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Proximaler Tibiaersatz  
mit Transfer des  
M. Gastrocnemius

Vorbemerkungen

Die proximale Tibia ist eine der häufigs-
ten Lokalisationen von primären Sarko-
men des Bewegungsapparats und liegt 
nach dem distalen Femur an zweiter Stel-
le. Die häufigsten malignen Entitäten 
sind das Osteosarkom, das Ewing-Sar-
kom und das Chondrosarkom. Die Diag-
nose erfolgt früher als bei den tief liegen-
den Tumoren des Becken oder der Wir-
belsäule und ermöglicht die für die Prog-
nose wichtige frühe Resektion. Die neben 
der neoadjuvanten Chemotherapie not-
wendige Therapie ist die En-bloc-Resek-
tion des Tumors im Gesunden [1, 3, 5, 12, 
19]. Ursprünglich wurde die Amputation 
favorisiert, da bei der Resektion folgende 
Schwierigkeiten zu lösen sind: der große 
Knochenverlust, die Knieinstabilität und 
der Wegfall des Streckapparats. Seit vie-
len Jahren hat sich jedoch die extremitä-
tenerhaltende Behandlung durchgesetzt. 
Der Knochenersatz kann durch eine Tu-
morendoprothese, welche eine erfolgrei-
che Alternative zu Allograft, Arthrodese 
oder Amputation darstellt, durchgeführt 
werden, alternativ besteht die Möglichkeit 
der Rotationsplastik als modifizierte Am-
putation. Bei der extremitätenerhalten-
den Methode stellt sich das Problem der 
Weichteildeckung, weil anterior die tiefe 
Faszie fehlt.

Zu Beginn wurden künstlichen Ma-
terialien wie z. B. Mersilene-Netze zur 
Deckung verwendet, was sich aufgrund 
der hohen Komplikationsraten nicht 
durchsetzte. Erst die Rekonstruktion des 
Streckapparats  mit einem Gastrocnemius-

schwenklappen, der zur Patellarsehne ge-
schwenkt und mit ihr vernäht wird, führte 
zu guten klinischen Ergebnissen. Zusätz-
lich wird durch diesen Lappen die Tumor-
prothese gedeckt und die Infektionsrate 
dramatisch gesenkt. Diese Technik wur-
de in den 1980er Jahren beschrieben [2, 
11, 20] und hat sich durchgesetzt. Später 
wurde diese Methode auch bei Streckap-
paratrekonstruktion nach Knieendopro-
these beschrieben [7]. Aus diesen Grün-
den hat sich auch an der proximalen Ti-
bia die gelenkerhaltende Tumorbehand-
lung durchgesetzt.

Operationsprinzip und -ziel

Extremitätenerhaltende, weite En-
bloc-Tumoresektion der proximalen 
Tibia, Rekonstruktion mit einer Tu-
morendoprothese und Wiederher-
stellen des Streckapparats mit einem 
Gastrocnemicusschwenklappen.

Vorteile

F		Extremitätenerhalt
F		Funktioneller Ersatz

Nachteile

F		Mögliches aktives Streckdefizit
F		Beinlängendifferenz bei Wachstums-

potential

Indikationen

F		Alle niedrig malignen Tumore
F		Alle hochmalignen Tumore

F		Rezidive von semimalignen Tumoren
F		Pathologische Fraktur

Kontraindikationen

F		Kontamination durch fehlerhafte 
Biopsie

F		Neurovaskuläre Infiltration
F		Superinfektion
F		Tumor größer als halbe Tibia

Patientenaufklärung

F		Alle Komplikationen betreffend In-
fektion, Tumorrezidiv, Prothesenlo-
ckerung oder Bruch, intraoperativer 
Komplikationen wie Gefäß- und Ner-
venverletzung, Durchblutungsstö-
rung, Wundheilungsstörung bis zur 
Lappennekrose

F		Mögliche Amputation, sekundär im 
Komplikationsfall

Operationsvorbereitungen

F		Gefäßstatus erheben: Angiographie 
(meist wird die A. tib. ant. ligiert)

F		Tibiofibuläres Gelenk beachten, oft 
mitbeteiligt, cave Resektionsgrenze 
(z. B. En-bloc-Resektion)

F		Übliches Staging (Röntgen, MRT, 
Knochenszintigraphie)

F		Cave: MRT des ganzen Unterschen-
kels zum Erkennen von intrakompar-
timentalen „skip lesions“

F		Lokale Tumorausdehnung (Resek-
tion erfolgt 3–5 cm distal im Gesun-
den, ca. ein Drittel gesunder Knochen 
muss übrig bleiben)
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Zusammenfassung
Operationsziel. Extremitätenerhaltende Be-
handlung von Tumoren der proximalen Tibia. 
Dabei ist auf die Rekonstruktion mittels Tu-
morprothese und dem bei der Resektion ge-
fallenen Streckapparat im Hinblick auf die 
postoperative Funktion das Hauptaugen-
merk zu legen. Es wird durch den Gastroc-
nemiustransfer eine Weichteildeckung mit 
Schutz der Tumorprothese erreicht.
Indikationen. Alle primären Tumoren und 
Rezidive von semimalignen Tumoren der pro-
ximalen Tibia bei gegebener Indikation zum 
Extremitätenerhalt. Diagnosestellung durch 
Biopsie und je nach Entität neoadjuvante 
Chemotherapie.
Kontraindikationen. Tumorinfiltration von 
Gefäßen und Nerven, großer Weichteilanteil, 
pathologische Fraktur und Superinfektion.
Operationstechnik. Es wird der Tumor im 
Gesunden en-bloc unter Mitnahme der Biop-
sienarbe reseziert. Dabei wird das Kniegelenk 
intraextraartikulär abgesetzt, die poplitealen 
Strukturen dargestellt (Abgrenzung durch 
den M. popliteus) und die Tibia 3–5 cm dis-
tal des Tumors osteotomiert. Nach Abgabe 
des Präparats wird der mediale Gastrocnemi-
us präpariert und distal abgesetzt (cave Blut-
versorgung!), zum Lig. patellae geschwenkt 
und rotiert. Es folgt die Rekonstruktion der 

proximalen Tibia mittels modularer Tumor-
prothese, wobei ein Anbindungsschlauch 
zur besseren Refixierung verwendet werden 
kann. Danach Naht und Wundverschluss mit 
Spalthaut.
Weiterbehandlung. Redondrainage für 48 h, 
Streckschiene für 2 Wochen, Teilbelastung für 
6 Wochen.
Ergebnisse. Die angegebene Komplika-
tionsrate liegt trotz technischer Weiterent-
wicklung über die letzten Jahrzehnte im 
zweistelligen Bereich. Sekundäre Amputatio-
nen werden nach Lokalrezidiv (ca. 10%) oder 
Infekt (6–12%) angegeben. Transiente und 
permanente Peronaeusläsionen treten in 5% 
auf. Eine volle aktive Streckung (<20° Streck-
defizit) ist bei einem Viertel der Patienten 
zu erreichen. Das mittlere Streckdefizit liegt 
bei 30°. Die alle Revisionen (auch implantat-
bedingte Revisionen) einschließende Wahr-
scheinlichkeit liegt nach 10 Jahren bei 60–
70%. Trotz aller Anforderungen ist die extre-
mitätenerhaltende proximale Tibiaresektion 
aufgrund der klinischen Ergebnisse ein emp-
fehlenswertes Verfahren.

Schlüsselwörter
Tumor · Skelettmuskel · Lappenplastik · 
Extremitätenerhalt · Prothesenimplantation

Proximal tibial reconstruction with gastrocnemius flap

Abstract
Objective. Technique for limb-salvage sur-
gery of tumors of the proximal tibia. Endo-
prosthetic replacement of the tibia with a 
modular tumor endoprosthesis and recon-
struction of the extensor mechanism with a 
gastrocnemius flap.
Indications. Primary tumors and recurrenc-
es of semimalignant tumors of the proximal 
tibia. Diagnosis by biopsy and, depending on 
the entity, neoadjuvant chemotherapy.
Contraindications. Tumor infiltration of 
nerves or vessels, massive soft tissue infiltra-
tion, pathologic fracture, superinfection.
Surgical technique. The tumor is resected 
en bloc with wide margins including the bi-
opsy scar, the knee joint is resected intra-ex-
tra articular, politeal structures are exposed 
(anatomical border to the tumor is the pop-
liteus muscle), osteotomy of the tibia 3–5 cm 
distal of the tumor. After removing the tumor, 
reconstruction with a modular tumor endo-
prosthesis is performed. The medial gastroc-
nemius muscle is detached and mobilized, 

rotated anteriorly and connected to the pa-
tella tendon. Closure of the muscle and skin.
Postoperative management. Suction drain-
age for 48 h, extension brace for 2 weeks, fol-
lowed by partial weight-bearing for 6 weeks.
Results. Despite technical developments 
over the years, a complication rate >10% re-
mains. Secondary amputation due to local 
recurrence is reported in about 10% of cas-
es and due to infection in 6–12%. Transient 
or permanent palsy of the peroneal nerve is 
observed in 5% of cases. A quarter of all pa-
tients have full (<20° extension lag) active ex-
tension, the mean extension lag is about 30°. 
The probability of a revision (including im-
plant related) is 60–70% after 10 years. Based 
on the clinical results, the technical demand-
ing resection of the proximal tibia is a recom-
mendable procedure.

Keywords
Tumor · Muscle, skeletal · Surgical flap · Limb 
salvage · Prosthesis implantation

F		Computertomographie (um zu be-
urteilen, an welcher Stelle die Korti-
kalis durchbrochen ist)

F		Biopsie: im Verlauf des späteren Zu-
gangs (anteromedial) unter Einhal-
tung der Biopsierichtlinien

Operationsschritte

F		Tumorresektion
F		Rekonstruktion des Knochendefekts 

durch Implantation einer Tumor-
endoprothese

F		Rekonstruktion des Streckapparats 
durch einen medialen Gastrocne-
miusschwenklappen zur Prothesen-
deckung und Rekonstruktion des 
Steckapparats

Anästhesie und Lagerung

F		Allgemeinanästhesie (Vollnarkose)
F		Rückenlage
F		Bein frei beweglich, ohne Fixation

264 |  Operative Orthopädie und Traumatologie 3 · 2012

Operative Techniken



Operationstechnik

(.	Abb. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11)

Die intraoperativ angefertigten Bilder, die 
den Zeichnungen hier als  Vorlage dien-
ten, stammen von der proximalen Tibia-
resektion bei einem 48-jährigen Patienten. 

Das Osteosarkom der rechten proximalen 
Tibia wurde auswärts verkannt und teilex-
zidiert. Anschließend erfolgte die neoad-
juvante Chemotherapie, die Tumorresek-
tion und die Implantation des proxima-
len Tibiaersatzes (HMRS-Prothese) und 
danach die postoperative Chemotherapie. 

Die Verwendung eines Anbindungs-
schlauchs um die Prothese bietet eine 
deutliche Verbesserung für die Refixie-
rung des Streckapparats an die Prothese. 
Diese Möglichkeit sollte in Betracht ge-
zogen werden und wird im Anschluss als 
Alternative dargestellt (.	Abb. 9, 10, 11).

Abb. 1 8 Zugang zur Tumorresektion unter Ausschneiden der Biopsienarbe mit Durchtrennung von 
Kutis und Subkutis bis zur Darstellung der Faszie. Die Faszie wird durchtrennt und mit dem nach me-
dial und lateral abpräparierten Subkutanlappen mitgenommen, um spätere Wundnekrosen zu ver-
meiden

Abb. 2 8 Es wird nun, nach Durchtrennen der 
Harmstring-Sehnen, 3 cm proximal ihres An-
satzes, als nächstes medial zur Fossa poplitea 
durch den M. soleus zugegangen, wobei die A. 
suralis med. als Versorger des med. Gastrocne-
miuslappen unbedingt erhalten werden muss. 
Dann werden die poplitealen Gefäße dargestellt 
und deren Tumorfreiheit beurteilt. Im Folgen-
den wird die Kniegelenkskapsel intraextrartiku-
lär inzidiert. Die komplette Kniegelenkskapsel 
wird 1–2 cm oberhalb der Tibia durchtrennt, das 
Lig. patellae wird 2 cm oberhalb des Ansatzes 
durchtrennt. Die Kreuzbänder werden am Fe-
mur abgesetzt. Als nächstes wird die distale Os-
teotomie der Tibia 3–5 cm distal des Tumors mit 
der Säge durchgeführt. Die Resektion des tibio-
fibularen Gelenks erfolgt nach Präparation des 
N. peronaeus. Ein Teil des M. tib. ant. wird an der 
Tibia belassen, die übrigen anterioren Muskeln 
werden erhalten. Die Bizepssehne wird 2 cm 
proximal des Ansatzes durchtrennt und die Fi-
bula ca. 8 cm distal mit der Säge abgesetzt. Es 
kann nun die Tibia vollständig entfernt und das 
Präparat abgegeben werden

Abb. 3 8 Tumorpräparat nach Resektion. Be-
achtenswert sind die Resektionsränder und das 
intraartikulär resezierte Kniegelenk. Am dor-
salen Rand findet sich der M. popliteus, wel-
cher die Grenze im Gesunden zu den poplitea-
len Strukturen bildet und eine sichere Resektion 
ermöglicht

Abb. 4 8 Sagittalschnitt durch das Tumorprä-
parat mit der Resektion im Gesunden, distal ca. 
3 cm Resektionsgrenze. Zu sehen ist die zuvor 
unsachgemäße Resektion intraläsional im ante-
rioren Anteil des Präparats
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Abb. 5 9 Intraoperative Abbildung nach Im-
plantation der modularen  Tumorendoprothese 
mit Wiederherstellen der Beinlänge und des 
Gelenk s

Abb. 6 8 Der größere mediale Gastrocnemiuslappen eignet sich zur Deckung bis zum Oberschenkel, 
für ausgedehnte Rekonstruktionen können auch beide verwendet werden. Die Soleusfunktion muss 
erhalten sein, um die Plantarflexion zu erhalten. Die beiden Gastrocnemiusköpfe entspringen an den 
Femurkondylen und bilden den oberflächlichsten Muskel des Unterschenkels. Sie werden von den A. 
suralis lateralis und medialis, die von der A. poplitea abgehen, versorgt. Der mediale Gastrocnemius-
lappen wird vom vorderen Zugang präpariert, indem er distal von der Mittellinie abpräpariert und an-
gehoben wird (rechter Bildrand). Dabei erfolgt die Mobilisierung auch stumpf mit dem Finger unter Li-
gieren der perforierenden Gefäße. Am Übergang zum Sehnenspiegel wird der Muskel zur späteren 
Refixierung mit einem Sehnenrand abgesetzt. Anschließend wird der Lappen nach vorne rotiert, da-
bei muss als Hauptversorger die mediale A. suralis unbedingt dehnungsfrei erhalten bleiben. Die ge-
nikulären Gefäße werden im Rahmen der Präparation ligiert. Dabei ist es oft notwendig, den Muskel 
bis an seinen knöchernen Ursprung zu präparieren. Es können mit dem Lappen Strecken von bis zu 
20 cm überbrückt werden. Der Muskel wird anschließend mit der Patellarsehne, der Gelenkkapsel und 
den Faszien vernäht, um eine volle Deckung der Tumorprothese zu erreichen. Im Anschluss an den 
Verschluss des Zugangs erfolgt die Spalthautdeckung des freiliegenden Muskelbauchs

Abb. 7 9 Abbildung nach Wundverschluss und 
Spalthautdeckung. Nach Redondrainage (im 
Bild rechts) erfolgt ein steriler Wundverband und 
die Lagerung in einer Streckschiene
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Abb. 8 8 Postoperative Röntgenaufnahme 
nach proximaler Tibiaresektion

Abb. 11 8 Entsprechend der geplanten Defektüberbrückung wird der Schlauch zugeschnitten. Die 
Naht mit den umgebenden Weichteilen erfolgt mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial. Für ossäre Ver-
ankerungen werden transossäre Nähte empfohlen. Alternativ können auch Interferenzschrauben 
nach Bildung ossärer Tunnel verwendet werden. Durch Längsspaltung des Bands können Streifen ge-
bildet werden, die mit Sehnen/Muskelstümpfen mittels gewobener Nahttechnik inseriert werden. Da-
ran lassen sich die distalen Quadrizepsstümpfe reinserieren. Auch die abgetrennten Hamstring-Seh-
nen werden wieder reinseriert. Dies ist, wie bereits erwähnt, unabdingbar für den Funktionsgewinn 
und die Infektionsprophylaxe zur Tumorprothesendeckung. Intraoperativ sollte das jeweilige Gelenk 
durchbewegt werden und die Übungsstabilität der Rekonstruktion überprüft werden

Abb. 9 8 Alternativ kann zusätzlich die Tumorprothesendeckung mittels Anbindungsschlauch durch-
geführt werden. Ausgangssituation ist die endoprothetische Rekonstruktion nach kompletter Kniege-
lenksresektion. Das proximale Tibiamodul wird mit dem Rekonstruktionsschlauch überzogen

Abb. 10 8 Der überstehende proximale Schlauch wird dorsal gespalten und als Kappe streckseitig 
über das Gelenk geführt
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Postoperative Behandlung

F		Wunddrainage für 48 h
F		Perioperative Antibiotikaprophyla-

xe bis zum Ende der Wundsekretion 
(mind. 5 Tage)

F		Restriktion der Flexion auf 45° für 
6 Wochen

F		Teilbelastung für 6 Wochen
F		Isometrische Quadrizepsgymnastik
F		Aktive Krankengymnastik mit zuneh-

mender Vollbelastung ab der 7. post-
operativen Woche

Fehler, Gefahren, 
Komplikationen

F		Lokalrezidiv
F		Wund- und Protheseninfektion
F		Konsekutive Amputation
F		Implantatbedingte Revision 
F		Keine zufriedenstellende Funktion
F		Resektionsbedingte N.-peronaeus-Lä-

sion

Ergebnisse

Eigene Ergebnisse

Im eigenen Patientengut konnten für den 
proximalen Tibiaersatz folgende Ergeb-
nisse erzielt werden: Es wurden insge-
samt 13 Patienten (4 weiblich, 9 männ-
lich) mit einem medianen Alter von 
47,7 Jahren (16,6–68 Jahre) operiert, wo-
bei in 10 Fällen eine radikale Operation 
zu erzielen war, in 2 Fällen eine R1-Re-
sektion und in 1 Fall verblieben makros-
kopische Tumorreste. Die Patienten sind 
im Mittel 67,2 Monate beobachtet wor-
den, bei einem Median von 20,1 Monaten 
(8 Monate bis 17,3 Jahre). In diesem Zeit-
raum sind 2 Patienten verstorben; als be-
einflussender Faktor konnte der R-Sta-
tus mit einem p-Wert von p<0,01 ermit-
telt werden.

Die durchschnittliche Länge der Kno-
chenresektion betrug 13,8 cm, als Maxi-
mum wurde eine Resektionslänge von 
18 cm erreicht, das Minimum lag bei 
8,5 cm. Die Resektionslänge zeigt jedoch 
keinen Einfluss auf die Prognose oder die 
Haltbarkeit der Prothese.

Insgesamt blieben 7 Prothesen ohne 
Probleme in situ. Bei 3 Fällen ist die En-
doprothese nicht mehr in situ, da hier eine 

Amputation vorgenommen werden muss-
te. Des Weiteren musste bei 3 Patienten 
die Prothese aufgrund einer Komplika-
tion gewechselt werden. An Komplikatio-
nen traten 6 Infektionen, 2 Lockerungen 
und ein Lokalrezidiv auf. Das Lokalrezi-
div wurde reseziert. Von den 6 Prothesen, 
die einmal gewechselt wurden, mussten 
2 Prothesen nochmals ausgebaut werden. 
Die als erstes eingesetzten Prothesen hat-
ten eine mittlere Haltbarkeit von 46,1 Mo-
naten, bei einem Median von 17 Monaten 
(19 Tage bis 13 Jahre).

Die Haltbarkeit der als zweites ein-
gesetzten Prothesen lag im Mittel bei 
42 Monaten. Als signifikant (p=0,003) in 
der Logrank-Analyse erwies sich der Ver-
gleich der Haltbarkeitskurven der primär 
eingesetzten Prothesen mit und ohne In-
fektion. Der Prozentsatz an Infektionen 
an den proximal-tibial eingesetzten Pro-
thesen betrug 46,2%. Auch für den Ver-
gleich der Prothesenhaltbarkeit bei Pa-
tienten mit Lokalrezidiv ergab sich eine 
Signifikanz von p=0,028. 

Zur Rekonstruktion des Streckappa-
rats wurde in 9 Fällen eine Gastrocne-
miusplastik angewandt. Als alternative 
Möglichkeit kamen Patellarsehnenplasti-
ken zum Einsatz. Auch hier gabt es kei-
nen Einfluss der verschiedenen Rekon-
struktionen des Streckapparats auf die 
Haltbarkeit der Prothese. Bei der Rekon-
struktion des Streckapparats mit einer 
Gastrocnemiusplastik traten nur 2 In-
fektionen auf, im Gegensatz zur ander-
weitigen Rekonstruktionen, bei denen 
alle 4 Patienten eine Infektion bekamen. 
Patienten mit einer Rekonstruktion des 
Streckapparats mit einer Gastrocnemius-
plastik hatten ein deutlich besseres funk-
tionelles Ergebnis, als Patienten mit einer 
anderen Rekonstruktion des Streckappa-
rats. Der Unterschied in den Funktions-
scores lag bei über 20%.

Ergebnisse in der Literatur

Die Literatur spiegelt die komplizier-
ten Verhältnisse wieder. Die Entwick-
lung zur komplikationsärmeren Techni-
ken wurden gezeigt [2, 6, 10, 15, 17, 21]. 
Die deutlich geringeren Infektionsraten 
sind hauptsächlich auf die Einführung 
der Gastrocnemiusplastik zurückzufüh-
ren. Ebenso konnten Myers und Buch-

ner ihre Infektionsrate von 31% auf 14% 
und von 20% auf 4% reduzieren [3, 14]. So 
sank bei der Arbeit von Grimer et al. die 
Infektionsrate bei 151 Patienten von 36% 
auf 12% über einem Zeitraum von 20 Jah-
ren [9]. Vergleicht man unsere 9 Gastro-
cnemiusplastiken mit den 4 anderen Pro-
thesen ohne Gastrocnemiusplastik, zeigt 
sich dieses Problem sehr deutlich. Alle 
4 Patienten ohne Gastrocnemiusplastik 
entwickelten eine Infektion. Bei den Pa-
tienten mit Gastrocnemiusplastik waren 
es nur 2 (22%).

Es war bei Grimer et al. in 12,6% ein 
Lokalrezidiv zu verzeichnen. Eine sekun-
däre Amputation wurde bei 26 Patien-
ten (17%) durchgeführt, davon in 17 Fäl-
len wegen einer Infektion, in 8 aufgrund 
eines Lokalrezidivs und in einem Fall we-
gen unzureichender Funktion. Das Revi-
sionsrisiko lag nach 15 Jahren bei 66%. Im 
MSTS-Score wurden bei 50 untersuchten 
Patienten 77% erreicht, bei 5 Patienten 
war durch einen resektionsbedingten Fall-
fuß ein schlechtes Ergebnis zu verzeich-
nen. Mit nur einem Lokalrezidiv (7,8%) 
ist unser Ergebnis vergleichbar mit ande-
ren Arbeiten. Die dort erzielten Werte be-
wegen sich zwischen 4% und 10% [2, 8].

In einem anderen Kollektiv war bei 
55 Patienten mit einem mind. 2-jähri-
gen Nachuntersuchungszeitraum [2] bei 
85% der Patienten ein gutes oder exzel-
lentes Ergebnis zu verzeichnen. Insge-
samt 44 Patienten zeigten eine Exten-
sion von 0–20°. Insgesamt wurden 8 Re-
visionen des Streckapparats durchgeführt. 
Bei 6 Patienten (11%) war eine  transiente 
Peronaeusläsion zu verzeichnen, bei 4 
(7,2%) eine Lappennekrose und bei 2 
(3,6%) ein tiefer Infekt [2]. Biau beschreibt 
eine eigene Versagensquote des Streckap-
parats von 26% [1].

Eigene Ergebnissen aus einem ande-
ren Patientenkollektiv [4] sind das Resul-
tat einer Erhebung der funktionellen Er-
gebnisse nach proximaler Tibiaresektion 
und distaler Femurresektion unter Ver-
wendung eines Anbindungsschlauchs 
bei 22 Patienten nach 44 Monaten. Von 
den 19 nachuntersuchten Patienten lag 
der Enneking-Score bei 83 Punkten und 
der TESS-Score bei 82 Punkten. Ein ex-
zellentes oder gutes Ergebnis war bei 59% 
festzustellen. Keiner der Patienten benö-
tigte eine Gehhilfe. Das Streckdefizit war 
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bei 7 Patienten <5°, bei 5 Patienten <20° 
und bei 3 Patienten <40°. Insgesamt 4 Pa-
tienten konnten das Bein nicht gegen die 
Schwerkraft heben. Bemerkenswert ist, 
dass die Gruppe der proximal Tibiarese-
zierten deutlich besser abschnitt [4]. Eine 
histologische Untersuchung des Autors 
an In- vitro- und In-vivo-Proben zeigte 
ein sehr gutes Einwachsverhalten von Fi-
broblasten in den Anbindungsschlauch 
[18]. Bei Horowitz et al. zeigten von 16 
nachuntersuchten Patienten 3 ein exzel-
lentes Ergebnis, 7 ein gutes und ein Pa-
tient ein schlechtes Ergebnis.

Wie bei Bickels et al. beschrieben ist 
eine Komplikation der Gastrocnemius-
plastik die Nekrose des geschwenkten 
Muskelanteils. Diese ist bei unseren Pa-
tienten jedoch nicht aufgetreten.

Im Bereich der Resektionslängen gibt 
es kaum Unterschiede in den Längen-
angaben. Mit einem Durchschnitt von 
13,8 cm liegt unser Wert sogar im ho-
hen Bereich. Andere Literaturstellen be-
schreiben durchschnittliche Resektions-
längen von 12,5 cm bis zu 13,6 cm [8, 9] 
oder zwischen 100 mm und 257 mm bei 
16 Patienten [10].

Lokalrezidive und Infektionen sind 
die häufigsten Gründe für eine spätere 
Amputation. Es ist beschrieben, dass auf-
grund dessen bis zu etwa 20% der ein-
gebauten Prothesen durch eine Ampu-
tation verloren werden. Bei Horowitz et 
al. kam es bei 3 von 16 nachuntersuchten 
Patienten zu einer sekundären Amputa-
tion [9]. Auch wir haben hier bei der pro-
ximalen Tibia eine Amputationsrate von 
23% (3 Patienten), aber ausschließlich auf-
grund von Infektionen.

Ein weiteres Problem stellt die asep-
tische Lockerung dar. Hier gibt es gro-
ße Schwankungen in den Lockerungsra-
ten verschiedener Arbeiten. Diese reichen 
von nur 5% bis zu 27% [12, 16]. Mit 15,4% 
liegt daher unsere eigene aseptische Lo-
ckerungsrate im Durchschnittsbereich zu 
obigen Autoren.

Prothesen im Bereich der proxima-
len Tibia haben nach 5 Jahren eine pro-
zentuale Haltbarkeit von 54–80% [9, 13]. 
Nach 10 Jahren sind Werte zwischen 40% 
und 74% beschrieben [14]. Unser Ergeb-
nis zeigt nach 5 Jahren eine Haltbarkeit 
von 60% bzw. nach 10 Jahren von 35%, 
trotz einer im Vergleich zu anderen Stu-

dien deutlich höheren Infektionsrate. Die 
Überlebensquote von 60–80% nach 5 Jah-
ren liegt im Rahmen anderer Literatur-
quellen.

Dabei verdeutlicht die Analyse in Ab-
hängigkeit vom R-Status wie wichtig die 
komplette Resektion des Tumors ist. Nach 
R0-Resektionen liegt die Überlebensrate 
nach 5 Jahren in unserem Kollektiv bei 
100%.
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