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Die operative Rekonstruktion mithil-
fe modularer Tumorendoprothesen
ist heute weltweit etabliert. Zwar ist
die Lokalrezidivrate bei extremitaten-
erhaltendem Vorgehen im Vergleich
zu ablativen Verfahren leicht erh6ht,
das Gesamtiiberleben wird hierdurch
jedoch nicht beeinflusst. Das funktio-
nelle und kosmetische Ergebnis nach
extremitdtenerhaltenden Verfahren
gegeniiber ablativen Verfahren ist al-
lerdings beeindruckend.

Hintergrund

Bei der Mehrzahl der Patienten, die an
einem Knochentumor erkranken, kann
heute eine extremititenerhaltende Opera-
tion durchgefiihrt werden [1]. Bei der ope-
rativen Behandlung ist die weite Resek-
tion des Tumors nach Enneking [8] indi-
ziert. Eine radikale, extrakompartimentel-
le Resektion ist heutzutage nicht mehr er-
forderlich. Indikationen zu einem ablati-
ven Verfahren, wie Amputation oder Um-
drehplastik, stellen die Infiltration der Ge-
fafl-Nerven-Strafie und eine ausgepragte
Weichteilkomponente, die eine sinnvol-
le muskuldre Deckung oder Funktion un-
moglich macht, dar.

» Funktionelles und
kosmetisches Ergebnis
extremitatenerhaltender
Verfahren beeindrucken

Die operative Rekonstruktion mithilfe
modularer Tumorendoprothesen ist heu-
te weltweit etabliert. Neuere Studien hier-
zu zeigen, dass die Lokalrezidivrate bei ex-
tremitétenerhaltendem Vorgehen im Ver-
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gleich zu ablativen Verfahren zwar leicht
erhoht ist, hierdurch das Gesamtiiberle-
ben jedoch nicht beeinflusst wird [1, 2,
15]. Das funktionelle und kosmetische
Ergebnis nach extremititenerhaltenden
Verfahren ist gegeniiber ablativen Verfah-
ren beeindruckend [24]. Je nach Literatur
betrigt die Lokalrezidivrate nach erfolg-
ter weiter Resektion zwischen 1 und 9%
[15, 29]. Bei Auftreten eines Rezidivs, z. B.
eines Osteosarkoms, sinkt die Fiinfjah-
resliberlebensrate auf ca. 16%. Bei einem
erneuten Lokalrezidiv nimmt die Uber-
lebensrate nicht wesentlich weiter ab [6].

Tumordiagnose und Biopsien

Meist wird der Patient zur Abkldrung
eines unklaren Knochenbefunds durch
einen niedergelassenen Kollegen in der
Klinik vorgestellt. Vor der Entscheidung,
ob eine unklare knocherne Lision biop-
siert werden soll, miissen verschiedenste
Informationen zusammengetragen wer-
den. Hierzu gehéren die Anamnese und
die klinischen Symptome, v. a. im Hin-
blick auf das Wachstumsverhalten der
Lision, sowie die vollstindige Bildge-
bung. Bei Vorliegen einer unklaren Ske-
lettlasion miissen neben einem Knochen-
tumor auch priméar andere Prozesse aus-
geschlossen werden, sodass in manchen
Fallen laborchemische Untersuchungen
sinnvoll sind. Die wichtigsten Differen-
zialdiagnosen sind infektiése Erkrankun-
gen, Knocheninfarkte, metabolische Er-
krankungen (z. B. ein brauner Tumor bei
Hyperparathyreoidismus) und die Myo-
sitis ossificans.

Kenntnisse {iber Lokalisation und Al-
tersverteilung der einzelnen Knochentu-
moren sind Voraussetzung. Ein Rontgen-

bild in 2 Ebenen ist bei knochernen La-
sionen obligat und gibt Aufschluss iiber
die Lage des Tumors im Knochen so-
wie eine etwaige extraossire Komponen-
te und kann zur Beurteilung der Tumor-
matrix herangezogen werden. Es dient der
Differenzierung zwischen osteolytischen,
osteoblastischen und gemischten Prozes-
sen. Auch eine etwaige Reaktion der Kno-
chenhaut mit Bildung von Spiculae, eines
Codman-Dreiecks oder des Zwiebelscha-
lenphédnomens ldsst sich hieran beurtei-
len. Diese Reaktion der Knochenhaut
entsteht bei Wachstum des Tumors durch
die Kortikalis hindurch und ist charakte-
ristisch fiir einen bosartigen Tumor; sie
findet sich allerdings auch bei gutartigen,
lokal aggressiven Tumoren. Eine weite-
re sehr wichtige Information im Hinblick
auf die Aggressivitit des Tumors ist das
Wachstumsmuster: So spricht ein Skle-
rosesaum fiir einen langsam wachsen-
den Prozess, ein Fehlen desselben sowie
ein permeatives Wachstum und eine Zer-
storung der Kortikalis fiir einen lokal ag-
gressiven und schnell wachsenden Tumor.
Anhand dieses Wachstumsmusters wurde
von Lodwick et al. [21] die in @ Tab. 1 zu-
sammengefasste Klassifikation entwickelt.

Auch gutartige Tumoren konnen eine
ausgeprigte lokale Aggressivitat und Ten-
denz zur Zerstorung der Kortikalis zei-
gen. Hierzu zihlen z. B. die aneurysmati-
sche Knochenzyste und der Riesenzelltu-
mor, der als intermedidr eingestuft wird
mit lokal aggressivem Verhalten, aber nur
sehr selten metastasierend. Ebenso kom-
men bosartige Tumoren mit einem lang-
samen Wachstumsmuster, wie z. B. das
Chondrosarkom Grad I, vor.

Schon anhand der konventionel-
len Bildgebung kann eine Vielzahl beni-



Tab. 1
Grad Destruktionsmuster

Lodwick-Klassifikation [21]

Merkmale

| Geografische Destruktion

Langsames Wachstum spricht fiir einen gutartigen Prozess,
kann aber auch bei langsam wachsenden bosartigen
Tumoren vorkommen

Begrenzung reguldr, scharf, lobuliert, keine vollstdndige
Kompaktapenetration, immer Sklerosesaum, Kompaktaus-
beulung <1 cm méglich, klinisch meist asymptomatisch

Begrenzung reguldr, unscharf, lobuliert, keine vollstandige
Kompaktapenetration, Sklerosesaum mdglich, Kompaktaus-
beulung >1 cm mdglich, dann aber Sklerosesaum

Begrenzung reguldr, unscharf/zerfetzt, lobuliert, vollsténdige

Kompaktapenetration, Sklerosesaum und
Kompaktaausbeulung moglich

I Geografische, kombiniert

Bei schnellem Tumorwachstum totale Kompaktapenetration,

mit mottenfralartiger Sklerosesaum und Kompaktaausbeulung maglich, aber
und/oder permeativer ungewdhnlich, Gberwiegend bosartige Prozesse
Destruktion

I} MottenfralSartige und/ Ohne geografische Komponente bei sehr schnellem
oder permeative Tumorwachstum, unscharf, totale Kompaktepenetration,
Destruktion Sklerosesaum und Kompaktaausbeulung méglich, aber

ungewdhnlich, tiberwiegend bosartige Prozesse

Tab.2 Enneking-Klassifikation [8]

Beurteilung Bedeutung

Radikal Extrakompartimentelle Enbloc-Resektion des gesamten Kompartiments ohne
Residuen

Weit Intrakompartimentelle Enbloc-Resektion mit einem Randsaum von gesundem
Gewebe, evtl. Verbleib von,Skip“-Lasionen

Marginal Enbloc-Resektion durch die Pseudokapsel oder die reaktive Zone, evtl. Verbleib
von Skip-Lasionen oder Satellitenzellen

Intraldsional Stlickweise Entfernung des Tumors oder Kiirretage, Verbleib von mikroskopisch

oder makroskopisch sichtbaren Tumorzellen

gner Knochentumoren oder ,,tumor-li-
ke lesions“ diagnostiziert werden. Die-
se bediirfen bei einem Zufallsbefund kei-
ner weiteren Diagnostik oder gar Thera-
pie [z. B. nichtossifizierendes Knochenfi-
brom (NOF) oder asymptomatisches En-
chondrom]. Hingegen muss bei Verdacht
auf einen lokal aggressiven benignen oder
malignen Tumor vor Durchfithrung einer
Biopsie eine weiterfithrende Schnittbild-
gebung erfolgen. Meistens ist eine Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) mit
Kontrastmittel erforderlich, die weitere
Hinweise beziiglich Grofie und Lokalisa-
tion des Tumors liefert. So kann eine et-
waige extraossidre Weichteilkomponen-
te im Hinblick auf ihre Lagebeziehung zu
Gefiflen und Nerven besser beurteilt oder
ein Gelenkerguss bei gelenknaher Lage
der Lision im Knochen ausgeschlossen
werden. Ebenso gibt das Anreicherungs-
verhalten Aufschluss iiber Durchblutung
und Aktivitit der Lasion, und es lassen
sich verschiedene Tumorareale abgren-

zen. Diese Informationen sind Vorausset-
zung fiir eine erfolgreiche, représentative
Biopsie.

Bei Verdacht auf einen Knochentumor
muss immer ein Kompartment-MRT mit
Abbildung der angrenzenden Gelenke
zum Ausschluss von evtl. ,,Skip“-Metasta-
sen angefertigt werden. Ein Computerto-
mogramm (CT) kann Informationen im
Hinblick auf eine Kortikalisausdiinnung
und eine Matrixverkalkung insbesondere
bei chondrogenen Tumoren liefern. Eine
Skelettszintigraphie sollte bei Verdacht auf
einen aggressiven Tumor angefertigt wer-
den. So kénnen weitere Herde im Skelett-
system ausgeschlossen und die Stoffwech-
selaktivitdt des Tumors beurteilt werden.
Allerdings konnen auch gutartige Lésio-
nen, wie z. B. das Enchondrom, eine er-
hohte Stoffwechselaktivitit aufweisen.

Generell stehen 2 Biopsiemethoden
zur Verfiigung:
== Stanzbiopsie und
== offene Biopsie.

Stanzbiopsie. Vorteile sind die geringe
Invasivitat und das geringe Trauma. Der
Eingriff kann zumeist ambulant erfol-
gen. Die Punktionsstelle muss markiert,
dokumentiert und bei einer evtl. Resek-
tion mitentfernt werden. Aufgrund ge-
ringer Probenmenge kann die Représen-
tativitit des gewonnenen Materials einge-
schrankt sein.

Offene Biopsie. Der Vorteil liegt ganz
klar in der Menge der Probengewin-
nung. Hierdurch ist die Wahrscheinlich-
keit einer représentativen Probe deutlich
erhoht. Auch hier muss der Zugangsweg
dokumentiert und bei einer evtl. Resek-
tion mitentfernt werden. Nachteile sind
die Kontamination und die Gefahr der
Wahl des falschen Zugangs.

Unabhingig von der Art der Biopsie ist
es wichtig, dass der Zugangsweg beachtet,
dokumentiert und bei einer evtl. Resek-
tion mitentfernt wird. Der operative Zu-
gangsweg kann namlich durch Tumor-
zellen kontaminiert sein. Bereits bei der
Planung einer Biopsie muss der Opera-
teur daher die definitive Resektion in die
Planung einbeziehen. Durch vorschnelles
Handeln kann eine spétere Resektion er-
schwert, im schlimmsten Fall eine extre-
mititenerhaltende Operation unmoéglich
gemacht werden.

Die Biopsie sollte in einer auf die
Behandlung von Knochentumoren
spezialisierten Klinik erfolgen.

Bei einer offenen Biopsie ist, wenn mog-
lich, eine Blutsperre zu empfehlen. Ne-
ben der besseren Ubersicht werden stir-
kere Blutungen und damit eine mégliche
Kontamination des umgebenden Gewe-
bes verhindert. Auf die sorgfiltige Blut-
stillung ist zu achten, und auf die Ver-
wendung von scharfen Instrumenten soll-
te verzichtet werden. Gefdf3-Nerven-Stra-
Ben diirfen nicht dargestellt werden. Der
Hautschnitt wird so klein wie mdglich
gehalten. Zur Eréffnung des Knochens
kann ein Pfriem oder eine kleine Frase
zum Einsatz kommen. Das entnomme-
ne Material darf nicht gequetscht werden,
da sonst die histopathologische Begutach-
tung und Diagnostik erschwert oder un-
moglich werden. Bei intra- und extraos-
sdrer Komponente sollten entsprechen-
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de Proben entnommen und getrennt ein-
gesendet werden. Der eroffnete Knochen
wird mit einer Zementplombe verschlos-
sen, um eine Blutung aus dem Markraum
zu vermeiden und eine bessere Stabili-
tat des Knochens zu gewihrleisten. Die
Wunddrainage sollte in die Tiefe gelegt
und am distalen Wundpol ausgeleitet wer-
den. Die Ausleitungsstelle muss bei einer
evtl. Resektion mit dem Zugangsweg in
toto entfernt werden. Der Hautverschluss
erfolgt durch eine intrakutan fortlaufen-
de Naht. Im Anschluss sollte zunéchst
eine elastokompressive Wickelung ange-
legt und dann die Drainage auf Sog gesetzt
werden. Bei knochern instabiler Situation
ist die Extremitét zu entlasten, ggf. miis-
sen ein Gips angelegt und Bettruhe einge-
halten werden.

Resektionsplanung

Bei der Planung der Resektion von Tu-
moren des Bewegungsapparats ist die Be-
urteilung der Resektionsgrenzen von 4u-
Berster Wichtigkeit. In diesem Zusam-
menhang hat sich die Einteilung nach
Enneking bewihrt, die sich am Kompar-
timentmodell orientiert [8]. Das Kom-
partiment stellt hier den gesamten Kno-
chen und die komplette von Faszien um-
hiillte Muskelgruppe dar (8 Tab. 2). Ein
addquater Resektionsrand konnte bis-
her wissenschaftlich nicht eindeutig fest-
gelegt werden [2], jedoch sollte der kno-
cherne Absetzungsrand einige Zentime-
ter betragen [23]. In den Weichteilen soll-
te der Abstand innerhalb eines Komparti-
ments ebenfalls einige Zentimeter betra-
gen. An Grenzschichten wie Faszien, Pe-
rineurium oder Adventitia reichen Milli-
meter, da hier per definitionem eine ex-
trakompartimentelle Resektion vorliegt.
Zur Planung der Resektion muss die
vollstandige Bildgebung herangezogen
werden. Hierzu gehéren:
== projektionsradiographische Untersu-
chung des betroffenen Knochens in
2 Ebenen,
== 3-Phasen-Skelettszintigraphie und
== Kompartment-MRT mit Kontrastmit-
tel des gesamten Kompartiments vor
Beginn und nach einer evtl. neoadju-
vanten Therapie.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Extremitdtenerhaltende Ver-
fahren haben heute einen festen Stellenwert
in der Tumororthopédie. Bei der Mehrzahl der
Patienten, die an einem malignen Knochen-
tumor erkranken, kann eine extremitdtener-
haltende Operation durchgefiihrt werden.
Material und Methoden. Die Wahl des ge-
eigneten Rekonstruktionsverfahrens hangt
sowohl von der Lokalisation und Ausdeh-
nung des Defekts als auch von Alter und
Konstitution des Patienten ab. Grundsatzlich
stehen biologische und endoprothetische Re-
konstruktionsverfahren zur Verfiigung. Die
operative Rekonstruktion erfolgt mithilfe mo-
dularer Tumorendoprothesen. Immer geht
die weite Resektion des Tumors voraus. Die
radikale, extrakompartimentelle Resektion ist
heutzutage nicht mehr erforderlich. Ablati-
ve Verfahren wie Amputation oder Umdreh-
plastik sind heute nur noch bei einer Infiltra-
tion der GefaB-Nerven-Strale und einer gro-
Ben Weichteilkomponente mit der Unmdg-
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lichkeit der suffizienten Deckung der Prothe-
se indiziert.

Ergebnisse. Nahezu jedes Gelenk und sogar
ganze Knochen (totales Femur oder totaler
Humerus) kdnnen mit gutem funktionellem
Ergebnis durch modulare Tumorendoprothe-
sen rekonstruiert werden. Schwerwiegen-
de Komplikationen nach endoprothetischer
Versorgung sind das Lokalrezidiv (1-9%), die
periprothetische Infektion (5-36%) und die
aseptische Schaftlockerung (5-27%). Der Ver-
schleil des Polyathylen-Inlays bei endopro-
thetischen Versorgungen des Kniegelenks ist
bei jungen, kdrperlich aktiven Patienten eine
unvermeidliche Abnutzungserscheinung.

Schliisselworter

Rekonstruktive Operationsverfahren - Kno-
chentumor - Biopsie - Prothesen und Implan-
tate - Lokalrezidiv

Abstract

Background. Limb salvage procedures with
modular megaendoprostheses are now well
established. In the majority of patients suffer-
ing from a bone tumor, an extremity-preserv-
ing operation can be carried out.

Materials and methods. Selection of the
suitable reconstruction procedure depends
on the localization and extent of the defect
and also the age and constitution of the pa-
tient. Basically biological and endoprosthet-
ic procedures are available. Operative recon-
struction is carried out using modular tumor
endoprostheses but a wide margin resection
of the tumor is a prerequisite. Radical extra-
compartmental resection is currently no lon-
ger necessary. Ablative procedures, such as
amputation or rotation plasty are now on-

ly indicated in cases of tumor infiltration of
nerves and vessels and large soft tissue com-

Operative techniques in tumor orthopedics

ponents with almost impossible coverage of
the implanted prosthesis.

Results. Almost every joint and even an en-
tire bone (e.g. total femur or total humerus
replacement) can be replaced with promis-
ing functional results by modular tumor en-
doprostheses. The major complications after
endoprosthetic reconstruction are local re-
currence (1-9%), periprosthetic infections (5—-
36%) and aseptic stem loosening (5-27%).
Abrasions of the polyethylene components

in distal femur or proximal tibia replacements
are unavoidable in young and physically ac-
tive patients.

Keywords

Reconstructive surgical procedures -
Bone neoplasms - Biopsy - Prostheses and
implants - Neoplasm recurrence, local

Bei Reduktion des Tumorvolumens unter
neoadjuvanter Therapie muss die préthe-
rapeutische MRT in die Planung einbezo-
gen werden (B Abb. 1a, b). Ausgespro-
chen wichtig sind Kenntnisse iiber die
zuvor durchgefiihrte Biopsie. Hier sollte
nicht nur der Zugangsweg bekannt sein,
sondern auch ein postoperatives Hima-
tom oder ein reaktiver Gelenkerguss aus-

geschlossen werden konnen, da diese per
Definition mit Tumorzellen kontaminiert
sind. Eine griindliche Anamnese und kli-
nische Untersuchung sind obligat. Der die
Biopsie durchfiihrende Operateur sollte
im besten Fall auch in der Lage sein, eine
eventuelle Resektion durchzufiihren.

Des Weiteren miissen Lange und Um-
fang der Extremitit in die Planung einbe-



Abb. 2 A a,b Rontgenbilder des linken Kniegelenks in 2 Ebenen. Nach Tumorresektion wurde eine
modulare Tumorendoprothese implantiert

zogen werden, da bei den extremititen-
erhaltenden Verfahren ausreichend Mus-
kulatur zur Deckung der entsprechenden
Rekonstruktion vorhanden sein muss.

») |, Life before limb”

Sollte bei gelenknaher Lokalisation eine
intraartikuldre Beteiligung priaoperativ
nicht sicher ausgeschlossen werden kon-
nen, muss diese Frage intraoperativ ge-
klart werden. Bei Tumoreinbruch in das
Gelenk muss eine extraartikuldre Resek-
tion mit kompletter Gelenkentfernung er-
folgen. Die funktionellen Ergebnisse nach
extraartikuldrer Resektion sind schlechter
und sollten bei der Planung bedacht wer-
den. Grundsitzlich sollte das onkologi-

sche Ziel die weite Resektion des Tumors
sein, deren Umsetzung aber auch durch
das Alter, Begleiterkrankungen sowie Le-
bensqualitat mitbestimmt wird. Daher ist
eine Absprache mit dem Patienten vor
dem operativen Eingriff wichtig. Funk-
tionelles und kosmetisches Ergebnis spie-
len in der Tumororthopéadie eine unterge-
ordnete Rolle.

Rekonstruktionsverfahren

Nach weiter Resektion des Tumors er-
folgt die Rekonstruktion des hierdurch
entstandenen Knochendefekts. Die Wahl
des geeigneten Rekonstruktionsverfah-
rens hiangt sowohl von der Lokalisation
und Ausdehnung des Defekts als auch von
Alter und Konstitution des Patienten ab.

Abb. 1 < Axiale Schicht
eines Magnetresonanzto-
mogramms des rechten
Unterschenkels einer 15-
jahrigen Patientin mit Os-
teosarkom ausgehend von
der rechten proximalen Ti-
bia vor Beginn (a) und nach
Abschluss der neoadju-
vanten Chemotherapie (b)

Grundsitzlich stehen biologische und en-
doprothetische Rekonstruktionsverfahren
zur Verfiigung.

Biologische
Rekonstruktionsverfahren

Bei jiingeren Patienten wird hiufig eine
autologe Fibula zur Rekonstruktion dia-
physarer Defekte <10 cm angewendet. Bei
grofSeren diaphysédren Defekten kann die
Rekonstruktion mithilfe einer gefafige-
stielten Fibula erfolgen. Hierzu wird die
Fibula, einschliefilich des versorgenden
Gefifles, entnommen, in den diaphysaren
Defekt eingebracht und das nutritive Ge-
fafl mikrochirurgisch angeschlossen. Die-
se Art der Rekonstruktion eignet sich v. a.
im Bereich der oberen Extremitat, da hier
geringere mechanische Krifte herrschen
[11]. Im Bereich der unteren Extremitat
muss die operierte Extremitét langere Zeit
entlastet werden. Das Einheilen kann ge-
rade bei adjuanter Chemotherapie proble-
matisch sein. Ein Versagen des Transplan-
tats im Bereich der unteren Extremitit ist
nicht selten und miindet dann in einer Re-
konstruktion mithilfe einer Tumorendo-
prothese [10]. Des Weiteren kommt es oft
zu Problemen im Bereich der Entnahme-
stelle der Fibula mit z. B. einer Lésion des
N. peronaeus und Schwiche bis Lihmung
der entsprechenden Muskulatur sowie der
Entwicklung von Krallenzehen.

Bei vorhandener, ausreichend grofier
Knochenbank stehen interkalare und os-
teoartikuldre Allografts zur biologischen
Rekonstruktion zur Verfiigung. Hier-
bei handelt es sich um avitalen Knochen,
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der sich der neuen Umgebung und Be-
lastungssituation nicht anpassen kann.
Hiufig beobachtete Komplikationen sind
Pseudarthrosen, Frakturen und Infektio-
nen [1]. Durch eine Kombination von Al-
lo- und Autograft wird eine bessere Pri-
marstabilitit gewahrleistet und ein ,,remo-
delling® erméglicht. Auch sind Kombina-
tionen aus einer Allograftversorgung und
einer Endoprothese moglich (,,allograft-
prosthesis composite®). Insgesamt verlie-
ren biologische Rekonstruktionen mit All-
ografts aber aufgrund der zuvor genann-
ten Komplikationen an Bedeutung.

Tumorendoprothetik

Heutzutage kommen modulare Rekons-
truktionssysteme zum Einsatz, die die zu
Beginn der Ara der Tumorendoprothe-
tik (Mitte bis Ende der 1970er Jahre) ver-
wendeten, kundenspezifisch angefertigten
Prothesen nahezu vollstdndig ersetzt ha-
ben [29]. Mit den modernen modularen
Systemen konnen Defekte nahezu jeden
AusmafSes mit einem guten funktionellen
Ergebnis unter Einsparung von Zeit und
Ressourcen rekonstruiert werden [27].

Die Rekonstruktionsldnge kann dem
jeweiligen Defekt angepasst werden. Bei
dem in der Klinik fiir Allgemeine Or-
thopédie und Tumororthopadie des Uni-
versitdtsklinikums Miinster verwende-
ten Prothesensystem kann der Aufbau in
1-cm-Schritten erfolgen, und eine Anpas-
sung der Torsion ist in 5°-Schritten mog-
lich.

Bei diaphysarem Defekt erfolgt die Re-
konstruktion mithilfe eines Diaphysen-
implantats; hierbei werden die Schifte in
der proximalen und distalen Diaphyse des
Restknochens verankert.

Heutzutage werden z. B. hexagonale
hydroxyapatitbeschichtete Schifte einge-
setzt, die in der Regel ,,pressfit“ im Kno-
chen verankert werden. Die hexagonale
Form gewihrleistet eine hohe Rotations-
stabilitit. Eine zementierte Verankerung
kommt v. a. bei dlteren Patienten zur Ver-
meidung lingerer Immobilisationspha-
sen und bei ausgepragter Osteopenie, ge-
planter postoperativer Bestrahlung oder
schwieriger metadiaphysédrer Veranke-
rung zur Anwendung. Die Schaftlinge be-
tragt in der Regel 12 cm, der Schaftdurch-
messer wird anhand der aktuellen Bildge-
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Abb. 3 A a,b Rontgenbilder des rechten Oberschenkels in 2 Ebenen. Nach Tumorresektion wurde eine

modulare Endoprothese implantiert

Abb. 4 A a Operationssitus nach Tumorresektion und Implantation eines proximalen Tibiaersatzes;
b Fixation des M.-gastrocnemius-Schwenklappens am Anbindungsschlauch

bung bzw. intraoperativ bestimmt. Nach
Rekonstruktion der Gelenkkomponen-
te kann die gewiinschte Lange durch mo-
dulare Hiilsen aufgebaut, mit dem Schaft
verbunden und mit einer Schraube intern
fixiert werden. So konnen Defekte im Be-
reich des proximalen oder distalen Fe-
mur, der proximalen Tibia sowie des pro-
ximalen und distalen Humerus rekons-
truiert werden (B Abb. 2a, b). Aber auch
der Ersatz eines ganzen Knochens ist bei
Anwendung modularer Prothesensys-

teme ohne Sonderanfertigung moglich
(B Abb. 33, b).

Zur Refixation von Muskel- und Seh-
nenansitzen kann ein Anbindungs-
schlauch aus nichtresorbierbarem Kunst-
gewebe (Polyithylenterephthalat, PET)
angewandt werden. Zur Préavention einer
Luxation nach endoprothetischem proxi-
malem Femur- oder Humerusersatz wird
der Anbindungsschlauch an der Gelenk-
pfanne fixiert und anschlielend tiber die
Prothese gezogen. Hierdurch wird die



Abb. 5 A a.-p.-Rontgenbild des linken
Oberschenkels eines Patienten nach
Implantation einer Wachstumsprothese

Ausbildung einer Neokapsel auf dem Bo-
den des Kunstgewebes gefordert und die
Primairstabilitat erhoht [14].

) Die Finf- bis
Zehnjahresstandzeit betragt
zwischen 69 und 90%

Bei einem proximalen Tibiaersatz kann
der Streckapparat am Anbindungs-
schlauch refixiert werden, und nach
Vernarbung ist eine aktive Streckung im
Kniegelenk moglich. Damit eine ausrei-
chende muskuldre Deckung der Prothe-
se nach proximalem Tibiaersatz gewahr-
leistet ist, sollte regelhaft eine M.-gastro-
cnemius-Schwenklappen-Plastik durch-
gefithrt werden, denn eine suffizien-
te muskuldre Deckung senkt das Risiko
einer periprothetischen Infektion. Bei-
spielhaft ist die in @ Abb. 4a, b darge-
stellt. @ Abb. 4a zeigt den Operationssi-
tus nach Tumorresektion und Implanta-
tion eines proximalen Tibiaersatzes. Der
proximale Tibiaersatz ist bereits mit den
Schiften verbunden, der Anbindungs-
schlauch iiber den Prothesenkorpus ge-
zogen. Der M.-gastrocnemius-Schwenk-
lappen wurde gehoben und distal mobi-
lisiert. In @ Abb. 4b ist der M.-gastroc-
nemius-Schwenklappen bereist am An-
bindungsschlauch fixiert. Somit wird

Abb. 6 A a,b Rontgenbilder in 2 Ebenen des rechten Oberschenkels eines Patienten nach Resektion
eines Tumors im Bereich des distalen Femurs und Implantation einer Wachstumsprothese

eine gute muskuldre Prothesendeckung
erreicht.

Je nach Literatur betragt die Fiinf- bis
Zehnjahresstandzeit der Tumorendopro-
thesen heute zwischen 69 und 90% [4, 15,
29]. Bei Kindern und Jugendlichen ist mit
mehreren potenziell komplikationstréch-
tigen Wechseloperationen zu rechnen.
Dies bedeutet, dass die Tumorendopro-
thetik bis heute moglicherweise einen Ex-
tremitétenerhalt auf Zeit darstellt. Lang-
fristige Ergebnisse tiber 40 Jahre stehen
noch aus.

Beim Kind miissen physische Beson-
derheiten bedacht werden. Bei Tumo-
ren im Bereich des Kniegelenks muss das
Restwachstum in die Planung einbezogen
werden, da eine Prothesenimplantation
vor Beendigung des Langenwachstums
durch Entfernung oder Zerstérung der
Epiphysenfuge zu einer Beinlangendiffe-
renz fithrt. Es sollte {iberlegt werden, ob
die resultierende Beinlidngendifferenz ak-
zeptiert und durch Schuhsohlenerh6hung
ausgeglichen werden kann. Je nach Alter
des Patienten kann bei einer zu erwarten-
den Beinldngendifferenz bis zu etwa 4 cm
die kontralaterale Extremitdt mithilfe
einer Epiphyseodese angehalten werden.

Wachstumsprothesen

Wihrend modulare Tumorendoprothe-
sen beim Erwachsenen den Goldstan-

dard darstellen, kann dies nicht auf Kin-
der iibertragen werden. Aufgrund der
Beinldngendifferenz und der héiufig ein-
geschrankten Fahigkeit zur suffizienten
Rehabilitation konnen schlechtere funk-
tionelle Ergebnisse resultieren.

Die aktuell zur Verfiigung stehenden
Wachstumsprothesen verschiedener Her-
steller konnen transkutan durch einen
Federmechanismus oder iiber einen klei-
nen Elektromotor verliangert werden.
Durch einen subkutan gelegenen Trans-
mitter kann mithilfe von elektromagneti-
schen Wellen transkutan die Energie zum
Ausfahren des Motors {ibertragen wer-
den. So konnen eine kontinuierliche Ver-
langerung von 1 mm/Tag am Oberschen-
kel und 0,8 mm/Tag am Unterschenkel
erreicht werden. Je nach Modell ist eine
Gesamtverlangerung bis zu 10 cm mog-
lich. In @ Abb. 5 ist beispielhaft das A.-
p.-Rontgenbild des linken Oberschenkels
eines Patienten nach Resektion des kom-
pletten Femurs bei Ewing-Sarkom und
Implantation einer Wachstumsprothese
gezeigt. Das Wachstumsmodul befindet
sich im distalen Anteil des Femurkorpus.
Der Transmitter liegt subkutan unter der
Haut und ist tiber ein Kabel mit dem Mo-
tor verbunden. Der Tibiaschaft ist poliert.

Die beschriebene Prothese basiert
auf dem Prinzip der Kallotasis. Bei aus-
reichender Beinldngendifferenz erfolgt
die Verldngerung nach Osteotomie iiber
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einen motorisierten Marknagel; hierbei
wird nicht die Prothese, sondern der Kno-
chen selbst verldngert. Dies fithrt zu einem
besseren Hebelverhiltnis zwischen Pro-
these und Knochen sowie zu einer linge-
ren Standzeit des betroffenen Knochens.
Im Fall eines notwendigen Schaftwech-
sels steht dann ein grofleres Knochenla-
ger zur Verfiigung. Beispielhaft illustriert
dies @ Abb. 6a, b. Nach Resektion eines
Tumors im Bereich des distalen Femurs
wurde eine Wachstumsprothese implan-
tiert. Der Marknagel liegt bereits im pro-
ximalen Femur ein. Der Transmitter liegt
subkutan unter der Haut und ist tiber ein
Kabel mit dem Motor verbunden.

Dabeide Arten der Wachstumsprothe-
se den mechanischen Anspriichen eines
Erwachsenen nicht geniigen, muss nach
Abschluss der Verlingerung auf eine kon-
ventionelle Tumorendoprothese gewech-
selt werden.

Ablative Verfahren

Umdrehplastik

Die Umdrehplastik wurde in den 1970er
Jahren als Alternative zur Oberschenkel-
amputation von Salzer eingefiihrt. Dieses
Verfahren kann bei Tumoren im Bereich
des Oberschenkels eingesetzt werden. Der
tumorbefallene Anteil des Oberschenkels
wird unter Erhalt des N. ischiadicus ent-
fernt, der Unterschenkel um 180° gedreht
und mit dem Fufd nach hinten zeigend mit
dem restlichen proximalen Femur osteo-
synthetisch verbunden. Durch den voll-
standigen Erhalt des N. ischiadicus wer-
den Phantomschmerzen unterbunden.
Das obere Sprunggelenk dient als ,,Neo-
kniegelenk®; dies entspricht funktionell
einer Unterschenkelamputation. Bei Not-
wendigkeit der Resektion des kompletten
Femurs kann bei Kindern bis zum 10. Le-
bensjahr das Tibiaplateau in das Aceta-
bulum eingestellt werden. Unter Belas-
tung formt es sich aufgrund der Plasti-
zitdt des kindlichen Knochens zu einem
»Neohiiftkopf“ um. Die Umdrehplastik
wird v. a. bei kleinen Kindern angewen-
det, bei denen aufgrund der Groflenver-
héltnisse und des zu erwartenden Rest-
wachstums keine endoprothetische Ver-
sorgung moglich ist. Bei grofier Tumor-
ausdehnung mit Verlust der umgebenden
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Abb. 7» a.-p.-Ront-
genbild des Beckens
eines Patienten nach
interner rechtsseitiger
Hemipelvektomie und
Hiiftverschiebeplastik

Abb. 8 » a.-p.-Ront-
genbild des Beckens
nach linksseitiger P1C-
Hemipelvektomie und
zementierter Rekons-
truktion mit Expedi-
um™-Polyaxialschrau-
ben-/Stabsystem

Muskulatur ist die Umdrehplastik ein al-
ternatives Verfahren. Des Weiteren kann
sie nach gescheitertem Extremitdten-
erhalt eine Alternative zur Amputation
darstellen. Die funktionellen Ergebnisse
nach Umdrehplastik sind sehr gut, trotz-
dem kann die Umdrehplastik aufgrund
ihres dufleren Erscheinungsbilds proble-
matisch sein und bei Patienten sowie El-
tern auf Ablehnung stof3en.

Hemipelvektomie

Eine weite Tumorresektion ist auch bei
einer Lokalisation im Becken grundsitz-
lich moglich. Abhéngig von der genauen
Lokalisation des Tumors stehen verschie-
dene Methoden der sogenannten Hemi-
pelvektomie zur Verfiigung. Bei Erhalt der
unteren Extremitat, spricht man von einer
»internen Hemipelvektomie®, bei Verlust
der Extremitit von einer ,externen He-
mipelvektomie®. Diese Eingriffe gehen
mit einer hohen Komorbiditit und er-

heblicher Mutilation sowie Funktionsein-
schrankung einher. Bei interner Hemipel-
vektomie kann zum Extremitéitenerhalt
eine Hiiftverschiebeplastik durchgefiihrt
werden. Dabei wird das proximale Femur
dem restlichen Os ilium oder Os sacrum
unterstellt ([12, 13]; @ Abb. 7). Mithil-
fe eines Anbindungsschlauchs kann eine
Neokapsel geformt und tiber einen Fa-
denanker am restlichen Beckenknochen
fixiert werden [14]. Aufgrund eines oft-
mals resultierenden Trendelenburg-Hin-
kens benutzen viele Patienten einen Geh-
stock auf der gesunden Seite.

Kann das Acetabulum erhalten blei-
ben, ist eine Rekonstruktion des knocher-
nen Defekts mit einem Schrauben-Stab-
System oder einem Auto- oder Allograft
moglich @ Abb. 8. Prothetische Rekons-
truktionen im Bereich des Beckens zeigen
allerdings eine hohe Komplikationsrate
mit frithzeitiger Lockerung oder peripro-
thetischer Infektion [28]. Nach einer ,ex-
ternen Hemipelvektomie® erfolgt die exo-



prothetische Versorgung mithilfe einer
Beckenkorbprothese. Es resultiert jedoch
eine deutlich eingeschrinkte Funktion,
und die meisten Patienten sind bei lan-
geren Strecken auf einen Rollstuhl ange-
wiesen.

Eine ,externe® bedeutet im Vergleich
zur ,internen Hemipelvektomie® hiufig
keine Erweiterung des Resektionsrands,
da die limitierende Tumorkomponente
meist beckeninnenseitig sitzt.

Aufgrund der ausgeprégten Komorbidi-
taten und des stark mutilierenden Charak-
ters sollte aus Sicht der Autoren die Indi-
kation zur Hemipelvektomie immer durch
ein Referenzzentrum gestellt werden.

Amputationen

Wenn durch einen extremitétenerhalten-
den Eingriff kein ausreichender Sicher-
heitsabstand erreicht werden kann, be-
steht die Indikation zur priméren Ampu-
tation. Eine sekunddre Amputation kann
z. B. bei einer schwerwiegenden peripro-
thetischen Infektion nach endoprothe-
tischer Rekonstruktion notwendig sein.
Durch die immer besseren exoprotheti-
schen Versorgungsmoglichkeiten ist die
Gewohnung an die neue Situation fiir
den Patienten leichter geworden. Nach
guter exoprothetischer Versorgung und
entsprechender Rehabilitation zeigen sich
funktionell hervorragende Ergebnisse.
Je weiter distal die Amputationshohe ist,
desto besser ist das funktionelle Ergebnis.

Externe Hemipelvektomie, Hiiftge-
lenkexartikulation und ,,forequarter am-
putation® (die Amputation des Arms, des
Schulterblatts sowie des Schliisselbeins)
sind Verfahren, bei denen die gesamte Ex-
tremitét in toto entfernt wird. Eine funk-
tionelle exoprothetische Versorgung ist in
diesen Fillen sehr schwierig; hier stehen
v. a. individuell angefertigte ,Schmuck-
prothesen® zur Verfiigung. Diese werden
von den Patienten aber aufgrund der feh-
lenden Funktion haufig als storend emp-
funden und selten getragen [1,17]. In Stu-
dien konnte jedoch gezeigt werden, dass
die Lebenszufriedenheit der Patienten
nach Amputation sich nicht wesentlich
von der nach einem Extremitdtenerhalt
unterscheidet [22, 25].

Seltene Lokalisationen und
Rekonstruktionsverfahren

Selten treten Tumoren im Bereich der
Scapula auf. Bei der Scapulektomie wird
das gesamte Schulterblatt samt Glenoid
entfernt. Bei Befall des Schultergelenks
und/oder des proximalen Humerus kann
zusdtzlich ein proximaler Humerusersatz
durchgefiihrt werden. Der proximale Hu-
merus bzw. die implantierte Tumorendo-
prothese kann an der Klavikula oder einer
Rippe mithilfe des Anbindungsschlauchs
fixiert werden.

Eine weitere seltene Lokalisation be-
trifft die Unterarmknochen. Diaphysa-
re Defekte sowie ein Defekt im Bereich
des distalen Radius konnen mit autolo-
ger proximaler Fibula rekonstruiert wer-
den. Bei Kindern kann die Wachstumsfu-
ge der proximalen Fibula ein ,,Mitwach-
sen“ ermoglichen, sodass eine therapie-
pflichtige Handgelenkdeviation seltener
zu beobachten ist.

Die extraldsionale Resektion im Be-
reich der Wirbelsdule wird En-bloc-Spon-
dylektomie genannt. Zur Stabilisierung
erfolgt eine dorsoventrale Rekonstruk-
tion mithilfe eines von dorsal eingebrach-
ten winkelstabilen Schrauben-Stab-Sys-
tems. Die Schrauben werden in den Pe-
dikeln der angrenzenden gesunden Wir-
belkorper verankert. Die Abstiitzung von
ventral wird durch einen Wirbelkorperer-
satz mithilfe von Cage-System, autologer
Fibula oder Beckenlammspan gewéhr-
leistet. Bei groferer Tumorausdehnung
mit Befall mehrerer Wirbelkérper kann
eine Mehretagenspondylektomie durch-
gefithrt werden.

Komplikationen

Die schwerwiegendste Komplikation nach
Extremititenerhalt ist das Lokalrezidiv,
das mit einer deutlich schlechteren Pro-
gnose vergesellschaftet ist [23]. In der Li-
teratur ist eine Lokalrezidivrate zwischen
1 und 9% beschrieben. Das Lokalrezidiv
fithrt zumeist zu einer sekundiren Ampu-
tation [15, 29]. Vorbeugend ist daher ein
weiter Resektionsabstand nach Enneking
unbedingt einzuhalten.

Eine weitere schwere Komplikation ist
die periprothetische Infektion. In der Li-
teratur betragt die Infektionsrate zwischen

5und 36%. Im Bereich der proximalen Ti-
bia sind die hochsten Infektionsraten be-
schrieben [15, 29]. Zumeist ist ein 2-zei-
tiger Prothesenwechsel mit Explantation
der Prothese und Implantation eines anti-
biotikumbhaltigen Platzhalters. Erst nach
vollstindiger Ausheilung der Infektion
ist eine Prothesenreplantation moglich.
Im Fall einer Frithinfektion sind eine Re-
vision mit Spiillung und Débridement so-
wie Wechsel der Kunststoffteile moglich.
In 19-46% der Fille fiihrt ein periprothe-
tischer Infekt zu einer sekunddren Ampu-
tation [16]. Durch die Silberbeschichtung
der Prothesen konnte die Infektionsrate
beim proximalen Femur- und Tibiaersatz
auf 5,9% reduziert werden [19].

» Schwerwiegendste
Komplikation nach
Extremitatenerhalt ist
das Lokalrezidiv

Im Bereich der unteren Extremitt tritt
eine aseptische Schaftlockerung mit einer
Haufigkeit von 5-27% auf. Hier sollte eine
frithzeitige Revision durchgefiihrt werden
(4,15, 29]. Aufgrund der Biomechanik ha-
ben Endoprothesen im Bereich der obe-
ren Extremitdt sowie des proximalen Fe-
murs eine lingere Standzeit. Insgesamt
betrigt die Fiinf- bis Zehnjahresstandzeit
der modularen Endoprothesen heute zwi-
schen 69 und 90% [4, 15, 29].

Weitere hdufige Komplikationen
sind die Prothesenluxation, Schaftfrak-
turen und periprothetische Frakturen.
Aufgrund verbesserter Materialien sind
Schaftfrakturen selten geworden und wer-
den in der Literatur mit 1-22% angege-
ben [4, 15, 29]. Ab einer Schaftgréfle von
12 mm haben die Autoren beim verwen-
deten Prothesensystem keine Schaftfrak-
turen beobachtet [15].

Bei sehr aktiven Patienten kann es zum
Verschleif} des Polyithylen-Inlays bei Ver-
sorgungen rund um das Kniegelenk kom-
men. Dies ist keine wirkliche Komplika-
tion, sondern eine zu erwartende Abnut-
zung. Ein Polyithylenabrieb kann eine
aseptische Schaftlockerung provozieren
und fihrt zur zunehmenden Instabilitat.
Ein Wechsel der Verschleifsteile sollte da-
her friihzeitig erfolgen.
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Die haufigste Komplikation beim pro-
ximalen Humerusersatz ist die (Sub-)Lu-
xation, bedingt durch die Resektion der
das Gelenk stabilisierenden Muskulatur.
Durch Refixation der verbliebenen Mus-
kulatur an einem Anbindungsschlauch
kann die Stabilitit verbessert werden [15].

Die Luxationsrate nach proximalem
Femurersatz wird in der Literatur mit bis
zu 20% angegeben [5]. Durch die Implan-
tation eines Duokopfes sowie Refixation
der Kapsel und Muskelanteile an einem
Anbindungsschlauch konnte die Luxa-
tionsrate im eigenen Patientengut auf1,7%
reduziert werden [5, 15].

Jede weitere Revision bei Komplika-
tion bedeutet ein erneutes Risiko einer
periprothetischen Infektion und kann in
einer sekundéren Amputation enden.

Funktionelles Ergebnis

Mithilfe des Musculoskeletal Tumor So-
ciety Score (MSTS) konnen funktionel-
le Ergebnisse nach Rekonstruktion mit
einer Tumorendoprothese beurteilt wer-
den [9]. Es werden subjektive (Schmer-
zen, Zufriedenheit usw.) und funktionel-
le Parameter (Gehstrecke, Bewegungs-
umfang usw.) erfasst; hierbei bedeuten
100%, dass der Patient unter keinerlei
Einschrinkungen leidet.

Die besten eigenen Resultate konnten
im Bereich des proximalen Tibiaersat-
zes (83%) und des distalen Femurersatzes
(80%) erreicht werden. In der Literatur
betragen die Ergebnisse zwischen 60 und
90% [4]. Beim proximalen Femurersatz
verbleibt v. a. bei élteren Patienten héufig
ein Trendelenburg-Hinken, und oftmals
bendtigen die Patienten eine Gehhilfe auf
der gesunden Seite.

Aufgrund der schlechten aktiven Be-
weglichkeit des Schultergelenks nach Re-
sektion der Rotatorenmanschette erreich-
ten Patienten mit einem proximalen Hu-
merusersatz ein Ergebnis von etwa 70%.
In der Regel waren eine Anteversion bis
ca. 60° sowie eine Abduktion bis 30° mog-
lich. Alle Patienten konnten die Hand
zum Mund fithren.

Nachsorge

Die Nachsorgeuntersuchungen sollten in-
terdisziplinér erfolgen und fiir mindestens
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10 Jahre nach Abschluss der Therapie re-
gelhaft durchgefithrt werden. Es sollten
sowohl lokale Kontrollen des Primértu-
mors als auch Untersuchungen auf Me-
tastasen erfolgen.

In den ersten 2 Jahren sollte alle 3 Mo-
nate eine klinische und projektionsradio-
graphische Untersuchung des betroffenen
Knochens sowie eine lokale MRT-Kontrol-
le durchgefiihrt werden. In den folgenden
3 Jahren sollten die Untersuchungen al-
le 6 Monate und in den darauf folgenden
5 Jahren einmal jahrlich erfolgen.

Insbesondere bei Patienten mit einer
Tumorendoprothese sollten auch nach
Abschluss des 10. postoperativen Jahres
klinische und projektionsradiographische
Verlaufskontrollen einmal jahrlich durch-
gefithrt werden. So kann ein méogliches
Prothesenversagen wie ein Verschleif3 des
Gelenkmechanismus oder eine Schaftlo-
ckerung frithzeitig erkannt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Nach weiter Resektion des Tumors
erfolgt die Rekonstruktion des hier-
durch entstandenen Knochendefekts.

== Die Wahl des geeigneten Rekonstruk-
tionsverfahrens hangt sowohl von der
Lokalisation und Ausdehnung des De-
fekts als auch von Alter und Konstitu-
tion des Patienten ab.

== Grundsatzlich stehen biologische und
endoprothetische Rekonstruktions-
verfahren zur Verfiigung. Insgesamt
verlieren biologische Rekonstruktio-
nen mit Allografts aber aufgrund der
mit ihnen einhergehenden Komplika-
tionen an Bedeutung.

== Modulare Rekonstruktionssysteme
haben die zu Beginn der Ara der Tu-
morendoprothetik verwendeten, kun-
denspezifisch angefertigten Prothe-
sen heute fast vollstandig ersetzt. Mit
diesen modernen modularen Syste-
men konnen Defekte nahezu jeden
Ausmafes mit gutem funktionellem
Ergebnis unter Einsparung von Zeit
und Ressourcen rekonstruiert werden.

== Wahrend modulare Tumorendopro-
thesen beim Erwachsenen den Gold-
standard darstellen, konnen diese bei
noch im Wachstum befindlichen Kin-
dern aufgrund der resultierenden
Beinlangendifferenz und der haufig

eingeschrankten Fahigkeit zur suffi-
zienten Rehabilitation in schlechteren
Ergebnissen resultieren. Hier sind ggf.
Wachstumsprothesen vorzuziehen.
== Die schwerwiegendste Komplikation
nach Extremitatenerhalt ist das Lokal-
rezidiv, das mit einer deutlich schlech-
teren Prognose vergesellschaftet ist.
Nachsorgeuntersuchungen sollten da-
her fiir mindestens 10 Jahre nach Ab-
schluss der Therapie regelhaft in ge-
staffelter Form durchgefiihrt werden.
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Arzte Zeitung digital ist
Fachmedium des Jahres

Digitale Formate sind auch in der medizi-
nischen Fachpresse im Trend, und Springer
Medizin setzt mit seinen Angeboten Maf3-
stibe. Die Fachverlagsgruppe hat fiir ,Arzte
Zeitung digital’, die App-Ausgabe der Ta-
geszeitung, den renommierten Preis,,Fach-
medium des Jahres” 2013 in der Kategorie
.Bestes Mobiles Angebot” erhalten. Der
Preis wird von der Deutschen Fachpresse in
mehreren Branchen- und Sachkategorien
verliehen. Die Deutsche Fachpresse ist die
Marketing- und Dienstleistungsplattform
fiir alle Anbieter von Fachinformationen im
beruflichen Umfeld.

Mit dem Preis werden Publikationen ge-
wiirdigt, ,die beispielhaft fiir die vielen
hochwertigen gedruckten und digitalen
Informationsangebote aus Fachmedien-
hausern in Deutschland stehen”.

Wir haben mit der,,Arzte Zeitung digital”
konsequent unsere Tageszeitung fiir Arzte
in das digitale Zeitalter {iberfiihrt’, kom-
mentiert Harm van Maanen, Executive

Vice President von Springer Medizin, die
Auszeichnung fiir die Fachtageszeitung.
Die Strategie der Digitalisierung werde
konsequent weiter verfolgt, so van Maanen
weiter. So soll die App-Ausgabe, die bisher
weitgehend die Inhalte der gedruckten Ta-
geszeitung abbildet, eigenstandig werden.

Die Ausgabe der,, Arzte Zeitung* fiirs iPad
ist erstmals im November 2012 erschienen
- im September 2013 folgt die Version fiir
Android-Tablets. Das Angebot vervollstan-
digt die digitalen Formate der Zeitung, die
damit online liber aerztezeitung.de, auf
Smartphones (News App fiirs iPhone sowie
fiir Smartphones optimierte Website) und
eben auch mit einer eigenen Ausgabe fiir
Tablets erreichbar ist.

Quelle: Arzte Zeitung
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