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Die extrakorporale Bestrahlung
Replantation von Knochensegmenten bei
malignen Knochentumoren

Gerade die Resektion maligner
Knochentumoren führt häufig zu
größeren Knochendefekten. Die
Rekonstruktion des betroffenen
Knochens erfolgt meist mittels au-
tologen Knochentransplantaten,
Megaprothesen oder Allografts. Eine
weitere biologische Rekonstrukti-
onsmöglichkeit ist die extrakorpora-
le Bestrahlung und Reimplantation
des betroffenen Knochensegments.
Dieses Verfahren hat gegenüber
den erstgenannten Optionen einige
Vorteile, die hier näher vorgestellt
werden.

Einleitung

Die adäquate, operative Therapie mali-
gner Knochentumoren besteht in einer
Resektion im Gesunden. Der entstehen-
de Defekt ist deshalb größer als der Tu-
mor selbst. Neben der Größe ist die ana-
tomische Lokalisation des Defektes ein
entscheidender Faktor für die mögliche
Rekonstruktionslösung. In den letzten
35 Jahren wird dank der Fortschritte der
bildgebenden Diagnostik und Einfüh-
rung neoadjuvanter Chemotherapiekon-
zepte die extremitätenerhaltende Chir-
urgie angestrebt und nur in Ausnahmen
eine Amputation durchgeführt [11, 13].

Sowohl an der unteren als auch an
der oberen Extremität wird im meta-
und diaphysären Bereich in der Regel
eine biologische Rekonstruktion mit au-
tologem oder allogenem Knochen bzw.
einer Kombination aus beidem durchge-
führt [23, 29, 40]. Größere Defekte müs-
sen jedoch nicht selten auch mit Mega-
prothesen oder Allografts rekonstruiert
werden, da autologer Knochen alleine

(Fibula, Beckenkamm, Tibia-Strut) bei
großen Defektstrecken in der Regel zur
Überbrückungnicht ausreichend ist [23].

Am Becken sind die Herausforde-
rungen für den Operateur noch weitaus
vielfältiger. Neben dem Ziel, tumor-
freie Resektionsränder in engster Nach-
barschaft zu wichtigen Beckenorganen
inklusive Nerven und Gefäßen zu er-
reichen, gilt es, eine langfristig stabile
Rekonstruktionslösungzufinden.Diebis
heute veröffentlichten Operations- und
Rekonstruktionstechniken bei großen
periazetabulären Defekten am Becken
weisenEinschränkungeninderAnwend-
barkeit oder den langfristigen Resultaten
auf. Die ideale Methode zur Rekonstruk-
tion ausgedehnter Defekte am Becken ist
daher immer noch Gegenstand kontro-
verser Diskussionen [8, 20, 30, 41, 43].
An vielen Zentren wird aktuell auf eine
aufwendige Rekonstruktion verzich-
tet (Girdlestone-Situation, „flail hip“),
um postoperative, implantatassoziierte
Komplikationen zu reduzieren bzw. zu
vermeiden [17].

Von einigen wenigen Zentren wird
jedoch in den letzten Jahren auch eine
alternative biologische Rekonstruktions-
technik angewandt: Nach der weiten Re-
sektionwird das entnommene Knochen-
segment extrakorporal mit einer letalen
Dosis bestrahlt und anschließend mit
oder ohne vaskularisiertemAutograft re-
implantiert [2, 7, 25, 26, 33]. Diese Me-
thode der extrakorporalen Bestrahlung
wurde erstmals von Lubin und Spira im
Jahre 1968 beschrieben [36].

Im Gegensatz zu den anderen, in
diesem Themenheft beschriebenen Re-
konstruktionsformen, findet die Me-
thode der extrakorporalen Bestrahlung

ausschließlich für die Behandlung mali-
gner Knochentumoren Anwendung und
spielt bei posttraumatischen oder in-
fektbedingten Defektrekonstruktionen
keine Rolle.

Im Folgenden werden das Indikati-
onsspektrum,die technischeUmsetzung,
Tipps und Tricks sowie Ergebnisse und
Komplikationen der Methode im Ver-
gleich mit anderen biologischen Rekon-
struktionsformen aufgezeigt und disku-
tiert.

Methode und Technik

Indikationsstellung

Grundsätzlich können alle bösartigen
Knochen- und dem Knochen anliegen-
de Weichteiltumoren am Rumpf und
den Extremitäten mit dieser Technik
behandelt werden. Selbst strahlenre-
sistente Tumoren stellen hierbei keine
Kontraindikation dar. Die Anwendung
dieser Technik kann prinzipiell immer
dann in Erwägung gezogen werden,
wenn präoperativ ausreichend biome-
chanisch belastbarer Knochen erhalten
ist, sodass auch nachWiedereinbau (ggf.
mit zusätzlicher Knochenanlagerung
wie beispielsweise einer vaskularisierten

Abkürzungen
CT Computertomographie

EKB Extrakorporale Bestrahlung

MRI „magnetic resonance imaging“

MRT Magnetresonanztomographie

MSTS Musculo-Skeletal Tumor Society

TESS Toronto Extremity Salvage Score
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Abb. 18 Das resezierte Knochensegment in
seiner sterilen Verpackung (Kreis) imWasserbad
währendder Bestrahlungmit insgesamt 50Gy
(2 Gy/min). UmdemAuftrieb des Präparates
entgegenzuwirken,muss esmit einemGewicht
über einen zusätzlichen Plastiksack beschwert
werden

Fibula) von einem stabilen Knochen-
konstrukt ausgegangen werden kann.
Hierfür ist präoperativ zur Entschei-
dungsfindung neben dem Röntgen und
der MRT auch die Durchführung einer
CT der betroffenen Region empfohlen.

Nebender biomechanischen Stabilität
muss präoperativ auch beurteilt werden,
ob zusätzlich ein vaskularisierter Kno-
chen als Bypass angelagert werden soll.
Ausschlaggebend ist hierbei sowohl die
Lokalisation des Defektes bzw. die loka-
le Muskeldeckung (Femur > Humerus >
Tibia) als auch die Frage, ob gegebenen-
falls eine durchblutete Kortikalis (z. B.
bei Oberflächensarkomen) nach der Tu-
morresektion in situ verbleiben kann. Bei
rein diaphysären Resektionen am Femur
unter Erhalt eines ausreichendenWeich-
teilmantelsoderbeioberflächlichenKno-
chensarkomenanTibia/HumerusmitEr-
halt einer durchbluteten Kortikalis kann
sonachunsererErfahrungaufdie zusätz-
liche Anlagerung eines vaskularisierten
Autografts verzichten werden.

Technische Umsetzung

Bei der chirurgischenPlanung solltendie
Prinzipien der onkologischen Orthopä-
die keinesfalls außer Acht gelassen wer-
den: die oberste Priorität besitzt die wei-
te Resektion des betroffenen Knochen-
segmentes und des zugehörigen Weich-
teilanteils unter Mitexzision der Biop-
sienarbe. Nach Tumorresektion erfolgt
an einem separaten, sterilen Tisch das

Abb. 28 aDas extrakorporal bestrahlte Tibiasegmentmit Patellasehnenansatz (grünerPfeil) undb
die bereits eingebrachte, reanastomisierte vaskularisierte Fibula (gelberPfeil)mit Fixation durch eine
Kleinfragmentschraube

Entfernen desmakroskopisch sichtbaren
Tumorgewebes (besonders Weichteilan-
teil) zur Weiterleitung an die Pathologie.
Hierbei wird die Weichteilkomponente
getrennt vom intraossären Anteil einge-
sandt. Bei der Entfernung des extraossä-
ren Anteils sollte jedoch darauf geach-
tet werden, dass wichtige anatomische
Strukturen, wie z. B. der Patellarsehnen-
oder Seitenbandansatz, zur späteren Re-
fixation der Bandstrukturen am Präparat
erhalten bleiben.

Anschließend wird das Präparat in
kochsalzgetränkte Gaze eingewickelt
und nacheinander in drei sterile, va-
kuumierte oder luftarme Plastiksäcke
eingepackt (Tipp: Verwendung der Ab-
saugung zur Herstellung eines luftarmen
Raumes im Inneren des Plastikbeutels).
Die Verpackung im luftarmen Raum
ist erforderlich, da Lufteinschlüsse den
Bestrahlungseffekt negativ beeinflussen
können. Anschließend wird das Paket
zur Strahlentherapie gebracht. In der
von uns favorisierten Technik wird das
Paket in einem Wasserbad versenkt und
eine Bestrahlung von 50Gy (10MV
Photonen) mit seitlichen Gegenfeldern
über einen durchschnittlichen Zeitraum
von 35min (Dosisrate 1,8–2,0 Gy/min)
angelegt (. Abb. 1).

Während des Bestrahlungsprozesses
werden vom Operationsteam, das steril
am Tisch verbleibt, Biopsien vom proxi-
malen und distalenAbsetzungsrand bzw.
der zusätzlich erhaltenen Kortikalis ent-
nommen. Wird ein vaskularisiertes Au-
tograft als Bypass benötigt (in der Regel
eine vaskularisierte Fibula mit ihrem ar-
teriovenösen Gefäßstil), so kann nach
neuer steriler Abdeckung und Wechsel
der Instrumente auch mit dem Heben
des Fibulagrafts begonnen werden. Wir

verwenden hierbei vaskularisierte Fibu-
lagrafts, welche bei Tumorresektion am
Becken und an der unteren Extremität
von der ipsilateralen Seite, am Hume-
rus jedoch von der kontralateralen Seite
entnommen werden (Stockentlastung!).
In der von uns verwendeten Bypasstech-
nik sollte die Fibula mit einer Überlänge
von ca. 2 cm gegenüber der Defektzone
(5–10mm für jede Seite) osteotomiert
werden. Nach Rückkehr des extrakorpo-
ral bestrahlten Knochensegments soll-
te dieses zunächst mit steriler Lösung
erneut gereinigt (ggf. auch mechanisch,
z. B. mit sterilen Bürsten) und hierauf
in ein antibiotikahaltiges Bad eingelegt
werden (z. B. Rifampicin).

In das extrakorporal bestrahlte Kno-
chensegment wird nun eine kortikale
Nut (meist dorsolateral bzw. je nach
anatomischer Gegebenheit für die Re-
anastomosierung) gesägt, in die später
die vaskularisierte Fibula eingebracht
werden kann. Die Fibula muss beson-
ders vorsichtig eingepasst werden, ohne
dabei Zug auf die zuführenden Gefäße
auszuüben. Ferner sollte auf ein Über-
stehen der vaskularisierten Fibula von
5–10mm an jedem Ende geachtet wer-
den, um später so eine vaskularisierte
Brücke zwischen dem proximalen und
distalen Knochensegment zu gewähr-
leisten. Für die Fixation der Fibula in
dem neu geschaffenen Composite-Graft
ist meist eine Pressfit-Verankerung aus-
reichend, ggf. kann auch zusätzlich eine
2,7-mm-Zugschraubeverwendetwerden
(. Abb. 2). Das Konstrukt wird dann in
die Defektzone replantiert und mit einer
langen Osteosyntheseplatte stabilisiert.
Bei Konstrukten ohne vaskularisiertes
Autograft oder bei großen Markraum-
verhältnissen kann idealerweise auch ein
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Marknagel verwendet werden. Bei sehr
gelenknah gelegenen Tumoren muss
gegebenenfalls zusätzlich eine kontrala-
terale Platte angelegt werden, um ein
möglichst hohes Maß an Stabilität zu
erreichen.

Postoperativ verordnen wir durch-
schnittlich eine Woche Bettruhe mit
leichter Hochlagerung der betroffenen
Extremität, bis ein Rückgang der post-
operativen Schwellung und weitgehende
Wundtrockenheit erreicht wird. An-
schließend erfolgt die Mobilisation mit
Sohlenkontakt für mindestens 3 Mo-
nate. Nach dieser Phase beginnt der
Patient in Abhängigkeit von der Kallus-
bildung am bestrahlten Segment bzw.
der vaskularisierten Fibula in der Regel
mit einer partiellen Belastungssteige-
rung. Für eine Vollbelastung wird der
Patient erst dann freigegeben, wenn an
denOsteotomiestellen eine ausreichende
Knochenbrücke gesehen werden kann
oder die Fibula Zeichen einer signifikan-
ten Hypertrophie (gemäß Klassifikation
nachDe Boer) aufweist [5]. Regelmäßige
klinische und radiologische Kontrollen
in 6- bis 8-wöchentlichen Abständen
sind angeraten. Nach 12 Monaten sollte
eine Fusion des implantierten Kno-
chensegmentes erreicht worden sein, bei
längerenEinheilungsprozessenmuss von
einer verzögerten Knochenheilung bzw.
ab 24 Monaten von einer Pseudarthrose
ausgegangen werden.

Ergebnisse aus der Literatur

Die weltweit größte Serie, mit Resul-
taten von 101 Patienten (medianes Al-
ter 23 Jahre, Follow-up knapp 5 Jahre),
wurde 2013 von der Arbeitsgruppe aus
Sydney (Australien) publiziert [22]. Die
Hauptdiagnosen waren Ewing-Sarkome
(n = 35, 34,7 %), Osteosarkome (n = 37,
36,7 %) und Chondrosarkome (n = 20,
19,8 %). Die Hauptlokalisationen waren
das Becken und das Femur, gefolgt von
Tibia und Humerus. Ein Extremitäten-
erhalt konnte bei 97 von 101 Patienten
erreichtwerden.DiemedianeKonsolida-
tionszeit betrug in der genannten Studie
6 Monate am Becken und am Humerus,
sowie 9–12 Monate für Rekonstruktio-
nen an Femur und Tibia. Weder das Ge-
schlecht, das Alter, noch die Lokalisation
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Die extrakorporale Bestrahlung. Replantation von
Knochensegmenten bei malignen Knochentumoren

Zusammenfassung
Hintergrund.Maligne Knochentumoren und
die durch sie notwendige weite Resektion
führen meist zu großen Knochendefekten
am betroffenen Skelettabschnitt. Autologe
Knochentransplantate stellen eine bewährte
Rekonstruktionsoption dar, sind jedoch
hinsichtlich Länge und Durchmesser
sowie der Anwendbarkeit im gelenknahen
Bereich limitiert. Mit der extrakorporalen
Bestrahlung (EKB) und Reimplantation des
betroffenen Knochensegmentes stellen
wir im Folgenden eine weitere biologische
Rekonstruktionsmöglichkeit vor.
Diskussion. Es werden die Indikationen
und Kontraindikationen, Details der
Operationstechnik sowie das empfohlene
Nachbehandlungsschema näher beleuchtet.
Eigene Ergebnisse sowie Ergebnisse aus

der Literatur werden eingehend vorgestellt
sowie Erfahrungen, Risiken und Komplika-
tionsmöglichkeiten der Techniken kritisch
diskutiert.
Schlussfolgerung. Zusammenfassend
bietet die extrakorporale Bestrahlung
den Vorteil einer hohen Passgenauigkeit,
einer Refixationsmöglichkeit für wichtige
Weichteilstrukturen sowie einer meist guten
postoperativen Funktion. Die Anwendung der
Methode ist besonders bei gut erhaltenem
Knochenstock im tumortragenden Segment
und bei Tumorresektionen an Becken, Femur
und Tibia empfohlen.

Schlüsselwörter
Autografts · Krebs · Extremitäten, untere ·
Rekonstruktionschirurgie · Osteosarkom

Extracorporeal irradiation. Reimplantation of bone segments in
the treatment of malignant bone tumours

Abstract
Background. Malignant bone tumors
themselves and the wide resection required
because of them may cause huge bone
defects in the bone segment involved.
Autologous bone grafts are a reliable option
to cover these defects in many cases but
their availability is limited. Besides common
alternative reconstructionmethods, including
the use of allografts and/or prostheses,
especially extracoroporeal irradiation (ECI)
and reimplantation of the bone segment
involved is attracting increasingly more
attention nowadays.
Discussion. In the following, we report
on indications/contraindications, details
of the operative technique, as well as the
recommended rehabilitation regime of

ECI. Furthermore, we compare our own
results with those published in the recent
literature. Especially the advantages and
disadvantages of this method, the risks and
the complications are illustrated and critically
discussed.
Conclusion. Extracorporeal irradiation of
a tumor bearing bone segment is a valuable
alternative reconstruction technique
following tumor resections of the pelvis,
femur and tibia, with encouraging results
with respect to local control, complication
risks and functional outcome.

Keywords
Autografts · Cancer · Extremity, lower ·
Reconstructive surgery · Sarcoma, osteogenic

(untere oder obere Extremitäten) oder
die zusätzliche Verwendung einer vas-
kularisierten Fibula, hatten signifikanten
Einfluss auf die Konsolidierung. In der
direkt postoperativen Phase kam es bei
8 Patienten zu größeren Wundkompli-
kationen (z. B. Hautnekrosen, große Hä-
matome), 6 Patienten entwickelten eine
Wundinfektion (6%). Insgesamt benö-
tigten 36 Patienten eine weitere chir-
urgische Intervention aus biomechani-

schen Gründen oder aufgrund einer se-
kundären Osteomyelitis. Die zusätzlich
verwendete Fibulawar inkeinemderFäl-
leGrund füreineRevisionsoperation.Bei
4 Patientenmusste sekundär eineAmpu-
tation durchgeführt werden: In 3 Fällen
aufgrund von Infekten nach 6, 14 und
31 Monaten, in einem Fall wegen eines
Lokalrezidives [22].
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Abb. 38 13 Jahre alter Jungemit einemvomOs pubis nach periazetabulär reichenden Ewing-Sar-
kom. ImRöntgenbild siehtmangut dieOsteolyse imOspubis superior links (a) unddasMRI zeigt eine
geringeWeichteilkomponente ohne Infiltration in den zentralen Acetabulumpfeiler (b). Nach neoad-
juvanter Chemotherapiewurde eineweite Resektionmit anschließender Replantation des extrakor-
poral bestrahlten Beckens durchgeführt

Abb. 48 Guter Verlauf bezüglich derOsteointegration (Konsolidierung bereits nach 5Monaten) des
extrakorporalbestrahlten-Beckenanteilsbeiauch langfristig (nachüber7 Jahren)sehrgutemfunktio-
nellemOutcome (TESS: 90 Punkte,MSTS: 90 Punkte, Harris-Hip-Score: 93 Punkte), a 3 Jahre postope-
rativ,b 7,4 Jahre postoperativ. TESS „Toronto Extremity Salvage Score“

Anwendung am Becken

Im Jahre 2008 stellten wir eine Analyse
von 13 Patienten (durchschnittliches
Alter 14 Jahre) mit Ewing-Sarkomen des
Beckens vor, die mittels extrakorporaler
Bestrahlung versorgt wurden [26]. Die
5-Jahres-Überlebensrate der Patienten
lag in unserer Studie bei 75%. Vier Pati-
enten starbenwegen eines Progresses der
Grunderkrankungnachdurchschnittlich
17 Monaten. Das funktionelle Ergebnis
war mit einem MSTS-Score (Muscu-
lo-Skeletal-Tumor-Society-Score) von
durchschnittlich 85% (60–97 Punkte)
und einem Harris-Hip-Score von 92
(67–100 Punkte) sehr gut. Zwei Pati-
enten mit signifikanter Beinlängendif-
ferenz wiesen hierbei die schlechtesten
funktionellen Resultate auf. Eine solide
ossäre Konsolidierung konnte an allen
Resektionsflächen am Becken und nach

durchschnittlich 6 Monaten erreicht
werden (. Abb. 3 und 4).

Insgesamt traten 3 Komplikationen
(23%) auf, die einer operativen Inter-
ventionbedurften.Eine tiefe Infektioner-
forderte die Explantation des Autografts
und das Belassen einer Girdlestone-Si-
tuation, was als Versagen derMethode in
einemFall zuwertenwar. Eine oberfläch-
liche Infektion machte ein lokales Haut-
debridementerforderlichundheilteohne
weitere Folgen ab. Ein Patient erlitt im
Rahmen eines adäquaten Traumas eine
FrakturdurchdasAutograftmitBruchei-
ner sakroiliakalenSchraube.Nacherfolg-
reicher konservativer Ausheilungmusste
nach 4,2 Jahren jedoch die Pfannenkom-
ponente aufgrund einer aseptischen Lo-
ckerung gewechselt werden [26].

Anwendung am Femur

Im Jahre 2007 konnten wir unsere Er-
gebnisse bei extrakorporal bestrahlten
femoralen Knochensegmenten publizie-
ren [25]. Zwischen 1996 und 2003 wur-
den hierbei 16 Patienten mit femoralen
Defekten (mit einer durchschnittlichen
Größe von 16 cm) nach Resektion ei-
nes primären Knochensarkoms mittels
extrakorporal bestrahltemGraft inKom-
bination mit einer vaskularisierten Fi-
bula (n = 13) rekonstruiert (. Abb. 5).
Alle Patienten waren krankheits- und
rezidivfrei bei der letzten Nachuntersu-
chung (nach durchschnittlich 50 Mona-
ten).EineprimäreKonsolidierungwurde
in diesem Kollektiv nach durchschnitt-
lich9Monatenerreicht. Infektionenwur-
dennicht beobachtet. FünfVerbindungs-
stellen, bei denen es zu keiner Integra-
tion bzw. Konsolidierung (16 %) kam,
wurden erfolgreich revidiert. Metaphy-
säre Osteotomien heilten durchschnitt-
lich 4 Monate schneller als diaphysäre.
Das funktionelle Outcome konnte bei
14 Patienten als exzellent bewertet wer-
den (. Abb. 6). Eine signifikante Diffe-
renz zeigte sich hinsichtlich der Kniebe-
weglichkeit in den 2 Fixationsgruppen
(Platte vs. Intramedularnagel): Fünf Pa-
tientenmit Platten hatten Einschränkun-
gen in der Beugung von durchschnittlich
30° imVergleichzurNagelgruppemitnur
einem Patienten. Die zusätzlich verwen-
deten vaskularisierten Fibulae wiesen in
62% der Verbindungen eine signifikante
Hypertrophie auf (16 Verbindungen).

Anwendung an der Tibia

AnderTibiadeckensichdieErfahrungen
derbisdatogrößtenpubliziertenFallserie
von der Arbeitsgruppe aus Birmingham
(15 Patienten) [28] mit den Ergebnis-
sen unseres eigenen Patientenkollektivs
(8 Patienten, eingereicht zur Publikati-
on).

Bei einem durchschnittlichen Follow-
up von knapp 5 Jahren konnten die Pa-
tienten (Altersdurchschnitt 13,6 Jahre)
knapp 6Monate nach derOperationwie-
der vollbelasten, eine komplette radio-
logische Konsolidierung fand sich nach
durchschnittlich 10,5 Monaten. Sieben
der 15 Patienten benötigten eine weitere

684 Der Orthopäde 8 · 2017



Abb. 58 9JahrealtesMädchenmithochmalignemOsteosarkomanderdistalen linkenFemurmetaphyse(a,b, initialesRönt-
genmit radiologischenMalignitätskriteriumdes CodmanDreieckes) und imMRTdie klare Ausdehnungdes Tumors ohne
Durchbruch in die Epiphyse (c,d)

Abb. 69 2 Jahre nachwei-
ter Resektion, extrakorpo-
raler Bestrahlung undRe-
plantationmit vaskulari-
sierter Fibula und Platten-
osteosynthese sowie Epi-
physiodese der Gegenseite
zeigt sich eine radiologi-
sche Osteopenie des Au-
tografts (a). Radiologische
Konsolidierung des gesam-
ten Knochens 5 Jahre post-
operativ (b) bei weiterhin
bestehenderOsteopenie,
jedoch funktionell exzel-
lentem Ergebnis (betreibt
Volleyball und Tanzen) (c)

Operation, 4 davon eine Hauttransplan-
tation. Das funktionelle Resultat nach
Ausheilung war mit 27 von 30 MSTS-
Punkten exzellent [28].

Diskussion

Die extremitätenerhaltende Chirurgie ist
alsaktuellerGoldstandardinderBehand-
lung primärer Knochentumoren anzu-
sehen. Dank der modernen Diagnostik,
medikamentösenTherapie und Operati-
onstechnik kann hierbei neben dem rei-
nenErhalt der Extremität in vielenFällen

auch einhohesMaß anFunktionalität er-
reicht werden.

Die Rekonstruktionsmöglichkeiten
großer Tumordefekte sind vielfältig und
werden maßgeblich von Größe und Lo-
kalisation (Gelenknähe oder Diaphyse,
Stamm oder Extremität) des Defektes
sowie vom Alter des Patienten beein-
flusst.

Am Femur weisen Rekonstruktio-
nen mittels Replantation extrakorporal
bestrahlter Knochensegmente durch-
schnittlich niedrigere Komplikations-
raten auf als Allograftversorgungen:
Pseudoarthroserate 16% vs. 28% (n =

44/160), Frakturen 6% vs. 18% (n =
21/120) und Infektion 0% vs. 14% (n =
10/69) [6, 7, 9, 25, 26, 38].

An der Tibia hingegen zeigten bei-
de Verfahren vergleichbare Resultate so-
wohl im Hinblick auf die Funktion als
auch bei der Komplikationsrate [28]. Es
muss jedoch kritisch angemerkt werden,
dass bei dieser Lokalisation alle Rekon-
struktionstechniken aufgrundder anato-
mischen Voraussetzungen mit einer re-
lativ schlechten Weichteildeckung und
Durchblutung (besonders distale Tibia)
grundsätzlicheine schlechtereAusgangs-
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lage im Vergleich zu anderen Lokalisa-
tionen haben [31].

AmBeckensinddieErgebnissederex-
trakorporalen Bestrahlung hinsichtlich
der Komplikationsrate (23%) vergleich-
bar mit alternativen in der Literatur be-
schriebenen Techniken [20, 26]: Die der-
zeitig am häufigsten verwendeten Tech-
niken bei der Rekonstruktion vonDefek-
ten am Becken sind die autologe bzw. al-
logene Knochentransplantation, die Ar-
throdese oder der endoprothetische Er-
satz (Beckenteilersatz) [1, 3, 4, 8, 12,
15–17, 23, 24, 26, 34, 42, 44, 45]. Nach-
teile dieserMethoden sind beispielsweise
die beschränkte Verfügbarkeit von au-
tologem oder allogenem Material, die
Passungenauigkeit der Spenderknochen
oder Prothesen, das große Infektionsri-
siko sowie prinzipiell auch immunologi-
sche Abstoßungsreaktionen [19, 30, 37,
39]. Die extrakorporale Bestrahlung hin-
gegen bietet am Becken den Vorteil ei-
ner gute Passgenauigkeit, verbundenmit
einer meist schnelleren und stabileren
Fixation und Konsolidierung sowie dem
Erhaltwichtiger funktioneller Sehnenan-
sätze. Hinsichtlich der funktionellen Er-
gebnisseweistdieEKBdaherebenbürtige
oder sogar bessere Ergebnisse als alterna-
tive Rekonstruktionsmethoden auf [20,
26]. So war der Hauptteil des australi-
schen Kollektives (88%) nach Tumorre-
sektionen am Becken und der unteren
Extremität langfristig bzw. bei der letz-
ten Nachkontrolle ohne Gehhilfen mobil
[22].

» Das Risiko für eine Infektion
während der extrakorporalen
Bestrahlung ist niedrig

Das Risiko für eine Infektion während
der extrakorporalen Bestrahlung erach-
ten wir als niedrig, da das Knochenseg-
ment unter sterilen Bedingungen (3fach
steril verpackt) bestrahlt wird. Die In-
zidenz von Wundinfektionen liegt bei
ca. 6 % und ist somit nicht höher als für
Prothesen- und Allograftrekonstruktio-
nen [10, 14]. Das Risiko für ein strahlen-
induziertes Sekundärmalignom, wie für
die konventionelle Radiotherapie umfas-
send in der Literatur beschrieben wur-
de [27], besteht bei der extrakorpora-

len Bestrahlung nach unsererAuffassung
nicht, da hierbei eine letaleHochdosisbe-
strahlung ohne Sicherheitssäume durch-
geführt werden kann. Bis heute wurde
von keinem lokalen Sekundärmalignom
nach extrakorporaler Bestrahlung eines
Knochensegmentes berichtet. Ein ent-
sprechendes langfristiges Monitoring ist
jedoch unabdingbar.

Grundsätzlich ist eine einzelne Be-
strahlungsdosis von 50Gy – was einer
konventionell fraktionierten Dosis von
250Gy entspricht – ausreichend, um alle
Zellen abzutöten [21]. Für höhere Strah-
lendosen (>250Gy) konnte gezeigt wer-
den, dass dieOsteokonduktivität undRe-
vaskularisation des Grafts reduziert und
somit dieEinheilungszeit verlängertwird
[18, 32]. Auch die alternative Technik
der Autoklavierung nach Resektion ei-
nes Knochentumors führte trotz kom-
plettem Tumorzelltod zu einer signifi-
kanten Reduktion der biologischen und
biomechanischen Eigenschaften des re-
sezierten Knochenabschnitts [35].

Aus ökonomischer Sicht ist die EKB
eine relativ günstige Option, vergli-
chen mit den initial hohen Kosten einer
endoprothetischen Versorgung oder
Rekonstruktion mittels Allograft aus
einer externen Knochenbank. Demge-
genüber steht jedoch eine relativ lange
Operationszeit, besonders bei zusätzli-
cher Verwendung eines vaskularisierten
Autografts. Bei Tumorprothesen müssen
langfristig jedochauch sekundäreKosten
und erforderliche Revisionsoperationen,
beispielsweise durch Komponentenver-
schleiß in Betracht gezogen werden.

Hauptnachteil der extrakorporalen
Bestrahlung ist, dass kein Tumormaterial
zur histopathologischen Beurteilung des
Chemotherapieeffektes und der Beurtei-
lung der Resektionsgrenzen asserviert
werden kann. Wir sind jedoch der Auf-
fassung, dass mithilfe der präoperativen
Bildgebung nach Chemotherapie, dem
aus dem Graft entnommenen Tumor-
material sowie den Biopsien aus den
Resektionsrändern eine relativ adäquate
Abschätzung des Chemotherapieeffektes
sowie der Resektionsränder möglich ist.
Die niedrige Rezidiv- undMortalitätsra-
te im australischen Patientengut scheint
diese Sichtweise zu unterstützen [25, 26].

Fazit für die Praxis

4 Die Verwendung der extrakorporalen
Bestrahlung und Replantation des
tumortragenden Kochensegments ist
bei jedem malignen Knochentumor
anwendbar, insofern ausreichend
biomechanisch belastbarer Knochen-
stock vorliegend ist.

4 Präoperativ sollte beurteilt werden,
ob zusätzlich ein vaskularisierter
Knochen als Bypass angelagert
werden muss.

4 Der Vorteil des extrakorporal be-
strahlten Autografts gegenüber
Allografts ist die exakte Passgenauig-
keit und die verbliebenen wichtigen
Muskel-/Bandansätze. Die Rein-
sertion von Sehnen und Bändern
führt hierbei zu teilweise funktionell
exzellenten Resultaten.

4 Der Kostenaufwand ist initial –
abgesehen vom meist höheren
operativen Aufwand – gegenüber
Allograft- oder Tumorprothesen als
geringer einzuschätzen.

4 Hauptnachteil des extrakorporal
bestrahlten Autografts ist die feh-
lende Asservierung von Knochen-
material für die histopathologische
Untersuchung zur Evaluation des
Chemotherapieeffektes und der
Resektionsgrenzen.

4 Das extrakorporal bestrahlte Au-
tograft ist eine vielversprechende
alternative biologische Rekonstrukti-
onstechnik für Knochentumoren an
den Extremitäten und dem Becken.
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