

Verteilung der Patienten mit Knochentumoren nach dem histologischen Tumortyp und
Tumorlokalisation (Kontrollgruppe)

Histologischer Tumortyp Lokalisation

Distales Femur | Proximale Tibia
Riesenzelltumor des Knochens 9 9
Osteogenes Sarkom 7 3
Chondrosarkom 3 1
Malignes Riesenzelltumor des Knochens 3 1
Fibrosarkom des Knochens 2 1
Malignes fibroses Histiozytom des Knochens - 1
Metastatischer Tumor 1 -
INSGESAMT 25 16
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der nachfolgenden Rehabilitation bereitete.

Bei 10 Patienten (13,89%) hatte man vor der
eigentlichen ondoprothetischen
Kniegelenksoperation verschiedenartige
chirurgische Eingriffe (osteoplastische
Operationen unter Verwendung von Auto- und
Allotransplantaten, Hydroxylapatit- und
Tricalciumphosphat-Keramiken und bioaktiven
Glaswerkstoffen sowie verschiedene Arten der
Metallosteosynthese) an ihrem  Wohnort
vorgenommen, was bei der Entwicklung von
postoperativen Komplikationen auch mitwirkte.

Bei 37 (51,39%) Kranken wurde eine
intraarterielle oder intravenose
Polychemotherapie in der pra- und

postoperativen Phase durchgefiihrt.

7 (9,72%) Patienten erhielten in der
prdaoperativen Phase eine Strahlentherapie bis
zum Erreichen einer Herddosis (HD) von 40 Gy,
was bei der Entwicklung von postoperativen
Komplikationen ebenfalls eine Rolle spielte.

Der chirurgische Eingriff wurde im folgenden
Umfang vorgenommen: Nach der En-bloc-
Resektion des Knochentumors wurde der
Knochendefekt entweder durch eine individuelle
Tumorendoprothese der Marke ,Inmed”“ oder
durch eine individuelle modulare
Tumorendoprothese der Marken ,,Stryker” bzw.
»W. Link“ ersetzt. Am 2. postoperativen Tag
wurden die Patienten unter Zuhilfenahme von
Unterarmgehstitzen oder eines Rollators bei
eingeschrankter Belastung der operierten
Extremitat vertikalisiert und mobilisiert. Nach
dem Entfernen von Nahtmaterial (am 14.
postoperativen Tag) wurde den Patienten eine
dosierte und zunehmende Belastung der
operierten Extremitdt, Krankengymnastik und
Mechanotherapie bis zum Ablauf von zwei
Monaten empfohlen. Nach 2 Monaten wurden die
Patienten postoperativ nachuntersucht, um
funktionelle und onkologische Ergebnisse klinisch
und rontgenologisch zu erheben.

Die funktionellen Ergebnisse nach einer
Operation an der Extremitat wurden anhand des
MSTS-Score ermittelt. Die Lebensqualitdt wurde
mit dem QLQ-C30 Fragebogen der EORTC

beurteilt. Die Uberlebensrate von Patienten
wurde nach der Kaplan-Meier-Methode
geschatzt.

Ergebnisse und ihre Beurteilung. In der
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Hauptgruppe der Patienten (n=31), die mit
modularen Endoprothesen der Firmen ,Stryker”
und ,Waldemar Link” versorgt wurde, waren bei 8
Patienten (25,8%) nach Endoprothetik des
Kniegelenks bei Tumorlokalisation im distalen
Femur Komplikationen zu beobachten — die
aseptische Lockerung des Prothesenschaftes bei 6
(19,35%), periprothetische Infektion bei 1 (3,23%)
und Endoprothesenbruch ebenfalls bei 1
Patienten (3,23%). Tumorrezidive wurden bei 2
Patienten (6,45%) dieser Gruppe festgestellt. 6
(19,35%) hatten Lungenmetastasen. 2 Patienten

(6,45%) sind wahrend der Therapie an
Lungenmetastasen  gestorben.  Nach  der
Endoprothesenversorgung bei Tumorlokalisation

in der proximalen Tibia wurden bei 2 (6,45%)
Patienten Komplikationen beobachtet - 1 (3,23%)
erlitt eine  aseptische Lockerung  des
Prothesenschaftes und 1 (3,23%) erlitt eine
periprothetische Infektion. In dieser Gruppe
wurden keine Tumorrezidive festgestellt. 2
(6,45%) Patienten besallen Lungenmetastasen. 1
(3,23%) Patient ist wahrend der Therapie an
Lungenmetastasen gestorben.

In der Kontrollgruppe der Patienten (n=41), die
mit  Kniegelenksendoprothesen der Firma
,lnmed“ versorgt wurde, waren bei 14 (34,15%)
der Patienten nach Endoprothetik  bei
Tumorlokalisation im distalen Femur
Komplikationen zu beobachten - periprothetische
Infektion bei 7 (17,07%), die aseptische Lockerung
des Prothesenschaftes bei 4 (9,76%),
Femurfraktur bei 2 (4,88%) und
Endoprothesenbruch bei 1 Patienten (2,44%). Bei
2 Patienten (4,88%) dieser Gruppe wurden
Tumorrezidive festgestellt. 2 (4,88%) hatten
Lungenmetastasen. 3 Patienten (7,32%) sind
wahrend der Therapie an Lungenmetastasen
gestorben. Bei Tumorlokalisation in der
proximalen Tibia wurden nach Endoprothetik bei
9 (21,95%) Patienten Komplikationen beobachtet
— peroprothetische Infektion bei 4 (9,76%),
Schienbeinbruch bei 3 (7,32%), die aseptische
Lockerung des Prothesenschaftes bei 1 (2,44%)
und Endoprothesenbruch ebenfalls bei 1
Patienten (2,44%). Bei 1 Patienten (2,44%) dieser
Gruppe wurde ein Tumorrickfall festgestellt. 1
(2,44%) hatte Lungenmetastasen. 1 Patient
(2,44%) ist wahrend der Therapie an
Lungenmetastasen gestorben.



Bei den Patienten der Gruppe mit
Kniegelenksendoprothesen der Firma ,Inmed”

wurde nach distaler Femurresektion und
Kniegelenksendoprothetik  das  funktionelle
Ergebnis mit  einem MSTS-Score  von

durchschnittlich 82,4 % erzielt, wahrend der
durchschnittliche funktionelle MSTS-Score nach
proximaler Tibiaresektion 76,2 % betrug. Nach der
Verwendung von modularen Endoprothesen von
"Stryker" und "Waldemar Link" betrug der
durchschnittliche funktionelle MSTS-Score 90,1 %

nach distaler Femurresektion und
Kniegelenksendoprothetik bzw. 82,2 % nach
proximaler Tibiaresektion und
Kniegelenksendoprothetik.

Die durchschnittliche 3- und 5- Jahres-

Uberlebensrate von Implantaten betrug fiir die
Endoprothesen der Firmen "Stryker" und
"Waldemar Link": nach 1 Jahr - 1,0, nach 2 Jahren
- 1,0, nach 3 Jahren - 1,0, nach 4 Jahren - 0,95 und
nach 5 Jahren - 0,9; flr die Endoprothesen der
Firma ,Inmed“: nach 1 Jahr - 0,95, nach 2 Jahren
- 0,85, nach 3 Jahren - 0,73, nach 4 Jahren - 0,65
und nach 5 Jahren - 0,5.

Die Lebensqualitdt von Patienten ist nach
endoprothetischer Versorgung des Kniegelenkes
mit Endoprothesen der Firmen "Stryker" und
"Waldemar Link" (EORTC-QLQ-C30-Fragebogen)
von 45 auf 84 Punkte, nach der Versorgung mit
Endoprothesen der Firma ,Inmed“ von 45 auf 72
Punkte angestiegen.

Die allgemeine 3-Jahres-Uberlebensrate von
Patienten betrug 82,2+1,4% (p>0,05), die 5-Jahres
Uberlebensrate betrug 65,8+2,6 % (p>0,05).

Es seien Fallbeispiele aus der Praxis angefiihrt.
Ein Beispiel fir eine aseptische Lockerung des
Prothesenschaftes: Die Patientin G., 42 Jahre alt,
Patientenakte Nr. 000000, wurde im Juli 2015
aufgrund eines Riesenzelltumors des distalen

Femurs in einer Abteilung der Staatlichen
Einrichtung ,Institut fir Traumatologie und
Orthopadie der Nationalen Akademie der
medizinischen Wissenschaften der Ukraine”
operiert (Tumorresektion mit distaler
Femurresektion und endoprothetische
Versorgung des  Kniegelenks mit einer

individuellen modularen Tumorendoprothese der
Firma ,Stryker”). Die Patientin hatte in der
prdaoperativen Phase eine Strahlentherapie mit
einer Gesamtherddosis von 40 Gy am

onkologischen Dispensaire an ihrem Wohnort
erhalten. 2018 trat eine aseptische Lockerung des
Endoprotehsenschaftes im
Oberschenkelknochen, die sie auf schwere
korperliche Arbeit zuriickfihrte. Im Juli 2018

wurde nach einer Nachuntersuchung der
Patientin eine  Wechselendoprothetik am
Kniegelenk durchgefiihrt, die postoperative
Periode verlief ohne Komplikationen. Die

Verlaufskontrolle zeigt nach dem Stand vom
August 2020, dass die Patientin ein gutes
Allgemeinbefinden hat, klinisch und
rontgenologisch ist keine aseptische Lockerung
des Endoprothesenschaftes im
Oberschenkelknochen festgestellt worden. In
Abbildung 1 sind Rontgenaufnahmen dargestellt,
die bei der Patientin G. nach der aseptischen
Lockerung des Endoprotehsenschaftes der Firma
,Stryker” im  Oberschenkelknochen und der
Wechselendoprothetik am Kniegelenk angefertigt
wurden.

A B C
Abbildung 1. Réntgenaufnahmen des rechten

Oberschenkels der Patientin G.: a) und b) Zustand
nach endoprothetischer Versorgung des Kniegelenks

mit einer Endoprothese der Firma ,Stryker” bzw.
aseptische Lockerung des Endoprotehsenschaftes im

Oberschenkelknochen; c) Zustand nach
Wechselendoprothetik.

Der Patient M., 33 Jahre alt, Patientenakte Nr.
565265, wurde im Mai 2010 aufgrund eines
Osteosarkoms des distalen Femurs in einer
Abteilung der Staatlichen Einrichtung , Institut fir
Traumatologie und Orthopadie der Nationalen
Akademie der medizinischen Wissenschaften der
Ukraine” operiert (Tumorresektion mit distaler
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Femurresektion und endoprothetische
Versorgung des  Kniegelenks mit einer
individuellen Tumorendoprothese der Firma
»lnmed*”). Entsprechend dem
Behandlungsprotokoll von Osteosarkomen
wurden dem Patienten 5 Zyklen einer

prdoperativen Polychemotherapie und 7 Zyklen
einer postoperativen Polychemotherapie
intravends verabreicht. Im Februar 2020 war er
auf einer Treppe ausgerutscht, horte ein
knackendes Gerdusch und fihlte einen jdhen
Schmerz im Bereich des rechten Hiiftgelenks,
wonach er sich auf die rechte untere Extremitat
nicht stitzen konnte. Nach Anfertigung einer
Rontgenaufnahme wurde eine pathologische
Femurfraktur an der Stelle, wo die Endoprothese
mit ihrem Schaft in den Oberschenkelknochen
eingepflanzt wird, diagnostiziert. Am 20.02.2020
wurde eine Metallosteosynthese am rechten
proximalen Femur mittels einer DHS-Platte,
Schrauben und Cerclagen durchgefiihrt. Die
postoperative Periode verlief ohne
Komplikationen. Die Verlaufskontrolle zeigt nach
dem Stand vom August 2020, dass die Patientin
ein gutes Allgemeinbefinden hat. Klinisch und
rontgenologisch  zeigt sich eine stabile
Metallosteosynthese, es ist eine langsame der
Femurfraktur zu erkennen. In Abbildung 2 sind die
Rontgenaufnahmen nach der
Endoprothesenversorgung des Patienten M.
dargestellt, auf denen die Femurfraktur und der
Zustand nach einer Metallosteosynthese mit einer
Knochenplatte und Cerclagen zu erkennen sind.
Fazit. Aufgrund der Ergebnisse unserer Studie
lasst sich feststellen, dass die Verwendung von
individuellen Tumorendoprothesen bei
Knochentumoren im Bereich des Kniegelenks das
grundlegende chirurgische Behandlungsverfahren
fur diese Pathologie darstellt. Aus dem Vergleich
zweier Endoprothesenkonstruktionen — der
individuellen Tumorendoprothesen und der
individuellen modularen Tumorendoprothesen —
ergibt sich, dass sich die periprothetische
Infektion, die aseptische Lockerung des
Endoprothesenschaftes, der Knochenbruch an
der Stelle, wo die Endoprothese mit ihrem Schaft
eingepflanzt wird, und der Endoprothesenbruch
als Hauptkomplikationen nach der Implantation
von Tumorendoprothesen erwiesen.
Pathologische Frakturen bei einem Tumor in der
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D
Abbildung 2 Réntgenaufnahmen nach Endoprothetik
des Kniegelenks beim Patienten M.: a) Femurfraktur
erkennbar; b), c) und d) Zustand nach einer
Metallosteosynthese mit einer Knochenplatte und
Cerclagen.
prdoperativen Phase, verschiedene chirurgische

Eingriffe in der praoperativen Phase, eine
intraarterielle oder intravendse
Polychemotherapie sowie eine Strahlentherapie

in der pra- und postoperativen Phase, die
Tumorlokalisation, ein groRer Knochendefekt
nach der Resektion, eine UbergroRe

Endoprothese, Defizit an Weichgewebe fiir die
Abdeckung einer Endoprothese, Ubergewicht,
Begleiterkrankungen (Osteoporose, Diabetes
mellitus u. a.), Tumorrtickfalle und
Nichteinhaltung des empfohlenen
orthopadischen Regimes erhéhen nachweislich
das Risiko fir eine aseptische Lockerung der
Endoprothese und einen Knochenbruch im



Bereich des Endoprothesenschaftes.

Schlussfolgerungen.

1. Die aseptische Endoprothesenlockerung und
die Knochenbriiche im Bereich des
Endoprothesenschaftes sind durch eine Reihe von
prdoperativen Ursachen bedingt, deren
Ausschaltung zu einer effizienten
endoprothetischen Versorgung bei
Knochentumoren fihrt. Die aseptische
Endoprothesenlockerung und die Knochenbriiche
im Bereich des Endoprothesenschaftes konnen im
gleichen MaRe sowohl Ursache als auch Folge
voneinander sein, dennoch sind sie immer primar
gegeniber eitrig-entziindlichen Komplikationen,

die in der spaten postoperativen Phase
entstanden sind.

2. Die aseptische Lockerung der
Endoprothesenkomponenten oder

periprothetische Frakturen sind am oOftesten mit
der Nichteinhaltung des empfohlenen
orthopadischen Regimes, einem Trauma oder
einem Tumorrezidiv verbunden.

3. Es wurde ein deutlicher Zusammenhang
zwischen den periprothetischen aseptischen
Komplikationen und der Chemo-, Hormon- oder
der lokalen Strahlentherapie, die der Patient in
der pra- und postoperativen Phase erhalt.

Interessenkonflikt. Diese  Publikation  stellt
keinen Interessenkonflikt zwischen den Autoren dar
und ist weder Gegenstand kommerzieller Interessen
noch Gegenstand der Vergltung jeglicher Art —
sowohl gegenwartig als auch kiinftig.
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