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SCHLUSSELWORTER: Zusammenfassung
E?\IZ:IleTCZ)S';rkom' Primare maligne Knochentumoren sind eine seltene und heterogene Gruppe von bosarti-
Osteosarkom: ’ gen Neoplasien. Die haufigsten Tumorentitdaten der Knochensarkome sind das Osteosar-
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kom, Chondrosarkom und Ewingsarkom. Der Riickfuss stellt mit Talus und Calcaneus bei
Befall von FuB und Sprunggelenk die haufigste Lokalisation dar. Die chirurgische Resektion
ist die Hauptstiitze der Behandlung eines lokalisierten Knochentumors, wobei je nach hi-
stologischem Subtyp, Grading und Lage des Tumors verschiedene Techniken zur Verfligung
stehen. Bei schlecht differenzierten Knochensarkomen (> G2) ist die weite Resektion es-
senziell um das Tumorleiden lokal wie auch systemisch erfolgreich behandeln zu kénnen.
Die Rekonstruktion der dadurch entstehenden Defektsituationen stellt aufgrund der Sel-
tenheit der Erkrankung, Heterogenitat des Tumorbefalls und individueller Patientenfakto-

ren eine Herausforderung an den behandelnden Chirurgen dar. Wahrend fiir die Rekon-
struktion nach Resektion von Knochensarkomen der haufigsten Lokalisationen (distales
Femur, proximale Tibia, proximaler Humerus) bewahrte Therapiekonzepte existieren
(z.B. modulare Megaprothese, Umkehrplastik), scheinen diese an FuB und Sprunggelenk
weniger etabliert zu sein.
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Einfiihrung

Maglichkeiten rekonstruktiver Verfahren nach Calcanektomie sind vielfaltig, 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 Moglich-
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 Literaturiibersicht darzustellen und mégliche Problema-
tiken der unterschiedlichen Rekonstruktionsarten anhand von beispielhaften Fallberich-
ten aufzuzeigen.

Abstract

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.

Tumorart ist fiir die Art und Weise der Tumorresek-
tion entscheidend um eine Uber- oder Unterthera-

FuB- und Sprunggelenktumoren sind selten, aber
die Vielfalt moglicher Entitaten ist groB. Bei einer
malignen Neoplasie sind eine friihzeitige Diagnose
und die korrekte Behandlung Schlisselfaktoren fiir
das Uberleben des Patienten [1]. Die sehr variable
klinische Prasentation von bdsartigen Knochentu-
moren an FuB und Sprunggelenk sowie das fehlende
Bewusstsein fiir maligne Differentialdiagnosen
unklarer Raumforderungen dieser Korperregion
erklart die hohe Zahl an verzogerten und falschen
Diagnosen [2]. Eine verzogerte Diagnosestellung
ist hier deutlich haufiger als bei vergleichbaren
Tumoren anderer Skelettabschnitte [3]. Die Eta-
blierung der korrekten Diagnose eines primar mali-
gnen Knochentumors erfordert stets die histopa-
thologische Verifizierung der klinisch und
radiologisch erhobenen Verdachtsdiagnose. Nicht
nur (neo-)adjuvante Therapieoptionen konnen
sich von Entitat zu Entitat erheblich unterscheiden,
auch das histologische Grading der jeweiligen

pie zu vermeiden [4,5].

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

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

Die Herausforderung fiir den behandelnden
Tumororthopaden und FuBchirurgen nach weiter
Tumorresektion besteht darin, eine Amputation
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zu vermeiden und ein moglichst gutes funktionelles
Ergebnis zu erzielen.

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

Extremitatenerhaltende 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 Korper 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 naher erlautert wird.

Klassisches Beispiel einer alloarthroplastischen
Rekonstruktion nach weiter Tumorresektion eines
knie- oder hiiftgelenksnahen 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 haufig in
Granulatform (z.B. Endobon®, Fa.Zimmer) alterna-
tiv fur eine nicht-strukturelle Defektrekonstruktion
zur Verfligung. Besonders bei cavitaren Defekten
kommen mitunter auch synthetische Knochener-
satzmaterialen zum Einsatz (z.B.
Tricalciumphosphat/-sulfat).

Auch wenn die Prinzipien der Tumorresektion
gemass Enneking (intralasional, marginal, weit
und radikal) seit Jahrzehnten etabliert sind und
sich grundsatzlich nach der Dignitat und dem Gra-
ding der Lasion richten, so bleibt die Behandlung
ein Patienten-spezifisches und individuelles Vorge-
hen. Gleiches gilt fiir die anschliessend

Abb. 1.

a&b: Beispiel einer inneren Amputation des dritten Os metatarsale rechts bei schlecht differentiertem

Chondrosarkom mit extrossarer Tumorkomponente. (a) Situs nach radikaler Tumorresektion (gesamtes, tumorbetrof-

fenes Kompartiment), (b) Resektat.
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Abb. 1c.

erforderliche Defektrekonstruktion und Wiederher-
stellung der Funktion.

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

Biologische Rekonstruktion

Die ansonsten bisher gesunde, 41-jahrige Patientin
wurde uns Anfangs November 2021 von einem nie-
dergelassenen Orthopaden zugewiesen zur weite-
ren Abklarung 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

Klinisches Erscheinungsbild drei Monate postoperativ.

bestatigte sie Nachtschweiss seit drei Monaten,
ohne ungewollten Gewichtsverlust oder Fieber. In
der klinischen Untersuchung fiel ein Schonhinken
auf sowie eine Uberwdrmung und Schwellung der
Ferse.

Die erganzenden Rontgenbilder und ein Compu-
tertomogramm erharteten den Verdacht auf einen
malignen oder zumindest lokal aggressiven ossaren
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 extraossarer
Tumorkomponente von medial durchgefiihrt
wurde. Diese ergab den Befund eines high-grade
Sarkoms, vereinbar mit einem schlecht differen-
zierten, konventionellen osteoblastischen Osteo-
sarkom (G3). Nach Vorstellung am interdisziplina-
ren Tumorboard unserer Klinik und unabhangiger
Zweitbeurteilung des histologischen Befundes an
einem Referenzzentrum fir muskuloskelettale
Tumoren erfolgte Anfangs Dezember 2022 die
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Abb. 2.

a-c: Praoperative, 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.

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 iiber einen medialen Zugang,
analog zum Extended Lateral Approach unter Exzi-
sion der Biopsienarbe durchgefiihrt. Das mediale
Gefass-Nervenbiindel konnte planmassig geschont
und das Resektat in toto mit makroskopisch
Tumor-freien Absetzungsflachen geborgen werden

a-c: Praoperative, axiale MRI-Bildgebung des rechten Calcaneus: (a) T1 TSE, (b) PD FS, (c) FS mit KM. Auffallig
ist die groBe extraossare Tumorkomponente medial (Pfeile).

(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 frihen postoperativen Verlauf entwickelte sich
eine Wundheilungsstorung ohne Nachweis eines tie-
fen Wundinfekts, welche zusammen mit den Kolle-
gen der plastischen Chirurgie initial debridiert und
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Abb. 4. Rontgen 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 gefaB-Nervenbiindel wurde mit Vessel-Loops

angeschlungen.

im Verlauf mit einem Suralis-Rotationslappen
gedeckt wurde. Letztlich zeigten sich stabile
Wundverhaltnisse, was die postoperativ geplante
adjuvante Chemotherapie mit leichter Verzogerung
ermoglichte. 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

sich in den bisherigen Nachkontrollen, zuletzt
knapp 12 Monate postoperativ, keine Hinweise fir
ein Lokalrezidiv oder Metastasen-suspekte Lasio-
nen. Sie kann in orthopadischen Massschuhen prak-
tisch flissig gehen und nimmt keine Analgetika ein
(Abb. 7a&b). Physiotherapie zum Kraftaufbau
wurde weitergefiihrt. Das strukturelle Femurkopf-
Allograft zeigt bis dato keine Hinweise fiir ein
mechanisches Versagen oder Lockerung des
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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 Wundheilunggstorung im friihen post-

operativen Verlauf.

Osteosynthesematerials auf (Abb. 8a&b). Die Plan-
tarflexion im oberen Sprunggelenk rechts ist wieder
nahezu seitengleich aktiv moglich.

Resektionsarthroplastik

Die 77-jahrige 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 verspiiren. Seit etwa einem
Monat waren starke Schmerzen im Bereich des Fer-
senbeines dazugekommen. Zeichen einer B-
Symptomatik bestanden nicht. Die Patientin war

bis dahin ohne Gehhilfen mobil. Vorbekannt war
ein Mammakarzinom, welches 2006 kurativ behan-
delt wurde mit bisher stets unauffalligen
Nachkontrollen.

Die klinische Untersuchung zeigte eine zarte
Schwellung im Bereich der Achillessehne mit Druck-
schmerz. Der librige Befund war unauffallig. Das
vor der Zuweisung extern durchgefiihrte MRT vom
linken Riickfuss zeigte eine ossare Lasion des Calca-
neus, suspekt auf eine nicht naher 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 hochst wahrscheinlich
vereinbar mit einem Enchondrom. Der Problematik
der bioptischen Verifizierung gut differenzierter
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Abb. 8.

akb: (a) Axiales und (b) laterales Rontgen 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 fiir Schraubenlockerung oder Implantatversagen.

Abb. 9.

a&b: Praoperatives 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 randstandige KM-Aufnahme,
sowie eine heterogene Kontrastmittelaufnahme innerhalb des Tumors, was nachtraglich als unterschiedlich
differenziertes Tumorgewebe interpretiert werden kann (G1 und G2).

chondrogener Tumoren bewusst, erfolgte auf expli-
ziten Wunsch des Tumororthopaden und FuBchirur-
gen dennoch die Abklarung des Befunds mittels
Biopsie um einen schlecht differenzierten Knorpel-
tumor (Chondrosarkom G2 oder schlechter) aus-
schliessen zu konnen. Mittels Biopsie ist die histo-
pathologisch Differenzierung zwischen

Enchondrom und atypischen chondrogenen Tumor
/ACT, vormals G1 Chondrosarkom, oftmals nicht
sicher moglich [3,14—16]. Therapeutische Implika-
tionen ergeben sich hauptsachlich fiir die Unter-
scheidung zwischen ACT und G2 Chondrosarkom,
da fir schlechter differenzierte Knorpeltumoren
eine intralasionale Tumorresektion prinzipiell
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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 Heterogenitdat des Tumors und unregelmassige Kontrastmittelaufnahme. Extraossare Tumoranteile

lassen sich nicht nachweisen.

kontraindiziert ist. Der Operateur vermutete einen
ACT, da er vergleichbare Falle bei nahezu gleicher
Lokalisation und Bildgebung mehrfach behandelt
hatte. Entsprechend wurde eine CT-gesteuerte
Feinnadelpunktion des tumordsen Prozesses von
streng lateral durchgefiihrt mit Nachweis eines
hoch differenzierten kartilagindaren Tumors. Ein
high-grade Chondrosarkom konnte so zunachst aus-
geschlossen  werden.  Differenzialdiagnostisch
konnte naturgemass ein Enchondrom von einem
atypischen chondromatosen 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 iiber einen Lateral
Extended Approach die intralasionale Tumorresek-
tion durchgefiihrt. Diese beinhaltete die griindliche
Kiirettage und Reinigung der Knochenhohle mit der
Diamantkopf-Hochfrequenzfrase sowie die adju-
vante, chemische Therapie mit 95% Ethanol und
Plombage der Knochenhohle mit Gentamycin

angereichertem Knochenzement (Abb. 11a-d).
Intraoperativ wurde Kontrastmittel in die Knochen-
hohle 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 gemass aktueller WHO-
Nomenklatur im Bereich der Extremitaten in der
Regel als ACT bezeichnet wird. Die Kollegen des
Knochentumor-Referenzzentrums Basel stellten
die Diagnose eines liberwiegend gut differenziertes
Chondrosarkom mit fokal auch massiggradigem Dif-
ferenzierungsgrad (G2). Die endgiiltige Diagnhose
eines G2 Chondrosarkoms widerlegte die initialen
Einschatzungen des Radiologen (Enchondrom),
Pathologen (Enchondrom oder ACT) und Tumoror-
thopaden (ACT) und spiegelt die Schwierigkeiten
der korrekten Analyse chondrogener Tumoren
wider [16—19].

Formal hatte 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,
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Abb. 11. a-d: Intraoperativer Situs. Im Uhrzeigersinn von oben links: (a) Situs nach Eroffnung des lateralen
Knochenfensters. Es zeigt sich der typische Aspekt eines chondrogenen Tumors mit Griessbrei-artiger Konsistenz. (b)
Zustand nach intralasionaler Tumorresektion und intraoperativer adjuvanter Therapie. (c) Auffiillung mit PMMA, was

eine sofortige Stabilitdt gewahrt und zusdtzliche thermische, Tumor-denaturierende Effekte (Hitze) erwirkt. (d) Der
gereinigte Knochendeckel wird wieder aufgesetzt.

Abb. 12. intraoperative Durchleuchtung. Die Defekthchle wurde mit Kontrastmittel gefiillt zum Ausschluss einer
Kortikalisperforation (links) und anschliessend mit PMMA plombiert (rechts).
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die intralasionale Tumorresektion ist fur 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 fiir
engmaschige Kontrollen und erganzten die Diagno-
stik mit einem CT der Lunge, was keine Hinweise
fiir 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 Signalstorung der Spongiosa angren-
zend an die zementgefiillte Resektionshohle kein
Hinweis flir ein Rezidiv (Abb. 13a). Ein halbes
Jahr nach der Operation berichtete die Patientin
Uber wieder vermehrte Beschwerden im Bereich
der linken Ferse. Die planmassig durchgefiihrte
MRT zeigte eine Grossenprogredienz des vormals
festgestellten Befundes von 4 auf 8mm (Abb.
13b). In Anbetracht des Alters der Patientin und
um die selbststandige Mobilisation der Patientin
nicht zu gefahrden entschieden wir uns auf Wunsch
der Patientin zunadchst fiir eine Kompromisslosung.
Diese bestand wiederum aus einer erneuten intra-
lasionalen Tumorresektion, adjuvanter chemischer
intraoperativer Therapie mit 95% Ethanol und
erneuter Zementauffiillung, was im Mai 2021
durchgefiihrt wurde. Das resezierte Knochenge-
webe ergab wiederum den Befund eines G2 Chon-
drosarkoms, jedoch ohne Nachweis von hohergradi-
gen Zellatypien wie bei einem G3 Chondrosarkom.

Nach zunachst unauffalligen Verlaufskontrollen 3
und 6 Wochen postoperativ, wies das geplante
MRT drei Monate postoperativ drei grossenprogre-
diente, rezidivsuspekte Lasionen am medioplanta-
ren, plantaren und lateroplantaren Aspekt der
Resektionshohle auf. Das ebenfalls routinemassig
geplante CT-Thorax zeigte weiterhin keine Hin-
weise flir Metastasen. Eine erneute operative Revi-
sion war bei kurativem Therapieansatz unumgang-
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-
geflihrt (Abb. 14 & 16a) und das eingesandte Resek-
tat (Abb. 15) zeigte in der histopathologischen
Aufarbeitung eine vollstandige Resektion mit
tumorfreiem Absetzungsrand (R0). Die Patientin
konnte nach Abschluss der Wundheilung drei
Wochen postoperativ in einer Riickfuss-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. Fiir langere
Gehstrecken tragt sie zum Langenausgleich einen
Fersenkeil und im hauslichen Umfeld kann sie pro-
blemlos barfuss gehen (Abb. 17a-d). Das belastete

Abb. 13.

akb: Drei Monate (a) und sechs Monate (b) postoperativ zeigt sich im ventralen Bereich der ehemaligen

Tumorhohle eine initial unklare Signalalteration (weisse Pfeile) welche bei GroBenprogredienz als Rezidiv gewertet

werden musste.
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Abb. 14. Intraoperativer Situs nach subtotaler Calcanektomie rechts liber einen Extended Lateral Approach.
Sustentaculum tali
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posterior

Abb. 15. Resektat von cranial betrachtet. Die Osteotomie erfolgte knapp ventral der posterioren subtalaren
Gelenkflache.

Rontgenbild (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:

Bei einer 45-jahrien Patientin machte die weite
Resektion eines Hamangioendothelioms (Abb. 19a-
d) die Rekonstruktion mittels Individualprothese
unter Erhalt des Subtalargelenks erforderlich
(Abb. 20). Finf 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
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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 parossaren
Weichteilgewebes zu erklaren (Ausdiinnung 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
stiirzte 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 sekundare Superin-
fektion, die schlieBlich zu einer Unterschenkelam-
putation fiihrte. Seit Ausheilung der Amputation
ist die Patientin Hochleistungssportlerin.

Technische Aspekte der
Individualprothetik

Die Daten fiir eine Individualprothese des Fersen-
beins stammen meist aus einem Diinnschicht-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 konnen mit einer hochporosen Oberflache ver-
sehen werden, was ein Einwachsen von Knochenge-
webe und der Weichteile und damit die langfristige
Sekundarverankerung ermaoglichen soll. Zur Unter-
stiitzung der Osseointegritat kann eine zusatzliche
diinne, bioaktive Calcium-Phosphat-Schicht appli-
ziert werden [19]. Das Implantat bietet Perforatio-
nen, was die Verankerung der Achillessehne
erleichtern soll. Der Fertigungsprozess benotigt
ca. 4 Wochen, was bei der Planung der definitiven
Rekonstruktion beriicksichtigt werden muss. Die
temporare Defektiiberbriickung mittels PMMA
Spacer stellt eine Moglichkeit dar, das endgiiltige
Ergebnis der histopathologischen Untersuchung
abzuwarten. Voraussetzung fur 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 Einschrankung moglich.

Abb. 18.
posterior tali.

vollstandige, weite Tumorresektion (RO Status,
tumorfreie Absetzungsrander). Es wird empfohlen
den Calcaneusersatz 10% kleiner als das Original
zu wahlen, um eine bessere Passform und weniger
Stress auf den Weichteilmantel zu gewahrleisten.
Der plantare Auftrittspunkt des Implantats sollte
moglichst breitflachig konstruiert werden, um
hier belastungsabhangige Schmerzen zu vermei-
den. Die Verankerung des plantaren Fettgewebes
an der Prothese zur Vermeidung der sog. ,Heel
Pad Migration®, ahnlich der Strategie von Avulsi-
onsverletzungen des plantaren Fersenpolsters
oder dessen Fixierung nach Syme Amputation,
sollte ermoglicht werden [20—24].

Rontgen ein Jahr nach subtotaler Calcanektomie und Transposition der Achillessehne auf den Processus

Diskussion

Hauptziel einer Rekonstruktion nach vollstandiger
oder subtotaler Calcanektomie ist die Wiederher-
stellung eines plantigrad belastbaren Fusses unter
Erhalt der Fersenhaut, sofern dies unter Berlick-
sichtigung der erforderlichen Tumorresektion ver-
tretbar ist. Kann die Fersenhaut aus tumorchirurgi-
schen Griinden nicht erhalten oder rekonstruiert
werden, so ist eine Amputation in Erwagung zu zie-
hen. Fiir die Rekonstruktion der Fersenhaut (engl.
heel pad) stehen je nach individuellen Gegebenhei-
ten unterschiedliche plastisch-chirurgische Mog-
lichkeiten yll Verfiigung [25—-27]. Die
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Abb. 19.
SPAIR sagittal, (d) SPAIR coronar.

Notwendigkeit der ossaren Rekonstruktion der cal-
canearen Defektsitaution zur subtalaren Abstiit-
zung des Riickfusses wird in der Literatur kontro-
vers diskutiert.

Resektionsarthroplastik

Funktionelle Resultate nach subtotaler oder voll-
standiger Resektion des Calcaneus ohne struktu-
relle Defektrekonstruktion sind in der Literatur
nur sparlich vertreten (Tab. 1). Dhillon et al.
berichtete 1993 von 3 Fallen junger Patienten mit
subtotaler Calcanektomie ohne Rekonstruktion bei
Riesenzelltumor. Zwei Falle konnten barfuss
gehen und wiesen ein leichtes Hinken nach 6 bzw.
12 Monaten auf und der dritte Fall konnte nicht

a-d: Praoperatives MRI eines calcanearen Hamangioendothelioms: (a) T1w sagittal, (b) T2w coronar, (c)

nachkontrolliert werden [23]. Ebenfalls bei einem
Riesenzelltumor des Calcaneus eines 36-jahrigen
Patienten hat Ozerdemoglu et al. 2003 den Calca-
neus ersatzlos entfernt und die Achillessehne an
den Processus posterior tali transferiert mit
schmerzfreiem Patienten nach einem Jahr sowie
Riickkehr zur Arbeit [24]. Bei einem G2 Chondrosar-
kom des Calcaneus mit wahrscheinlicher Kortikalis-
perforation behandelten Wagner et al. 2007 einen
32-jahrigen Patienten in einem zweizeitigen Vorge-
hen zuerst mit einer vollstandigen (R0O) Entfernung
des Calcaneus, Transposition der Achillessehne auf
den Talus und temporarer Defektfiillung mit Kno-
chenzement. Vier Monate spater folgte eine tal-
onavikulare Arthrodese und Entfernung der
Zementplombe. Der Patient war 3 Jahre
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Abb. 20.

postoperativ in massgefertigten orthopadischen
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].

Grossere 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 uneingeschrankt
mit tumor-assoziierten Indikationen zur Calcanek-
tomie vergleichbar.

Die eigene Erfahrung des Seniorautors (AT) zu
diesem Verfahren bei Sarkomen des Knochens
beschrankt sich auf drei Falle nach subtotaler Cal-
canektomie ohne Defektrekonstruktion. Zusatzlich
zu dem in diesem Bericht geschilderten Fall wurden
zwei Ewingsarkome im Alter von 9 und 31 Jahren
auf ahnliche Weise versorgt. In den Abb. 23a-c fin-
det sich der beispielhafte Verlauf des 9-jahrigen
Patienten mit konventionellen Rontgenbildern
pra- und postoperativ. Alle drei Patienten erlang-
ten wenige Monate nach Operation eine selbststan-
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-jahrigen Patientin kam es nach partiel-
ler Calcanektomie bei Osteomyelitis zwei Wochen
postoperativ zu einer Insuffizienzfraktur des Fer-
senbeins. Dafiir verantwortlich war ein Fehltritt
ohne Verwendung der verordneten
Riickfussentlastungsorthese und eine

Auszug einer 3D-Computeranimation der Individualprothese.

Inaktivitatsosteoporose bei vorausgegangener 14-
monatiger Entlastung der operierten Extremitat
(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 primdr 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 ossare 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 langste postoperative Intervall in zwei Fal-
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 fir alltagliche Aktivitaten
ohne relevante Schmerzen [28—29]. Mit Einbezug
eines dieser genannten zwei Falle 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 Uberleben von 83% [33]. Degeorge et al.
konnte im 2016 ein Jahr nach verzogerter Implan-
tation eines Spender-Calcaneus inklusive distaler
Achillessehne eine sehr gute Funktion, einen vollen
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Abb. 21.

a-c: Konventionelle laterale Rontgenbilder 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.

Kraftgrad (5/5) fir 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 Falle von schmerzfreien Patienten und ein flis-
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

Spenderknochens, Schraubenbruch und Wunddehis-
zenz konnten konservativ behandelt werden und
benotigten 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 Fallen 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].
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Abb. 22.

akb: (a) Laterales Rontgenbild 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).

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 Falle
eines Ewing Sarkoms mit zweizeitiger Rekonstruk-
tion mit massgeschneiderten, 3D-gedruckten
Calcaneus-Prothesen 9 Monate nach Tumorresek-
tion und Defektfiillung mit Zement und stellten
2,5 Jahre postoperativ ein uneingeschranktes All-
tagsleben der beiden Patientlnnen 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 Gelenksflache der Pro-
these bei einem 23-jahrigen Patienten mit desmo-
plastischem Fibrom des Calcaneus und eine
schmerzfreie Situation 16 Monate postoperativ.
Fiir den Fall einer schmerzhaften Arthrose des Sub-
talargelenks als mogliche Spatfolge, planten sie

drei Schraubenlocher in die Individualprothese
ein, um eine spatere Arthrodese zu ermdglichen
[49—-50]. Liu et al. (2022) befassten sich mittels
CT-basierten und Finite Element Analysen mit der
Optimierung des moglichst natiirlichen Elastizitats-
moduls der Anteile einer Calcaneus-Prothese mit
dem Ziel, die Entwicklung von aseptischen Locke-
rungen zu minimieren [50].

Zusammenfassung

Beispielhaft fir die Herausforderungen der geeig-
neten Indikation und moglicher operationsassozi-
ierter Komplikationen beschreiben wir mit diesem
Beitrag Falle 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 erhohen das Risiko perioperativer Komplikatio-
nen nach biologischer und alloarthroplastischer
(calcanearer) Defektrekonstruktion, so dass stets
eine individuelle Nutzen/Risiko- Abwagung erfor-
derlich ist [35—37].

Um den Funktionsverlust einschliesslich Langen-
differenz der betroffenen Extremitat nach subtota-
ler Calcanektomie moglichst klein zu halten,
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Stehend

Abb. 23.

a-c: Rontgenverlauf bei 9-jahrigem Patienten mit einem Ewing Sarkom des Calcaneus mit ersatzloser

subtotaler Calcanektomie und Transposition der Achillessehne auf den Processus posterior tali; (a) praoperativ, (b)

wenige Tage postoperativ und (c) 10 Monate postoperativ.

entschieden wir uns im ersten Fall gemeinsam mit
der jungen Patientin fir eine biologische Rekon-
struktion. Trotz fehlender Begleiterkrankungen
wie Nikotinkonsum oder Diabetes mellitus kam es
im Rahmen des postoperativen Verlaufs zu einer
revisionsbediirftigen Komplikation mit mehreren
Folgeoperationen. Als wesentlicher Risikofaktor
fiir 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 vollstandig belastbaren Riickfuss
wiederherstellen und der heute 79-jahrigen Patien-
tin eine rasche selbststandige Mobilisation ermogli-
chen. Mehr als ein Jahr nach subtotaler Calcanek-
tomie bleibt diese Patientin ohne Tumor-Rezidiv
in ihrem Alltag uneingeschrankt mobil und sehr

zufrieden mit dem Resultat. Zuletzt zeigen die
Fallschilderungen der Versorgung mittels Indivi-
dualprothese, daB dieses Verfahren ebenfalls
nicht frei von Komplikationen ist. Der Teilersatz
des Fersenbeins unter Erhalt des Subtalargelenks
ist eine elegante Therapieoption, hierbei muss
jedoch iber die Moglichkeit einer Stressfraktur
des residuellen Knochens aufgeklart werden, die
in der Regel konservativ ausheilt.

Die vollstandige, weite Resektion eines schlecht
differenzierten (>G2), malignen primaren Kno-
chentumors mit tumorfreien Absetzungsrandern
ist Voraussetzung fiir ein dauerhaft tumorfreies
Uberleben des betroffenen Patienten. Unverzicht-
bare (neo)adjuvante Therapieformen bei Osteo-
und Ewingsarkom konnen den erfolgreichen Einsatz
von autologen und allogenen Strutgrafts zur biolo-
gischen Rekonstruktion erschweren und die
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Tabelle 1 Literaturiibersicht zur Calcaneusresektion ohne Defektrekonstruktion.
Jahr Autor Fallzahl Histopathologie, Alter, Follow- Resultat,
Diagnose Geschlecht up (M) Bemerkung
1993 Dhillon [23] 3 Riesenzell- 45, w 21 geringes Hinken
Tumor
20, m 14 geringes Hinken
29, w - -
2003 Ozerdemoglu 1 Riesenzell- 36, m 12 Riickkehr zur
[24] Tumor Arbeit
2007 Wagner [25] 1 G2 23, m 36 Talonavikuldre
Chondrosarkom Arthrodese 4
Monate nach
Resektion
2009 Geertzen [27] 2 neurogenes 54, w 84 kurze Strecken
Ulkus bei Spina barfuss
bifida aperta
Chondrosarkom 72, w 72 kurze Strecken
barfuss
2012 Madhuri [28] 1 Primitiver neuro- 7, m 32 kein Hinken
ektodermaler
Tumor
Schuh mit
Fersenkeil
2018 Tonogai [29] 1 Metastase bei 59, m 12 kurze Strecken
Nierenzell- barfuss
Karzinom

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

Abb. 24.

Komplikationsraten erhohen [54]. Gleiches gilt fiir
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 Comorbiditaten, Alter und Aktivitats-
anspruch der betroffenen Patienten sowie adju-
vante Therapieformen in die Entscheidungsfindung

Insuffizienzfraktur nach partieller Calcanektomie bei chronischer Osteomyelitis.

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 missen stets individuell beurteilt und mit
den betroffenen Patienten diskutiert werden.
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