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Einleitung

Die biologische Rekonstruktion kndcher-
ner Defekte infolge von traumatischen
Substanzverlusten, Infektionen oder Tu-
moren ist eines der anspruchsvollsten
Gebiete in der muskuloskeletalen Wie-
derherstellungschirurgie. In aller Regel
lassen sich kleinere Knochendefekte bis
zu 3cm relativ einfach durch Verkiirzung
oder primare Spongiosaplastik erfolgreich
behandeln [1, 2]. GroBere Defekte erfor-
dern hingegen den Einsatz aufwendiger
rekonstruktiver Verfahren. Die Kallusdis-
traktion Gber einen Segmenttransport ist
hierbei eine der am meisten verbreite-
ten Techniken, ist jedoch langwierig und
komplikationstrachtig.

Die Operationstechnik nach Masquelet
(MT) ist ein zweizeitiges Rekonstruktions-
verfahren zur Behandlung von Knochen-
defekten. Im ersten Schritt wird der De-
fekt durch einen Platzhalter aufgefiillt und
durch eine Osteosynthese stabilisiert. Im
Rahmen einer synovialen Fremdkdrperre-
aktion wird eine Membran induziert, die
u.a. durch eine gute Durchblutung und ei-
ne hohe Konzentration an Wachstumsfak-
toren gekennzeichnet ist. Deshalb wird die
Membran auch als Neoperiost bezeichnet.
Im zweiten Schritt der MT werden der Platz-
halter entfernt (meist nach 6 Wochen) und
der Defekt unter Schonung der Membran

mit Knochenersatzmaterial gefillt [3-6].

Bei ausgedehnten Knochendefekten wird
ein grofes Volumen an Knochenersatzma-
terial bendtigt, weshalb sich die Gewin-

nung groBerer Mengen autologen Kno-
chens mit einem Reamer-Irrigator-Aspira-
tor(RIA)-System etabliert hat. Auch wenn
das RIA-Bone-Grafting biologisch hoch-
potentes Ersatzmaterial darstellt, kam es
aufgrund der Sedimentation infolge der
Schwerkraft haufig zu unbefriedigenden
Ergebnissen (B Abb. 1a, b; [7]).
Passgenaue industriell gefertigte 3D-
Scaffolds konnen diesen Effekt verhindern,
jedoch zeigen sie in der klinischen Anwen-
dung einige Limitierungen (keine intra-
operative Flexibilitdt, hohe Kosten, Auf-
klarung Uber individualisiertes Therapie-
verfahren etc.). Eine kostengiinstige und
intraoperativ auf den Defekt anpassba-
re Alternative bietet die Verwendung von
allogenen Spenderfemurkopfen. Sie stel-
len in dieser alternativen Variante der MT
das natiirliche osteokonduktive Geriist dar.
Grundsétzlich kdnnen sowohl gefrierge-
trocknete (lyophilisierte) als auch thermo-
desinfizierte Femurkopfe verwendet wer-
den, wobei wir ausschlieB8lich thermodes-
infizierte Kopfe verwenden, da diese sich
aufgrund ihrer biomechanischen Eigen-
schaften besser verarbeiten lassen.

Indikation

Die MT ist ein alternatives, innovatives Ver-
fahren zum Segmenttransport (Kallusdis-
traktion), wobei in der Regel die Behand-
lungszeit kiirzer und die Komplikationsrate
geringer ist. Zudem kénnen Knochende-
fekte jeder Lokalisation therapiert werden.
Mit der MT kénnen kndcherne Defekte
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Abb. 1 A a,bRepositionsverlust und Sedimentationseffekt einer MT durch RIA und Ringfixateur; c Ma-
terialentfernung, Entfernung der Masquelet-Plastik und des avitalen Knochens, erneutes Einbringen
eines Spacers ohne temporare Osteosynthese; d,e MT durch zwei dekortizierte Femurkdpfe und RIA,
Doppelplattenosteosynthese, die Rontgenkontrolle nach zwei Monaten zeigt bereits eine Konsolidie-
rung

nach Trauma, sanierter Infektion oder ku-
rativer Tumorresektion rekonstruiert wer-
den. Eine suffiziente Weichteildeckung ist
dabei Voraussetzung [8-11].

Die Verfahrenswahl ist abhdngig von
der Compliance, den Nebenerkrankungen
und der Lokalisation des Defektes. Meta-
bolische Nebenerkrankungen wie z.B. ein
Diabetes mellitus stellen bei guter me-
dikamentoser Einstellung prinzipiell keine
Kontraindikation dar.

Die MT ist vielfdltig einsetzbar (u.a.
fiir geriatrische Patienten) und kann na-
hezu bei jedem narkoseféhigen Patienten
durchgefiihrt werden. Lediglich Knochen-
defekte mit unmittelbarer Gelenkbeteili-
gung sind nicht oder lediglich unter Auf-
gabe des betreffenden Gelenkes im Sinne
einer zusatzlichen Versteifung rekonstru-
ierbar.

Praoperative Planung und
bildgebende Untersuchungen

Im Rahmendesindividuellen Therapiekon-
zeptes werdenin Vorbereitung auf das mo-
difizierte Masquelet-Verfahren infektiolo-
gische oder onkologische Sanierungsope-
rationen, ggf. plastische Weichteildeckun-
gen sowie additive medikamentdse The-
rapiemalBnahmen durchgefiihrt, um best-
mogliche biologische Voraussetzungen fiir
die Rekonstruktion zu schaffen. In den fol-
genden Ausfiihrungen soll lediglich auf die

verschiedenen chirurgischen Schritte der
modifizierten MT eingegangen werden.
Die praoperative Vorbereitung beinhal-
tet regelhaft eine konventionelle Rontgen-
aufnahme der betroffenen Knochenregion
in zwei Ebenen, abhdngig von der Defekt-
ausdehnung mit Abbildung eines oder bei-
der angrenzender Gelenke. Indikationsge-
recht werden an den unteren Extremitaten
zudem Ganzbeinaufnahmen oder Rotati-
ons-CT durchgefiihrt, um Beinldnge und
-achse adaquat rekonstruieren zu kdnnen.

Masquelet Schritt 1: Segment-
resektion und Einbringen eines
Platzhalters

Unabhédngig von der Genese des Kno-
chendefektes (Trauma, Infektion, Tumor)
wird im ersten Schritt der Technik nach
entsprechender Knochenresektion ein
Polymethylmethacrylat(PMMA)-Spacer in
den Segmentdefekt eingebracht und typi-
scherweisedurcheineinterne oderexterne
Osteosynthese stabilisiert. Im eigenen Vor-
gehen werden auch bei Infektionen fast
immer tempordre interne Osteosynthese-
verfahren angewendet (B Abb. 2a, d).

Masquelet Schritt 2: Entfernung
des Spacers, Spongiosaplastik und
definitive Osteosynthese

Im zweiten Schritt der MT wird 6 Wo-
chen nach Einbringen des Spacers bei kli-

nisch fehlenden Zeichen einer Infektion
die Masquelet-Plastik durchgefiihrt. Da-
bei wird der Spacer unter Schonung der
Membran entfernt. Ebenso erfolgt ggf. die
Entfernung einer tempordren Osteosyn-
these. Die Resektionsrander des Knochens
werden subtil angefrischt, die Vitalitét des
Knochens wird so tiberpriift, es erfolgt ein
nochmaliges Débridement. Nach Ausmes-
sen der Defektgrofe, Kontrolle auf Blut-
trockenheit und Spiilung wird temporar
eine feuchte Tamponade eingelegt.

In Abhdngigkeit von Lokalisation und
Ausmall des Knochendefektes werden Va-
rianten der MT und Osteosynthese ge-
wahlt. Fir ein optimales Ergebnis sollte
besonderes Augenmerk auf eine hohe Pri-
marstabilitdt des Gesamtkonstrukts gelegt
werden. Unsere eigenen klinischen Erfah-
rungen zeigen, dass mit einer lediglich
Uiberbriickenden Osteosynthese keine aus-
reichende Stabilitat erzielt werden kann,
was nicht selten zu einer pseudarthroti-
schen Fehlheilung an den Grenzzonen zum
origindren Knochen fiihrt. Insofern besteht
das grundlegende Ziel darin, dem Kno-
chentransplantat neben der Defektauffiil-
lung auch einen groBtmoglichen lasttra-
genden Effekt zukommen zu lassen. Je-
doch ist die biologische Verfligbarkeit von
autologem Knochenmaterial limitiert. Dies
impliziert notwendige Modifikationen der
originalen MT, welche im Folgenden be-
schrieben werden.

Defektauffiillung mit solidem
Knochentransplantat und
Beckenkammspongiosa

Defekte bis 5 cm an der unteren und bis zu
10cm an der oberen Extremitdt konnen in
der Regel vollstandig mit autologem Kno-
chen aufgefiillt werden. Hierfiir werden bi-
oder trikortikale Beckenkammspane ver-
wendet, die press-fit in den Segmentde-
fekt eingebracht werden. Sollte weiteres
solides Knochenmaterial bendtigt werden,
konnen spongitse Blocke aus allogenen
Femurkopfen verwendet werden, die vor
der Implantation mit zerkleinerter, auto-
loger Beckenkammspongiosa ummantelt
werden.
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Abb. 2 A aSegmentdefektderdistalen Tibia mit Verlust des oberen Sprunggelenkes, Spacerund tem-
porére Stabilisierung mit Kirschner-Dréhten, b MT mit 2 Femurkdpfen und mittels RIA gewonnener
Spongiosa, retrograde Marknagelarthrodese des Sprunggelenkes, c CT nach 4 Monaten mit vollstan-
digerKonsolidierung; d 9 cmlanger Segmentdefekt am Femurschaft, temporére Osteosynthese durch
Marknagel, e MT durch 2 Femurkdpfe und RIA-Spongiosa, vollstandige Konsolidierung nach 4,5 Mo-
naten, hochstabile Osteosynthese durch Nagel und Plattenosteosynthese

Defektauffiillung mit soliden
thermodesinfizierten dekortizierten
Femurkdpfen und RIA-Spongiosa-
Ummantelung

Besteht der Segmentdefektan der Tibia, er-
folgt die Entnahme der Spongiosa mit dem
RIA orthograd aus dem gleichseitigen Fe-
mur. Sind am proximalen Femur Implanta-
te vorhanden, gewinnen wir die Spongio-
sa retrograd. Alternativ kénnen kontrala-
terales Femur oder Tibia als Entnahme-
stelle dienen. Um iatrogene Frakturen bei
der Entnahme zu vermeiden, sind ein kor-
rekter Eintrittspunkt, ein Ausmessen des
Markraumes und die BV-Kontrollein 2 Ebe-
nen erforderlich. Durch die Kombination
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Abb. 3 <«aAn-
gepasste ther-
modesinfizierte
Femurkopfe, b
Ummantelung der
Femurkopfe mittels
RIA-entnommener
Spongiosa; c perl-
schnurartig aufge-
fadelte Femurkopfe,
stabile Osteo-
synthese durch
Marknagel und
Platte; d schmerz-
freie Vollbelastung
nach 5 Monaten,
weitgehende Kon-
solidierung

mit Spenderknochen sind 10 cm? Spongio-
sa fiir die Rekonstruktion eines Segment-
defektes von 4cm ausreichend. Entspre-
chend werden etwa 50 ml RIA-Spongiosa
fiir die Rekonstruktion eines 20 cm langen
Defektes bendtigt.

Die Rekonstruktion ausgedehnter dia-/
metaphysarer Defekte von mehr als 10cm
macht die Verwendung von soliden Trans-
plantaten unumganglich. Als allogenes
Trdgermaterial bieten sich thermodesin-
fizierte Femurkdpfe an. Sie sind in un-
begrenzter Menge kommerziell erhéltlich
und gegeniiber synthetisch hergestellten
Scaffolds deutlich kostengiinstiger. Die
Anzahl der verwendeten Spenderfemur-
kopfe orientiert sich an der Ausdehnung

des Segmentdefektes. Abhdngig davon, ob
bei der Entnahme der Femurkdpfe Anteile
des Schenkelhalses entfernt oder erhalten
wurden, kénnen spongidse Zylinder zwi-
schen 3 und 6 cm hergestellt werden. Fiir
einen 10cm langen Defekt werden also
2 bis 3 Femurkdpfe benétigt. Erfolgt die
Osteosynthese mit einem Marknagel, wer-
den die Femurkopfe kandiliert und 1T mm
liber den Nageldurchmesser aufgebohrt.
Es erfolgt die vollstandige Entfernung der
Kortikalis, da nach unserer Erfahrung ei-
ne Revitalisierung des Spenderknochens
mit Einwachsen von Blutgefdfen effektiv
nur bei Vorhandensein einer spongidsen
Oberfliche des Spenderknochens statt-
findet. Danach werden die Kopfe dem
Durchmesser des Defektes angeglichen.
Im ndchsten Schritt erfolgt ex situ die Um-
mantelung der Knochenzylinder mit der
RIA-Spongiosa (B Abb. 3a, b). Der Markna-
gel wird anschlieBend bis zur Defektzone
eingeschlagen, die Femurkopfe werden
perlschnurartig auf den Nagel aufgefadelt.
Dabei muss ausreichend RIA-Spongiosa
an die Kontaktflichen der Femurkdpfe
und der Resektionsrander des Knochens
angelagert werden. Nach Mdglichkeit wer-
den die Kopfe press-fit eingebracht bzw.
Kompression auf die Masquelet-Plastik
aufgebracht. Kleinere Defekte werden mit
verbleibender RIA aufgefiillt. Wurde be-
reits in einem vorangegangenen Eingriff
eine Marknagelosteosynthese durchge-
fiihrt, werden die Femurkdpfe halbiert und
um den liegenden Nagel angebracht. Die
Sicherung erfolgt durch Cerclagen oder
eine additive winkelstabile Platte. Erfolgt
die Osteosynthese mit winkelstabilen Plat-
ten, werden die Kdpfe en bloc implantiert
und mit Kopfverriegelungsschrauben an
der Platte fixiert (@ Abb. 4a, b).

Absolute Stabilitdt von Osteosynthese
und Masquelet-Plastik sind die Voraus-
setzungen einer erfolgreichen Therapie.
Liegen Defekte im Isthmusbereich langer
Rohrenknochen vor, kann die Osteosyn-
these miteinem ausreichend starken Nagel
genligen. Liegt keine ausreichende Stabi-
litét vor, sollten zusdtzlich winkelstabile
Platten verwendet werden (@ Abb. 2e, 3d
und 4b). Im Gelenkbereich werden typi-
scherweise winkelstabile Doppelplatteno-
steosynthesen angewandt (@ Abb. 1d, e).

Von bisher 34 mit dieser Modifikation
der MT behandelten Patienten musste bei



Abb. 4 A aHalbierterdekortizierter FemurkopfundRIA; b Sicherung der halbierten Femurkopfe durch
Cerclagen; ¢,d MT durch einen angepassten thermodesinfizierten Femurkopf und RIA am Humerus,
winkelstabile Doppelplattenosteosynthese mit Fixierung des Femurkopfes durch 2 Kopfverriege-

lungsschrauben

lediglich 3 Patienten aufgrund einer Rezidi-
vinfektion die Masquelet-Plastik ganz oder
teilweise entfernt werden. Nach Sanierung
der Rezidivinfektion wurde bei diesen Pa-
tienten erneut eine MT durchgefiihrt. In
allen anderen Fallen kam es zur Konsoli-
dierung; Revisionseingriffe mussten nicht
durchgefiihrt werden. Die Lange des Kno-
chendefektes hat dabei keinen wesentli-
chen Einfluss auf die Konsolidierungsrate
und die Zeit bis zum Erreichen der Voll-
belastung.

Nachbehandlung

Die dargestellten Varianten verbinden sta-
bile interne Osteosynthesen mit einer sta-
bilen Spongiosaplastik. Hierdurch ist in je-
dem Fall mindestens eine postoperative
Ubungsstabilitit gegeben. Bei Defekten
der unteren Extremitdten ist in der Regel
unmittelbar postoperativ eine Teilbelas-
tung mit 20 kg moglich. Hierdurch kdnnen
im Gegensatz zu anderen Methoden der
Defektrekonstruktion langfristige funktio-
nelle Einschrankungen minimiert werden.

Nach 6 Wochen erfolgt eine schrittwei-
se Aufbelastung; die Vollbelastung soll-
te 12 Wochen postoperativ erreicht sein.
Abweichungen vom Standard konnen in
Abhéngigkeit von den radiologischen Kon-
trollen oder individueller Faktoren, wie der
Fahigkeit zur Teilbelastung oder dem Kor-
pergewicht, sinnvoll sein. Typischerweise
fiihren wir Rontgenkontrollen nach 6 und

12 Wochen sowie nach 6 und 12 Monaten
durch. Neben der Beurteilung des Konso-
lidierungsfortschritts ist dabei die friihzei-
tige Erkennung moglicher Implantatkom-
plikationen wichtig.

Zusammenfassung

Die MT ist ein zweizeitiges Verfahren zur
Rekonstruktion groBer Knochendefekte.
Durch vielféltige Modifikationen der Ori-
ginaltechnik kénnen anhand der Literatur
aktuell keine allgemeingiiltigen Aussagen
zur Wertigkeit der MT getroffen werden.
Mit den hier vorgestellten Modifikati-
onsvarianten kdnnen grundsatzlich sehr
gute Konsolidierungsergebnisse bei zu-
gleich geringer Komplikationsrate erzielt
werden.

Hierbei erfiillen beide Varianten die
von Giannoudis et al. beschriebenen Eck-
pfeiler des Diamond-Konzeptes fiir eine
erfolgreiche biologische Rekonstruktion
von kndchernen Defekten. Sie verbinden
eine hohe Stabilitdit von Osteosynthese
und Spongiosaplastik mit den Faktoren Os-
teokonduktion (Scaffold), Osteoinduktion
(Wachstumsfaktoren) und Osteogenese
(Zellen).

Durch primare Ubungsstabilitdt und
Teilbelastung sowie die zeitgerechte Kon-
solidierung und Vollbelastung sind die
Ergebnisse mit denen einer primdren
Frakturversorgung vergleichbar.

Weitere Studien zur MT sollten auf die
Analyse der wichtigsten ZielgréBen Konso-
lidierung, Infekteradikation sowie Behand-
lungszeit und funktionelles Outcome ab-
zielen.
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