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Zusammenfassung
Primäre maligne Knochentumoren sind eine seltene und heterogene Gruppe von bösarti-
gen Neoplasien. Die häufigsten Tumorentitäten der Knochensarkome sind das Osteosar-
kom, Chondrosarkom und Ewingsarkom. Der Rückfuss stellt mit Talus und Calcaneus bei
Befall von Fuß und Sprunggelenk die häufigste Lokalisation dar. Die chirurgische Resektion
ist die Hauptstütze der Behandlung eines lokalisierten Knochentumors, wobei je nach hi-
stologischem Subtyp, Grading und Lage des Tumors verschiedene Techniken zur Verfügung
stehen. Bei schlecht differenzierten Knochensarkomen (� G2) ist die weite Resektion es-
senziell um das Tumorleiden lokal wie auch systemisch erfolgreich behandeln zu können.
Die Rekonstruktion der dadurch entstehenden Defektsituationen stellt aufgrund der Sel-
tenheit der Erkrankung, Heterogenität des Tumorbefalls und individueller Patientenfakto-
ren eine Herausforderung an den behandelnden Chirurgen dar. Während für die Rekon-
struktion nach Resektion von Knochensarkomen der häufigsten Lokalisationen (distales
Femur, proximale Tibia, proximaler Humerus) bewährte Therapiekonzepte existieren
(z.B. modulare Megaprothese, Umkehrplastik), scheinen diese an Fuß und Sprunggelenk
weniger etabliert zu sein.
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Möglichkeiten rekonstruktiver Verfahren nach Calcanektomie sind vielfältig, aufgrund
ihrer Seltenheit in der Literatur meist jedoch lediglich in Form von Einzelfallberichten pu-
bliziert. Prinzipiell kann die Defektrekonstruktion in biologische (autolog oder allogen)
und alloarthroplastische Verfahren unterteilt werden. Des Weiteren besteht die Möglich-
keit einer Resektionsarthroplastik nach partieller oder totaler Calcanectomie mit Trans-
position der Achillessehne auf den Processus posterior tali.
Ziel dieses Beitrags ist es, die Prinzipien der calcanearen Defektrekonstruktion nach wei-

ter Tumorresektion anhand einer Literaturübersicht darzustellen und mögliche Problema-
tiken der unterschiedlichen Rekonstruktionsarten anhand von beispielhaften Fallberich-
ten aufzuzeigen.
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Primary malignant bone tumors are a rare and heterogeneous group of malignancies. The
most common tumor entities of bone sarcomas are osteosarcoma, chondrosarcoma, and
ewing’s sarcoma; with talus and calcaneus, the hindfoot represents the most common lo-
calization affected. Surgical resection is the mainstay of treatment for localized bone
tumor, with various techniques available depending on the histologic type, grading, and
location of the tumor. In poorly differentiated bone sarcomas (� G2), wide resection is
essential to successfully treat the tumor disease locally as well as systemically. Recon-
struction of the resulting defect situations poses a challenge to the treating surgeon
due to the rarity of the disease, heterogeneity of tumor involvement, and individual pa-
tient factors. While proven therapeutic concepts exist for reconstruction after resection
of bone sarcomas of the most common localisations (distal femur, proximal tibia, proxi-
mal humerus) e.g. with modular megaprosthesis or rotationplasty, these seem to be less
established for the foot and ankle. Reconstructive procedures after calcanectomy are ma-
nifold, but due to their rarity, they are mostly published as case reports. In principle, de-
fect reconstruction can be divided into biological (autologous or allogenic) and alloarthro-
plastic procedures. Moreover, we will discuss the option of a resectionarthroplasty after
partial or total calcanectomy with transposition of the Achilles tendon.
This article aims to present the principles of calcaneal defect reconstruction after ex-

tensive tumor resection based on a literature review and to highlight possible problems
of different types of reconstruction with exemplary case reports.
Einführung

Fuß- und Sprunggelenktumoren sind selten, aber
die Vielfalt möglicher Entitäten ist groß. Bei einer
malignen Neoplasie sind eine frühzeitige Diagnose
und die korrekte Behandlung Schlüsselfaktoren für
das Überleben des Patienten [1]. Die sehr variable
klinische Präsentation von bösartigen Knochentu-
moren an Fuß und Sprunggelenk sowie das fehlende
Bewusstsein für maligne Differentialdiagnosen
unklarer Raumforderungen dieser Körperregion
erklärt die hohe Zahl an verzögerten und falschen
Diagnosen [2]. Eine verzögerte Diagnosestellung
ist hier deutlich häufiger als bei vergleichbaren
Tumoren anderer Skelettabschnitte [3]. Die Eta-
blierung der korrekten Diagnose eines primär mali-
gnen Knochentumors erfordert stets die histopa-
thologische Verifizierung der klinisch und
radiologisch erhobenen Verdachtsdiagnose. Nicht
nur (neo-)adjuvante Therapieoptionen können
sich von Entität zu Entität erheblich unterscheiden,
auch das histologische Grading der jeweiligen
arino Farei-Campagna J. , et al. Pri
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Tumorart ist für die Art und Weise der Tumorresek-
tion entscheidend um eine Über- oder Unterthera-
pie zu vermeiden [4,5].

Die Biopsie sollte dabei vorzugsweise an einem
muskuloskelettalen Tumorzentrum nach eingehen-
der Analyse durch ein interdisziplinäres Tumor-
board durchgeführt und ausgewertet werden, um
Fehler bei der Biopsie sowie Interpretation der
radiologischen und histopathologischen Befunde
zu minimieren [6–9]. Eine unsachgemäß durchge-
führte Biopsie kann die definitive Patientenversor-
gung erschweren und die Prognose negativ beein-
flussen [8].

Die chirurgische Therapie von Fuß- und Sprung-
gelenkstumoren unterscheidet sich prinzipiell
nicht von anderen Lokalisationen und basiert auf
den etablierten Prinzipien der Klassifizierung und
Behandlung gutartiger und bösartiger muskuloske-
lettaler Neoplasien von Enneking [10–11].

Die Herausforderung für den behandelnden
Tumororthopäden und Fußchirurgen nach weiter
Tumorresektion besteht darin, eine Amputation
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
://doi.org/10.1016/j.fuspru.2023.02.002
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zu vermeiden und ein möglichst gutes funktionelles
Ergebnis zu erzielen.

Grundsätzlich kann die Rekonstruktion großer
Knochendefekte nach Trauma, Infektionen oder
Tumorentfernung in Extremtitäten-erhaltende
(limb salvage) und ablative (Amputation) Verfahren
unterteilt werden. Ablative Verfahren können aus-
serdem nach internen (insbesondere am Becken
und am Fuss) und externen Amputationen der
Extremitäten unterteilt werden. Der in Abb. 1a
und 1b demonstrierte Fall eines G2 Chondrosar-
koms des 3. Os metatarsale repräsentiert ein Bei-
spiel für eine interne Amputation ohne anschlies-
sende Defektrekonstruktion.Abb. 1c

Extremitätenerhaltende Rekonstruktionen sind
des Weiteren in biologische und allo(arthro)plasti-
sche Prozeduren zu unterscheiden. Eine alloplasti-
sche Prozedur beschreibt den Einsatz von syntheti-
schem Material, um Defekte im Körper zu
rekonstruieren. Am Beispiel des Calcaneus kann
hierzu u.a. eine 3D-gedruckte Calcaneus-Prothese
aus Titan eingesetzt werden, was im weiteren Ver-
lauf dieses Beitrags näher erläutert wird.
Abb. 1. a&b: Beispiel einer inneren Amputation des dritt
Chondrosarkom mit extrossärer Tumorkomponente. (a) Situs
fenes Kompartiment), (b) Resektat.
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Klassisches Beispiel einer alloarthroplastischen
Rekonstruktion nach weiter Tumorresektion eines
knie- oder hüftgelenksnahen Tumors ist die modu-
lare Megaprothese [12–13].

Bei den biologischen Rekonstruktionen kann im
Allgemeinen in autologe und allogene Knochen-
transplantationen sowie in strukturelle und nicht-
strukturelle Rekonstruktionen unterschieden wer-
den. Xenogenes Knochenmaterial stammt meist
vom Rind, Schwein oder Pferd und steht häufig in
Granulatform (z.B. Endobon�, Fa.Zimmer) alterna-
tiv für eine nicht-strukturelle Defektrekonstruktion
zur Verfügung. Besonders bei cavitären Defekten
kommen mitunter auch synthetische Knochener-
satzmaterialen zum Einsatz (z.B.
Tricalciumphosphat/-sulfat).

Auch wenn die Prinzipien der Tumorresektion
gemäss Enneking (intraläsional, marginal, weit
und radikal) seit Jahrzehnten etabliert sind und
sich grundsätzlich nach der Dignität und dem Gra-
ding der Läsion richten, so bleibt die Behandlung
ein Patienten-spezifisches und individuelles Vorge-
hen. Gleiches gilt für die anschliessend
en Os metatarsale rechts bei schlecht differentiertem
nach radikaler Tumorresektion (gesamtes, tumorbetrof-

nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
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Abb. 1c. Klinisches Erscheinungsbild drei Monate postoperativ.
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erforderliche Defektrekonstruktion und Wiederher-
stellung der Funktion.

Zur Veranschaulichung der unterschiedlichen
Rekonstruktionsmöglichkeiten nach weiter Resek-
tion maligner Knochensarkome des Calcaneus
möchten wir im Folgenden beispielhafte Fälle der
biologischen und alloarthroplastischen Rekonstruk-
tion sowie der Resektionsarthroplastik vorstellen,
einschließlich der mit der spezifischen Behandlung
einhergehenden Vor- und Nachteile.

Biologische Rekonstruktion

Die ansonsten bisher gesunde, 41-jährige Patientin
wurde uns Anfangs November 2021 von einem nie-
dergelassenen Orthopäden zugewiesen zur weite-
ren Abklärung bei unklarer Raumforderung im Cal-
caneus rechts. Diese war im September 2021 im
MRT festgestellt worden (Abb. 2a-c und Abb. 3a-
c). Die Patientin gab Fersenschmerzen seit sechs
Monaten an, in Ruhe und bei Belastung. Zudem
Please cite this article in press as: Marino Farei-Campagna J. , et al. Pri
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bestätigte sie Nachtschweiss seit drei Monaten,
ohne ungewollten Gewichtsverlust oder Fieber. In
der klinischen Untersuchung fiel ein Schonhinken
auf sowie eine Überwärmung und Schwellung der
Ferse.

Die ergänzenden Röntgenbilder und ein Compu-
tertomogramm erhärteten den Verdacht auf einen
malignen oder zumindest lokal aggressiven ossären
Prozess (Abb. 4). Es wurde eine CT-gesteuerte
Biopsie zur Verifizierung der histopathologischen
Diagnose veranlasst, die im Hinblick auf die defini-
tive Tumorresektion und bei medial extraossärer
Tumorkomponente von medial durchgeführt
wurde. Diese ergab den Befund eines high-grade
Sarkoms, vereinbar mit einem schlecht differen-
zierten, konventionellen osteoblastischen Osteo-
sarkom (G3). Nach Vorstellung am interdisziplinä-
ren Tumorboard unserer Klinik und unabhängiger
Zweitbeurteilung des histologischen Befundes an
einem Referenzzentrum für muskuloskelettale
Tumoren erfolgte Anfangs Dezember 2022 die
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
://doi.org/10.1016/j.fuspru.2023.02.002
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Abb. 2. a-c: Präoperative, sagittale MRI-Bildgebung des rechten Calcaneus: (a) T1 TSE, (b) PD FS, (c) FS mit KM. Nach
i.v. Kontrastmittelgabe (KM) zeigt sich ein heterogenes KM-Enhancement.

Abb. 3. a-c: Präoperative, axiale MRI-Bildgebung des rechten Calcaneus: (a) T1 TSE, (b) PD FS, (c) FS mit KM. Auffällig
ist die große extraossäre Tumorkomponente medial (Pfeile).

Prinzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer malign
neoadjuvante Chemotherapie nach EURAMOS 1
Protokoll. Es wurde die Indikation zur weiten
Tumorresektion im Sinne einer subtotalen Calca-
nektomie und Defektrekonstruktion mittels struk-
turellem Allograft gestellt. Der Eingriff wurde
Anfang Februar 2022 über einen medialen Zugang,
analog zum Extended Lateral Approach unter Exzi-
sion der Biopsienarbe durchgeführt. Das mediale
Gefäss-Nervenbündel konnte planmässig geschont
und das Resektat in toto mit makroskopisch
Tumor-freien Absetzungsflächen geborgen werden
Please cite this article in press as: Marino Farei-Campagna J. , et al. Pri
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(Abb. 5a&b). Entsprechend erfolgte die direkte
Defektrekonstruktion mittels allogenem Femurkopf
inklusive Collum femoris mit einer subtalaren,
“talofemoralen”, Arthrodese (Abb. 6a-c). Die
Ansatz-nah und tumorfrei abgesetzte Achillessehne
wurde mit einem All-Suture Anker (Q-Fix 2.8mm,
Smith & Nephew) zentral im Allograft reinseriert.
Im frühen postoperativen Verlauf entwickelte sich
eine Wundheilungsstörung ohne Nachweis eines tie-
fen Wundinfekts, welche zusammen mit den Kolle-
gen der plastischen Chirurgie initial debridiert und
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
s://doi.org/10.1016/j.fuspru.2023.02.002
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Abb. 4. Röntgen des Calcaneus lateral (links) und axial (rechts); lokal aggressiv imponierende Osteolyse vom Typ
Lodwick 1c.

Abb. 5. a&b: Intraoperative Ansicht von medial; PTT: Tibialis Posterior Sehne, FDL: Flexor digitorum longus, FHL:
Flexor hallucis longus, PB: Peroneus brevis, PL Peroneus longus, schwarzer Stern: Achillessehne angeschlungen (a) bzw.
am Allograft inseriert mittels Anker (b) Das postero-mediale gefäß-Nervenbündel wurde mit Vessel-Loops
angeschlungen.
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im Verlauf mit einem Suralis-Rotationslappen
gedeckt wurde. Letztlich zeigten sich stabile
Wundverhältnisse, was die postoperativ geplante
adjuvante Chemotherapie mit leichter Verzögerung
ermöglichte. Diese wurde von der Patientin mehr-
heitlich gut toleriert. Die Belastung konnte gestei-
gert und die initial postoperative Spitzfuss-Stellung
zur Entlastung der Achillessehnen-Refixation suk-
zessive reduziert werden. Bei der Patientin zeigten
Please cite this article in press as: Marino Farei-Campagna J. , et al. Pri
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sich in den bisherigen Nachkontrollen, zuletzt
knapp 12 Monate postoperativ, keine Hinweise für
ein Lokalrezidiv oder Metastasen-suspekte Läsio-
nen. Sie kann in orthopädischen Massschuhen prak-
tisch flüssig gehen und nimmt keine Analgetika ein
(Abb. 7a&b). Physiotherapie zum Kraftaufbau
wurde weitergeführt. Das strukturelle Femurkopf-
Allograft zeigt bis dato keine Hinweise für ein
mechanisches Versagen oder Lockerung des
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
://doi.org/10.1016/j.fuspru.2023.02.002
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Abb. 6. a-c: Intraoperative Fluoroskopie: (a) Markierung der anterioren Resektionsebene, (b) laterale Projektion nach
„talofemoraler“ Arthrodese und Fusion zum Prozessus anterior Calcanei, (c) Projektion a.p.

Abb. 7. a&b: Ansicht von dorsal (a) und medial (b) ein halbes Jahr nach Operation. Es zeigen sich reizlose Narben nach
plastisch-chirurgischer Defektdeckung mittels Suralis-Lappen bei initialer Wundheilunggstörung im frühen post-
operativen Verlauf.

Prinzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer malign
Osteosynthesematerials auf (Abb. 8a&b). Die Plan-
tarflexion im oberen Sprunggelenk rechts ist wieder
nahezu seitengleich aktiv möglich.

Resektionsarthroplastik

Die 77-jährige Patientin wurde im Oktober 2020
von ihrem Hausarzt bei Fersenschmerzen, sowie
neu MR-tomographisch nachgewiesener Raumfor-
derung im Bereich des Calcaneus links in die Fuss-
Sprechstunde zugewiesen. Sie berichtete, seit etli-
chen Monaten Schmerzen im Bereich der ansatzna-
hen Achillessehne zu verspüren. Seit etwa einem
Monat waren starke Schmerzen im Bereich des Fer-
senbeines dazugekommen. Zeichen einer B-
Symptomatik bestanden nicht. Die Patientin war
Please cite this article in press as: Marino Farei-Campagna J. , et al. Pri
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bis dahin ohne Gehhilfen mobil. Vorbekannt war
ein Mammakarzinom, welches 2006 kurativ behan-
delt wurde mit bisher stets unauffälligen
Nachkontrollen.

Die klinische Untersuchung zeigte eine zarte
Schwellung im Bereich der Achillessehne mit Druck-
schmerz. Der übrige Befund war unauffällig. Das
vor der Zuweisung extern durchgeführte MRT vom
linken Rückfuss zeigte eine ossäre Läsion des Calca-
neus, suspekt auf eine nicht näher bezeichnete
Neoplasie (Abb. 9a&b, Abb. 10a-c). Die Nachbefun-
dung unseres tumorerfahrenen, muskuloskeletta-
len Radiologen vermutete einen unklaren, chondro-
genen Tumor, der Befund sei höchst wahrscheinlich
vereinbar mit einem Enchondrom. Der Problematik
der bioptischen Verifizierung gut differenzierter
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
s://doi.org/10.1016/j.fuspru.2023.02.002
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Abb. 8. a&b: (a) Axiales und (b) laterales Röntgen des Calcaneus 7.5 Monate postoperativ. Es zeigt sich eine
beginnende Fusion zwischen Rest-Calcaneus anterior und dem Collum femoris sowie subtalar zwischen Talus und
allogenem Strutgraft ohne Hinweise für Schraubenlockerung oder Implantatversagen.

Abb. 9. a&b: Präoperatives MRI eines chondrogenen Tumors des linken Calcaneus in sagittaler Schichtung (a) links
PDW TSE, (b) rechts T1W TSE mit KM. Das Bild nach Kontrastmittelgabe (rechts) zeigt eine randständige KM-Aufnahme,
sowie eine heterogene Kontrastmittelaufnahme innerhalb des Tumors, was nachträglich als unterschiedlich
differenziertes Tumorgewebe interpretiert werden kann (G1 und G2).
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chondrogener Tumoren bewusst, erfolgte auf expli-
ziten Wunsch des Tumororthopäden und Fußchirur-
gen dennoch die Abklärung des Befunds mittels
Biopsie um einen schlecht differenzierten Knorpel-
tumor (Chondrosarkom G2 oder schlechter) aus-
schliessen zu können. Mittels Biopsie ist die histo-
pathologisch Differenzierung zwischen
Please cite this article in press as: Marino Farei-Campagna J. , et al. Pri
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Enchondrom und atypischen chondrogenen Tumor
/ACT, vormals G1 Chondrosarkom, oftmals nicht
sicher möglich [3,14–16]. Therapeutische Implika-
tionen ergeben sich hauptsächlich für die Unter-
scheidung zwischen ACT und G2 Chondrosarkom,
da für schlechter differenzierte Knorpeltumoren
eine intraläsionale Tumorresektion prinzipiell
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
://doi.org/10.1016/j.fuspru.2023.02.002
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Abb. 10. a-c: Coronare MRI Untersuchung: (a) T1W TSE, (b) PDW TSE SPAIR und (c) T1W TSE nach KM-Gabe: Es zeigt
sich eine gewisse Heterogenität des Tumors und unregelmässige Kontrastmittelaufnahme. Extraossäre Tumoranteile
lassen sich nicht nachweisen.

Prinzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer malign
kontraindiziert ist. Der Operateur vermutete einen
ACT, da er vergleichbare Fälle bei nahezu gleicher
Lokalisation und Bildgebung mehrfach behandelt
hatte. Entsprechend wurde eine CT-gesteuerte
Feinnadelpunktion des tumorösen Prozesses von
streng lateral durchgeführt mit Nachweis eines
hoch differenzierten kartilaginären Tumors. Ein
high-grade Chondrosarkom konnte so zunächst aus-
geschlossen werden. Differenzialdiagnostisch
konnte naturgemäss ein Enchondrom von einem
atypischen chondromatösen Tumor (vormals G1
Chondrosarkom) weiterhin nicht mit letzter Sicher-
heit ausgeschlossen werden. Da ein ACT weiterhin
nicht ausgeschlossen werden konnte und wir dies
in Zusammenschau der Bildgebung weiterhin als
wahrscheinlich betrachteten, wurde im Rahmen
des Tumorboards die operative Entfernung der
symptomatischen Tumormanifestation beschlos-
sen. Ende November 2020 wurde über einen Lateral
Extended Approach die intraläsionale Tumorresek-
tion durchgeführt. Diese beinhaltete die gründliche
Kürettage und Reinigung der Knochenhöhle mit der
Diamantkopf-Hochfrequenzfräse sowie die adju-
vante, chemische Therapie mit 95% Ethanol und
Plombage der Knochenhöhle mit Gentamycin
Please cite this article in press as: Marino Farei-Campagna J. , et al. Pri
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angereichertem Knochenzement (Abb. 11a-d).
Intraoperativ wurde Kontrastmittel in die Knochen-
höhle instilliert, um eine akzidentelle Perforation
des Knochens auszuschliessen und einen
“contained defect” sicherzustellen (Abb. 12). Die
histologische Aufarbeitung des operativ entfernten
Gewebes ergab im Gegensatz zur initialen Biopsie
nun den Befund eines Chondrosarkom, mindestens
G1 graduiert, was gemäss aktueller WHO-
Nomenklatur im Bereich der Extremitäten in der
Regel als ACT bezeichnet wird. Die Kollegen des
Knochentumor-Referenzzentrums Basel stellten
die Diagnose eines überwiegend gut differenziertes
Chondrosarkom mit fokal auch mässiggradigem Dif-
ferenzierungsgrad (G2). Die endgültige Diagnose
eines G2 Chondrosarkoms widerlegte die initialen
Einschätzungen des Radiologen (Enchondrom),
Pathologen (Enchondrom oder ACT) und Tumoror-
thopäden (ACT) und spiegelt die Schwierigkeiten
der korrekten Analyse chondrogener Tumoren
wider [16–19].

Formal hätte diese Diagnose initial eine weite
Resektion und nun nach Erhalt des definitiven Gra-
dings des Tumors eine weite Nachresektion des
Tumors mit subtotaler Calcanektomie erfordert,
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
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Abb. 11. a-d: Intraoperativer Situs. Im Uhrzeigersinn von oben links: (a) Situs nach Eröffnung des lateralen
Knochenfensters. Es zeigt sich der typische Aspekt eines chondrogenen Tumors mit Griessbrei-artiger Konsistenz. (b)
Zustand nach intraläsionaler Tumorresektion und intraoperativer adjuvanter Therapie. (c) Auffüllung mit PMMA, was
eine sofortige Stabilität gewährt und zusätzliche thermische, Tumor-denaturierende Effekte (Hitze) erwirkt. (d) Der
gereinigte Knochendeckel wird wieder aufgesetzt.

Abb. 12. intraoperative Durchleuchtung. Die Defekthöhle wurde mit Kontrastmittel gefüllt zum Ausschluss einer
Kortikalisperforation (links) und anschliessend mit PMMA plombiert (rechts).
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die intraläsionale Tumorresektion ist für schlecht
differenzierte Tumoren (�G2) nicht suffizient. Auf-
grund des fortgeschrittenen Alters der Patientin
und expliziten Patientenwunschs gegen eine noch-
malige Operation entschieden wir uns jedoch für
engmaschige Kontrollen und ergänzten die Diagno-
stik mit einem CT der Lunge, was keine Hinweise
für eine Metastasierung erbrachte.

Drei Monate postoperativ war die Patientin
zufrieden mit dem Verlauf und nahezu schmerzfrei.
MR-tomographisch zeigte sich bis auf eine 4mm
kleine, fokale Signalstörung der Spongiosa angren-
zend an die zementgefüllte Resektionshöhle kein
Hinweis für ein Rezidiv (Abb. 13a). Ein halbes
Jahr nach der Operation berichtete die Patientin
über wieder vermehrte Beschwerden im Bereich
der linken Ferse. Die planmässig durchgeführte
MRT zeigte eine Grössenprogredienz des vormals
festgestellten Befundes von 4 auf 8mm (Abb.
13b). In Anbetracht des Alters der Patientin und
um die selbstständige Mobilisation der Patientin
nicht zu gefährden entschieden wir uns auf Wunsch
der Patientin zunächst für eine Kompromisslösung.
Diese bestand wiederum aus einer erneuten intra-
läsionalen Tumorresektion, adjuvanter chemischer
intraoperativer Therapie mit 95% Ethanol und
erneuter Zementauffüllung, was im Mai 2021
durchgeführt wurde. Das resezierte Knochenge-
webe ergab wiederum den Befund eines G2 Chon-
drosarkoms, jedoch ohne Nachweis von höhergradi-
gen Zellatypien wie bei einem G3 Chondrosarkom.
Abb. 13. a&b: Drei Monate (a) und sechs Monate (b) posto
Tumorhöhle eine initial unklare Signalalteration (weisse Pfe
werden musste.
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Nach zunächst unauffälligen Verlaufskontrollen 3
und 6 Wochen postoperativ, wies das geplante
MRT drei Monate postoperativ drei grössenprogre-
diente, rezidivsuspekte Läsionen am medioplanta-
ren, plantaren und lateroplantaren Aspekt der
Resektionshöhle auf. Das ebenfalls routinemässig
geplante CT-Thorax zeigte weiterhin keine Hin-
weise für Metastasen. Eine erneute operative Revi-
sion war bei kurativem Therapieansatz unumgäng-
lich, der Versuch des Knochenerhalts musste als
gescheitert betrachtet werden. Trotz des fortge-
schrittenen Alters wurde die partielle Calcanekto-
mie mit Transposition der Achillessehne auf den
Processus posterior tali indiziert. Die weite Resek-
tion wurde schliesslich im September 2021 durch-
geführt (Abb. 14 & 16a) und das eingesandte Resek-
tat (Abb. 15) zeigte in der histopathologischen
Aufarbeitung eine vollständige Resektion mit
tumorfreiem Absetzungsrand (R0). Die Patientin
konnte nach Abschluss der Wundheilung drei
Wochen postoperativ in einer Rückfuss-Entlastungs
orthese und nach drei Monaten ohne Gehhilfen
unter Vollbelastung mobilisiert werden. Die weite-
ren, jeweils 3-monatlich MR-tomographischen Kon-
trollen (Abb. 16b&c) zeigten bis zuletzt (Dezember
2022) kein Rezidiv und auch die Thorax-CT keine
Hinweise auf eine Metastasierung. Im Alltag ist
die Patientin aktuell beschwerdefrei. Für längere
Gehstrecken trägt sie zum Längenausgleich einen
Fersenkeil und im häuslichen Umfeld kann sie pro-
blemlos barfuss gehen (Abb. 17a-d). Das belastete
perativ zeigt sich im ventralen Bereich der ehemaligen
ile) welche bei Größenprogredienz als Rezidiv gewertet

nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
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Abb. 14. Intraoperativer Situs nach subtotaler Calcanektomie rechts über einen Extended Lateral Approach.

Abb. 15. Resektat von cranial betrachtet. Die Osteotomie erfolgte knapp ventral der posterioren subtalaren
Gelenkfläche.
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Röntgenbild (Abb. 18) zeigt den Status ein Jahr
nach subtotaler Calcanektomie.

Alloarthroplastische Rekonstruktion /
Individualprothese

Die Schwierigkeiten der Individulaprothetik soll
anhand von einem kurzen Fallbeispiel aus dem
eigenen Patientengut (TS) dargestellt werden:
Please cite this article in press as: Marino Farei-Campagna J. , et al. Pri
malign er Knochentumoren des Fersenbeins. FussSprung (2023), https
Bei einer 45-jährien Patientin machte die weite
Resektion eines Hämangioendothelioms (Abb. 19a-
d) die Rekonstruktion mittels Individualprothese
unter Erhalt des Subtalargelenks erforderlich
(Abb. 20). Fünf Monate postoperativ kam es zu
einer Stressfraktur des Sustentaculum tali, die
erfolgreich konservativ ausbehandelt werden
konnte (Abb. 21a-c). Die Patientin ist auf die Ver-
wendung massgefertigter Einlagen angewiesen, da
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
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der anatomisch geformte Auftrittspunkt der Pro-
these plantar als prominent und zu spitz empfun-
den wird. Dies ist nicht nur durch das (anatomi-
sche) Design der Prothese, sondern auch durch
die tumorbedingte Resektion des parossären
Weichteilgewebes zu erklären (Ausdünnung des
plantaren Fettpolsters).

In einem weiteren Fall erfolgte die subtotale
Calcanektomie und Ersatz mittels custom-made
Prothese bei einem Ewing-Sarkom des Calcaneus
(Abb. 22a, Abb. 23). Ein Jahr nach der Operation
stürzte die Patientin und zog sich einen Ausriss
der Achillessehne zu (Abb. 22b). Im vorbestrahlten
und voroperierten Bereich des distalen dorsalen
Unterschenkels entwickelte sich daraufhin eine
ausgedehnte Hautnekrose und sekundäre Superin-
fektion, die schließlich zu einer Unterschenkelam-
putation führte. Seit Ausheilung der Amputation
ist die Patientin Hochleistungssportlerin.

Technische Aspekte der
Individualprothetik

Die Daten für eine Individualprothese des Fersen-
beins stammen meist aus einem Dünnschicht-CT
der spiegelverkehrten Gegenseite. Aus den elektro-
nischen 3D-Daten wird durch die Applikation eines
Elektronenstrahls aus Pulver (Titanlegierung
TiAl6V4) schichtweise die Struktur und Geometrie
der Implantatkomponente aufgebaut. Die Implan-
tate können mit einer hochporösen Oberfläche ver-
sehen werden, was ein Einwachsen von Knochenge-
webe und der Weichteile und damit die langfristige
Sekundärverankerung ermöglichen soll. Zur Unter-
stützung der Osseointegrität kann eine zusätzliche
dünne, bioaktive Calcium-Phosphat-Schicht appli-
ziert werden [19]. Das Implantat bietet Perforatio-
nen, was die Verankerung der Achillessehne
erleichtern soll. Der Fertigungsprozess benötigt
ca. 4 Wochen, was bei der Planung der definitiven
Rekonstruktion berücksichtigt werden muss. Die
temporäre Defektüberbrückung mittels PMMA
Spacer stellt eine Möglichkeit dar, das endgültige
Ergebnis der histopathologischen Untersuchung
abzuwarten. Voraussetzung für die erfolgreiche
Funktion der Individualprothese ist u.a. die
Abb. 16. a-c: (a) Intraoperative Flurosokopie und
Vorbereitung der Transposition der Achillessehen auf
den Processus posterior tali mittels Fadenanker, post-
operatives MRT mit (b) T1W TSE und (c) T1W TSE FS
Wichtungen ohne Nachweis eines erneuten Rezidivs,
Fadenanker mit transponierter Achillessehne (Pfeile).
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Abb. 17. a-d: Klinischer Befund 1 Jahr nach subtotaler Calcanektomie links. Die Patientin kann barfuss schmerzfrei
gehen, links ist der Zehenspitzenstand mit geringer Einschränkung möglich.

Abb. 18. Röntgen ein Jahr nach subtotaler Calcanektomie und Transposition der Achillessehne auf den Processus
posterior tali.
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vollständige, weite Tumorresektion (R0 Status,
tumorfreie Absetzungsränder). Es wird empfohlen
den Calcaneusersatz 10% kleiner als das Original
zu wählen, um eine bessere Passform und weniger
Stress auf den Weichteilmantel zu gewährleisten.
Der plantare Auftrittspunkt des Implantats sollte
möglichst breitflächig konstruiert werden, um
hier belastungsabhängige Schmerzen zu vermei-
den. Die Verankerung des plantaren Fettgewebes
an der Prothese zur Vermeidung der sog. „Heel
Pad Migration“, ähnlich der Strategie von Avulsi-
onsverletzungen des plantaren Fersenpolsters
oder dessen Fixierung nach Syme Amputation,
sollte ermöglicht werden [20–24].
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Diskussion

Hauptziel einer Rekonstruktion nach vollständiger
oder subtotaler Calcanektomie ist die Wiederher-
stellung eines plantigrad belastbaren Fusses unter
Erhalt der Fersenhaut, sofern dies unter Berück-
sichtigung der erforderlichen Tumorresektion ver-
tretbar ist. Kann die Fersenhaut aus tumorchirurgi-
schen Gründen nicht erhalten oder rekonstruiert
werden, so ist eine Amputation in Erwägung zu zie-
hen. Für die Rekonstruktion der Fersenhaut (engl.
heel pad) stehen je nach individuellen Gegebenhei-
ten unterschiedliche plastisch-chirurgische Mög-
lichkeiten zu Verfügung [25–27]. Die
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
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Abb. 19. a-d: Präoperatives MRI eines calcanearen Hämangioendothelioms: (a) T1w sagittal, (b) T2w coronar, (c)
SPAIR sagittal, (d) SPAIR coronar.
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Notwendigkeit der ossären Rekonstruktion der cal-
canearen Defektsitaution zur subtalaren Abstüt-
zung des Rückfusses wird in der Literatur kontro-
vers diskutiert.

Resektionsarthroplastik

Funktionelle Resultate nach subtotaler oder voll-
ständiger Resektion des Calcaneus ohne struktu-
relle Defektrekonstruktion sind in der Literatur
nur spärlich vertreten (Tab. 1). Dhillon et al.
berichtete 1993 von 3 Fällen junger Patienten mit
subtotaler Calcanektomie ohne Rekonstruktion bei
Riesenzelltumor. Zwei Fälle konnten barfuss
gehen und wiesen ein leichtes Hinken nach 6 bzw.
12 Monaten auf und der dritte Fall konnte nicht
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nachkontrolliert werden [23]. Ebenfalls bei einem
Riesenzelltumor des Calcaneus eines 36-jährigen
Patienten hat Özerdemoglu et al. 2003 den Calca-
neus ersatzlos entfernt und die Achillessehne an
den Processus posterior tali transferiert mit
schmerzfreiem Patienten nach einem Jahr sowie
Rückkehr zur Arbeit [24]. Bei einem G2 Chondrosar-
kom des Calcaneus mit wahrscheinlicher Kortikalis-
perforation behandelten Wagner et al. 2007 einen
32-jährigen Patienten in einem zweizeitigen Vorge-
hen zuerst mit einer vollständigen (R0) Entfernung
des Calcaneus, Transposition der Achillessehne auf
den Talus und temporärer Defektfüllung mit Kno-
chenzement. Vier Monate später folgte eine tal-
onavikuläre Arthrodese und Entfernung der
Zementplombe. Der Patient war 3 Jahre
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
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Abb. 20. Auszug einer 3D-Computeranimation der Individualprothese.
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postoperativ in massgefertigten orthopädischen
Schuhen mit Fersenkeil im Alltag beschwerdefrei
und konnte kurze Strecken barfuss gehen, jedoch
hat er sich von einem schweren handwerklichen
zu einem sitzenden Beruf umschulen lassen [25].

Grössere Fallserien von totalen Calcanektomien
stammen aus der Behandlung von Infekten, vor
allem der Osteomyelitis des Calcaneus im Rahmen
von Diabetes mellitus [26]. Jedoch sind die Ergeb-
nisse dieses Patientenguts mit hohen Revisions-
und Re-Amputationsraten nicht uneingeschränkt
mit tumor-assoziierten Indikationen zur Calcanek-
tomie vergleichbar.

Die eigene Erfahrung des Seniorautors (AT) zu
diesem Verfahren bei Sarkomen des Knochens
beschränkt sich auf drei Fälle nach subtotaler Cal-
canektomie ohne Defektrekonstruktion. Zusätzlich
zu dem in diesem Bericht geschilderten Fall wurden
zwei Ewingsarkome im Alter von 9 und 31 Jahren
auf ähnliche Weise versorgt. In den Abb. 23a-c fin-
det sich der beispielhafte Verlauf des 9-jährigen
Patienten mit konventionellen Röntgenbildern
prä- und postoperativ. Alle drei Patienten erlang-
ten wenige Monate nach Operation eine selbststän-
dige Mobilisation unter Vollbelastung. Drei weitere
partielle Calcanektomien ohne Rekonstruktion
wurden von unserem Autorenteam (PP, AT) im Rah-
men einer chronischen Osteomyelitis behandelt.
Bei einer 68-jährigen Patientin kam es nach partiel-
ler Calcanektomie bei Osteomyelitis zwei Wochen
postoperativ zu einer Insuffizienzfraktur des Fer-
senbeins. Dafür verantwortlich war ein Fehltritt
ohne Verwendung der verordneten
Rückfussentlastungsorthese und eine
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Inaktivitätsosteoporose bei vorausgegangener 14-
monatiger Entlastung der operierten Extremität
(Abb. 24).

Allograft Rekonstruktionen

Etwas besser beschrieben sind Defektrekonstruk-
tionen mit strukturellen Spenderknochen (Tab. 2).
Eine Fallserie im Jahr 2007 von Wozniak et al.
von 3 jungen Patienten mit totaler Calcanektomie
bei primär malignen Tumoren des Calcaneus
beschreibt eine Rekonstruktion mit allogenem
Femurkopf inklusive Collum femoris, der mittels
Arthrodese zum Talus verbunden wurde. Sie konn-
ten eine erfolgreiche ossäre Inkorporation der allo-
genen Knochen attestieren und eine sehr gute klini-
sche Funktion ohne Hilfsmittel, wobei das
Zeitintervall zum Zeitpunkt der letzten Kontrolle
nicht angegeben wird [30].

Das längste postoperative Intervall in zwei Fäl-
len von Rekonstruktionen mit allogenem
Calcaneus-Graft berichteten im Jahr 2000 Musculo
und Ottolenghi et al. nach 9 bzw. 32 Jahren mit
nur mildem Kollaps des Spenderknochens aber
sehr guter Funktion für alltägliche Aktivitäten
ohne relevante Schmerzen [28–29]. Mit Einbezug
eines dieser genannten zwei Fälle berichten Ayerza
und Musculo et al. 2016 erneut von einer Fallserie
von 6 Patienten mit allogener Calcaneustransplan-
tation zur Defektrekonstruktion und ein 5- und
10-jahres Überleben von 83% [33]. Degeorge et al.
konnte im 2016 ein Jahr nach verzögerter Implan-
tation eines Spender-Calcaneus inklusive distaler
Achillessehne eine sehr gute Funktion, einen vollen
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
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Abb. 21. a-c: Konventionelle laterale Röntgenbilder nach Implantation der Individualprothese: (a) wenige Tage
postoperativ, (b) 5 Monate postop. mit Fraktur des Sutentcaulum tali (Pfeile), (c) 20 Monate postop. und Ausheilung der
Fraktur.
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Kraftgrad (5/5) für Plantarflexion und schmerz-
freies Barfussgehen festhalten, nachdem der
Patient 7 Jahre vor der Rekonstruktion eine
Zementplombe nach Calcanektomie erhalten
hatte [34].

Autograft Rekonstruktionen

Innocenti und Scoccianti et al. beschrieben 2019
vier Fälle von schmerzfreien Patienten und ein flüs-
siges Gangbild 6 bis 19 Jahre (13 Jahre Median)
nach Defektrekonstruktion mit autologem Becken-
kamm, der zum Talus und Cuboid verschraubt
wurde. Komplikationen wie Fraktur des
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Spenderknochens, Schraubenbruch und Wunddehis-
zenz konnten konservativ behandelt werden und
benötigten keine operative Revision [35–36]. Eine
weitere Methode von autologer Rekonstruktion
des zumindest noch partiell vorhandenen Calca-
neus nach Trauma beschrieben Brenner et al.
(2000) mittels vaskularisiertem Lappen von Rippen
mit Serratus anterior-Muskel [39]. Weitere mikro-
chirurgische Rekonstruktionen wurden beschrieben
bei subtotaler Calcanektomie in Fällen von Kno-
chendefekten nach Trauma oder Infektion, diese
wurden teilweise weichteilig oder mit osteomyoku-
tanen Lappen mit Fibula, Rippen oder trikortikalem
Beckenkamm gedeckt [38–45].
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
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Abb. 22. a&b: (a) Laterales Röntgenbild wenige Tage postoperativ nach Rekonstruktion mittels Individualprothese bei
subtotaler Calcanektomie eines bioptisch gesicherten Ewing Sarkoms des Calcaneus. (b) Ein Jahr postoperativ kam es im
Rahmen eines Stolpersturzes zum Ausriss der am Implantat inserierten Achillessehne (Pfeil).
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Alloplastische Rekonstruktion

Zunehmend verbreitet vertreten sind sogenannte
alloplastische Rekonstruktionen mit massgefertig-
ten Calcaneus-Prothesen (Tab. 3). Chou et al.
(2007) verwendeten bei einem Osteosarkom eine
massgefertigte Calcaneus-Prothese, die mit zwei
Schrauben zum Talus fixiert wurde und nach 3
und 12 Jahren ein gutes funktionelles und onkologi-
sches Resultat erreichte, jedoch blieben moderate
Schmerzen beim Gehen [46]. Papagelopoulos et al.
(2018) publizierten zwei gut dokumentierte Fälle
eines Ewing Sarkoms mit zweizeitiger Rekonstruk-
tion mit massgeschneiderten, 3D-gedruckten
Calcaneus-Prothesen 9 Monate nach Tumorresek-
tion und Defektfüllung mit Zement und stellten
2,5 Jahre postoperativ ein uneingeschränktes All-
tagsleben der beiden PatientInnen und ein
schmerzfreies Barfussgehen fest [47]. Park et al.
(2018) berichteten von einer einzeitigen Rekon-
struktion mit einer 3D-gedruckten Calcaneus-
Prothese aus Titan-Mesh unter Erhalt des Subtalar-
gelenks mittels polierter Gelenksfläche der Pro-
these bei einem 23-jährigen Patienten mit desmo-
plastischem Fibrom des Calcaneus und eine
schmerzfreie Situation 16 Monate postoperativ.
Für den Fall einer schmerzhaften Arthrose des Sub-
talargelenks als mögliche Spätfolge, planten sie
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drei Schraubenlöcher in die Individualprothese
ein, um eine spätere Arthrodese zu ermöglichen
[49–50]. Liu et al. (2022) befassten sich mittels
CT-basierten und Finite Element Analysen mit der
Optimierung des möglichst natürlichen Elastizitäts-
moduls der Anteile einer Calcaneus-Prothese mit
dem Ziel, die Entwicklung von aseptischen Locke-
rungen zu minimieren [50].

Zusammenfassung

Beispielhaft für die Herausforderungen der geeig-
neten Indikation und möglicher operationsassozi-
ierter Komplikationen beschreiben wir mit diesem
Beitrag Fälle der biologischen und alloarthroplasti-
schen Rekonstruktion sowie der Resektionsarthro-
plastik. Die Notwendigkeit einer (neo)adjuvanten
Therapie (Radiatio, Chemotherapie) im Rahmen
maligner Tumorerkrankungen sowie die Indikation
bei einem akuten oder chronischen Infektgesche-
hen erhöhen das Risiko perioperativer Komplikatio-
nen nach biologischer und alloarthroplastischer
(calcanearer) Defektrekonstruktion, so dass stets
eine individuelle Nutzen/Risiko- Abwägung erfor-
derlich ist [35–37].

Um den Funktionsverlust einschliesslich Längen-
differenz der betroffenen Extremität nach subtota-
ler Calcanektomie möglichst klein zu halten,
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
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Abb. 23. a-c: Röntgenverlauf bei 9-jährigem Patienten mit einem Ewing Sarkom des Calcaneus mit ersatzloser
subtotaler Calcanektomie und Transposition der Achillessehne auf den Processus posterior tali; (a) präoperativ, (b)
wenige Tage postoperativ und (c) 10 Monate postoperativ.
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entschieden wir uns im ersten Fall gemeinsam mit
der jungen Patientin für eine biologische Rekon-
struktion. Trotz fehlender Begleiterkrankungen
wie Nikotinkonsum oder Diabetes mellitus kam es
im Rahmen des postoperativen Verlaufs zu einer
revisionsbedürftigen Komplikation mit mehreren
Folgeoperationen. Als wesentlicher Risikofaktor
für die Komplikation muss die (neo)adjuvante Che-
motherapie angesehen werden.

Im nachfolgenden Fall konnte die Resektionar-
throplastik nach subtotaler Calcanektomie im Rah-
men der weiten Resektion eines G2 Chondrosar-
koms einen vollständig belastbaren Rückfuss
wiederherstellen und der heute 79-jährigen Patien-
tin eine rasche selbstständige Mobilisation ermögli-
chen. Mehr als ein Jahr nach subtotaler Calcanek-
tomie bleibt diese Patientin ohne Tumor-Rezidiv
in ihrem Alltag uneingeschränkt mobil und sehr
Please cite this article in press as: Marino Farei-Campagna J. , et al. Pri
malign er Knochentumoren des Fersenbeins. FussSprung (2023), http
zufrieden mit dem Resultat. Zuletzt zeigen die
Fallschilderungen der Versorgung mittels Indivi-
dualprothese, daß dieses Verfahren ebenfalls
nicht frei von Komplikationen ist. Der Teilersatz
des Fersenbeins unter Erhalt des Subtalargelenks
ist eine elegante Therapieoption, hierbei muss
jedoch über die Möglichkeit einer Stressfraktur
des residuellen Knochens aufgeklärt werden, die
in der Regel konservativ ausheilt.

Die vollständige, weite Resektion eines schlecht
differenzierten (�G2), malignen primären Kno-
chentumors mit tumorfreien Absetzungsrändern
ist Voraussetzung für ein dauerhaft tumorfreies
Überleben des betroffenen Patienten. Unverzicht-
bare (neo)adjuvante Therapieformen bei Osteo-
und Ewingsarkom können den erfolgreichen Einsatz
von autologen und allogenen Strutgrafts zur biolo-
gischen Rekonstruktion erschweren und die
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
s://doi.org/10.1016/j.fuspru.2023.02.002
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Tabelle 1 Literaturübersicht zur Calcaneusresektion ohne Defektrekonstruktion.

Jahr Autor Fallzahl Histopathologie,
Diagnose

Alter,
Geschlecht

Follow-
up (M)

Resultat,
Bemerkung

1993 Dhillon [23] 3 Riesenzell-
Tumor

45, w 21 geringes Hinken

20, m 14 geringes Hinken
29, w - -

2003 Özerdemoglu
[24]

1 Riesenzell-
Tumor

36, m 12 Rückkehr zur
Arbeit

2007 Wagner [25] 1 G2
Chondrosarkom

23, m 36 Talonavikuläre
Arthrodese 4
Monate nach
Resektion

2009 Geertzen [27] 2 neurogenes
Ulkus bei Spina
bifida aperta

54, w 84 kurze Strecken
barfuss

Chondrosarkom 72, w 72 kurze Strecken
barfuss

2012 Madhuri [28] 1 Primitiver neuro-
ektodermaler
Tumor

7, m 32 kein Hinken

Schuh mit
Fersenkeil

2018 Tonogai [29] 1 Metastase bei
Nierenzell-
Karzinom

59, m 12 kurze Strecken
barfuss

Vergleich der Literatur zur Resektionsarthroplastik des Calcaneus: w, weiblich; m, männlich; M, Monate.

Abb. 24. Insuffizienzfraktur nach partieller Calcanektomie bei chronischer Osteomyelitis.

20 J. Marino Farei-Campagna et al.
Komplikationsraten erhöhen [54]. Gleiches gilt für
die Verwendung allo(arthro)plastischer Implantate
zur calcanearen Defektrekonstruktion. Die Art der
definitiven Versorgung und Rekonstruktion bleibt
eine individuelle Entscheidung, bei der zahlreiche
Faktoren wie Comorbiditäten, Alter und Aktivitäts-
anspruch der betroffenen Patienten sowie adju-
vante Therapieformen in die Entscheidungsfindung
Please cite this article in press as: Marino Farei-Campagna J. , et al. Pri
malign er Knochentumoren des Fersenbeins. FussSprung (2023), https
einfliessen sollten. Die Resektions(arthro)plastik
stellt in Zusammenschau der Literatur und bei ent-
sprechender Indikation eine geeignete Alternative
zu biologischen Transplantaten und alloplastischen
Implantaten der calcanearen Defektrekonstruktion
dar. Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Ver-
fahren müssen stets individuell beurteilt und mit
den betroffenen Patienten diskutiert werden.
nzipien der Defektrekonstruktion nach weiter Resektion primärer
://doi.org/10.1016/j.fuspru.2023.02.002

https://doi.org/10.1016/j.fuspru.2023.02.002


Tabelle 2 Literaturübersicht zu Defektrekonstruktionen mit Allograft.

Jahr Autor Fall-
zahl

Histopathologie Alter,
Geschlecht

Allograft Follow-up Resultat

1953 Ottolenghi
[32]

1 Chondromyosarkom 14, m Calcaneus-Allograft +
Beckenkamm-autograft

32 Jahre keine relevanten
Schmerzen

2000 Musculo
[31]

2 Chondrosarkom 14, m Calcaneus-Allograft +
Beckenkamm-autograft

9 Jahre keine relevanten
Schmerzen

2007 Wozniak
[30]

3 1 Chondrosarkom 15, m Femurkopf mit Collum
femoris

6 Monate gehen ohne Hilfsmittel
möglich

1 Synovialsarkom 15, m
1 Ewing Sarkom 14, m

2012 Li [35] 4 1 Fibrosarkom 32,1 Jahre
(Mittel)

Calcaneus-Allograft und
gestielter Fibula-Lappen

24,5 Monate
(Mittel)

barfuss gehen
schmerzfrei möglich

1 Chondrosarkom
1 aggressives
Osteoblastom
1 Riesenzelltumor

2016 Ayerza &
Musculo
[33]

6 nicht
aufgeschlüsselt

27 Jahre
(Mittel)

5 Calcaneus-Allograft 4–20 Jahre Allograft-Überleben
von 5 & 10 Jahre: 83%

1 partieller Calcaneus-
Allograft

1 Revision bei
tiefer Infektion

2016 Degeorge
[34]

1 Chondrosarkom 58 Calcaneus-Allograft 7 Jahre
nach Spacer-Implantation

12 Monate barfuss gehen
schmerzfrei möglich

2022 Torner [36] 1 Ewing Sarkom 13, m Calcaneus-Allograft 42 Monate Rückkehr zu
Fussballspiel

Vergleich der Literatur zu den strukturellen Allograftrekonstruktionen des Calcaneus: w, weiblich; m, männlich.
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Tabelle 3 Literaturübersicht zu Defektrekonstruktionen mit Calcaneusprothese.

Jahr Autor Fall-
zahl

Histopathologie,
Diagnose

Alter,
Geschlecht

Follow-
up

Resultat, Bemerkung

2007 Chou [46] 1 Osteosarkom 31, m 12
Jahre

moderate
Schmerzen, geringes
Hinken barfuss

2015 Imanishi [51] 1 G2
Chondrosarkom

71, m 5
Monate

keine
Komplikationen

2018 Papagelopoulos
[47]

2 1 Ewing Sarkom 16, m 2,5
Jahre

schmerzfrei

46, w 2,5
Jahre

leichtes
Missempfinden
zweizeitige
Rekonstruktionen
(Zementplombe ?
Prothese)

2018 Park [48] 1 Desmoplastisches
Fibrom

23, m 16
Monate

schmerzfrei

Subtalargelenk
erhalten

2019 Angelini [52] 1 G1
Chondrosarkom

- - Revision und
myokutane
Lappendeckung bei
tiefer Infektion

2020 Savvidou [53] 1 III�B offene
Calcaneusfraktur

- 1 Jahr leichte
Fersenschmerzen
zweizeitige
Rekonstruktion
(Zementplombe ?
Prothese)

Vergleich der Literatur zur alloplastischen Rekonstruktion des Calcaneus: w, weiblich; m, männlich.
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