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Zusammenfassung:

Die Masquelet-Technik (MT) ist ein zweizeitiges Verfahren zur Rekonstruktion grof3er
Knochendefekte. Durch vielfache Modifikationen der Originaltechnik differieren Konsolidie-
rungsraten und Komplikationen erheblich. Grundsétzlich konnen sehr gute Ergebnisse erzielt

werden, wobei der Erfolg von den Varianten der MT abhingig ist.

Im Sinne des Diamond-Konzeptes verbindet die dargestellte Modifikation der MT eine hohe
Stabilitdt von Osteosynthese und Spongiosaplastik mit den Faktoren Osteokonduktion (Scaffold),
Osteoinduktion (Wachstumsfaktoren) und Osteogenese (Zellen). Selbst ausgedehnte
dia-metaphysdre Knochendefekte sind mit dieser Variante rekonstruierbar. Durch die hohe
Primarstabilitdt ist eine frithzeitige Mobilisierung und Physiotherapie moglich, medizinische und
psychische Folgen einer langwierigen Therapie konnen minimiert werden.
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Einleitung

Die Rekonstruktion grofier Knochen-
defekte stellt nach wie vor eine He-
rausforderung dar. Uber Jahrzehnte
war der Segmenttransport (Callusdis-
traktion) die wichtigste Operations-
technik. Durch die lange Behand-
lungszeit, hohe Komplikationsraten
sowie Einschrinkungen der Indikati-
on ist der Segmenttransport nicht
vollstindig zufriedenstellend, auch
wenn gute Ergebnisse erzielt werden
konnen [1, 2].
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Die Masquelet-Technik (MT) in ih-
rer Originaltechnik ist ebenfalls ein
etabliertes zweizeitiges Rekonstrukti-
onsverfahren fiir grofle Knochende-
fekte. Im ersten Schritt wird der Defekt
durch einen Polymethylmethacrylat-
(PMMA-)Spacer aufgefiillt und meist
durch eine Osteosynthese stabilisiert.
Durch eine synoviale Fremdkorper-
reaktion wird eine gut vaskularisierte
Membran induziert, die zudem eine
hohe Konzentration an Knochen-
wachstumsfaktoren aufweist, weshalb

die Membran auch als Neoperiost be-
zeichnet wird. Im zweiten Schritt der
MT wird der Spacer entfernt und der
Defekt unter Schonung der Membran
mit Knochenersatzmaterial gefiillt [3].

In der Originaltechnik von Alain
Charles Masquelet wurde typischer-
weise zerkleinerter spongidser Kno-
chen aus dem Beckenkamm verwen-
det, die Osteosynthese erfolgte durch
Fixateur externe. In den folgenden
Jahren wurde die Technik mehrfach
modifiziert. Einerseits kamen zuneh-
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Reconstruction of large bone defects by RIA and allograft
using the Masquelet technique

Summary: The induced membrane technique (IMT) is a two-stage procedure for the reconstruction of large
bone defects. Due to multiple modifications of the original technique, consolidation rates and complications
vary considerably. In principle, excellent results can be achieved, whereby the success depends on the variants
of IMT.
In line with the diamond concept, the described modification of IMT combines high stability of the osteosyn-
thesis and spongiosaplasty with the factors osteoconduction (scaffold), osteoinduction (growth factors) and os-

teogenesis (cells). Even extensive dia-metaphyseal bone defects can be reconstructed using this variant. The
high primary stability enables early mobilization and physiotherapy, and the medical and psychological con-
sequences of protracted therapy can be minimized.
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mend interne Osteosynthesen zur An-
wendung, andererseits erfolgte die
Entnahme autologer Spongiosa mit
dem Reamer-Irrigator-Aspirator (RIA),
da so grofere Mengen autologer Spon-
giosa gewonnen werden konnen. Wei-
tere Knochenersatzmaterialien wie
Spenderknochen, alloplastisches Kno-
chenersatzmaterial und Wachstums-
faktoren kamen in verschiedenen
Kombinationen zum Einsatz.

Grundsitzlich konnen mit der MT
Knochendefekte jeder Genese (Trau-
ma, Tumor, Infektion) therapiert wer-
den. Die Osteomyelitis ist dabei die
héufigste Entitdt. Neben den verschie-
denen Varianten der MT erschweren
unterschiedliche Behandlungskon-
zepte der Grunderkrankungen, etwa
implantatassoziierte Infektionen, eine
Vergleichbarkeit. Entsprechend diffe-
rieren etwa Konsolidierungs- und
Komplikationsraten [4, 5]. Die MT
sollte daher als Behandlungskonzept
und nicht als operative Technik be-
trachtet werden.

Ziel zukunftiger klinischer Studien
sollte deshalb die Entwicklung klar de-
finierter Operationstechniken der MT
mit reproduzierbaren Ergebnissen
sein, um Knochendefekte jeder Grof3e
und Lokalisation mit geringer peri-
operativer Morbiditat optimal behan-
deln zu kénnen.

Grundlagen der
Knochenheilung
Auf molekularer Ebene sind die Fakto-
ren der Knochenheilung komplex.
Umso wichtiger ist ein praktikables
Konzept, das die entscheidenden Fak-
toren einer erfolgreichen Therapie fiir
die Praxis umfasst. Mit diesem Hinter-
grund entwickelte Giannoudis das
,diamond concept‘. Es umfasst die
Faktoren Stabilitit, ausreichende
Durchblutung, Osteokonduktion, Os-
teogenese und Osteoinduktion [6].
Werden die genannten Faktoren
nicht gleichermaflen beriicksichtigt,
kann die Knochenheilung ausbleiben.
An der Bedeutung der genannten Fak-
toren besteht kaum ein Zweifel, je-
doch ist nicht klar, wie viel Primarsta-
bilitdit sowohl die Osteosynthese als
auch das transplantierte Knochen-
ersatzmaterial aufweisen miissen und
durch welche Art der Knochenersatz-
plastik die Faktoren Osteokondukti-
on, -induktion, und -genese optimal
umgesetzt werden [5].

Therapiekonzept der
Osteomyelitis

Voraussetzung jeder erfolgreichen
Knochenrekonstruktion ist die ada-
quate Therapie der zugrunde liegen-
den Pathologie. Im eigenen Patienten-
gut sind Infektionen mit tiber 90 %

héaufigste Ursache. Kommt es zur Rein-
fektion, ist dies weniger eine Folge der
rekonstruktiven Operation, als ein
Fehlschlagen der kausalen Therapie
[4]. Aufgrund der Heterogenitit der
Behandlungskonzepte implantatasso-
ziierter Knocheninfektionen soll das
durch uns angewandte Konzept als
Voraussetzung einer erfolgreichen MT
erldutert werden.

Grundsatzlich versuchen wir, ent-
sprechend dem Konzept des zweizeiti-
gen septischen Endoprothesenwech-
sels, mit einer singuldren sanierenden
Operation auszukommen. Dies bein-
haltet neben einer Materialentfer-

Abbildung 1 Tem-
pordre Stabilisie-
rung durch winkel-
stabile Platte und
PMMA Spacer im
Rahmen einer Seg-
mentresektion der
Tibia bei implantat-
assoziierter Osteo-
myelitis
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Abbildung 2a 4 cm langer Segmentdefekt des distalen Radius mit Verlust des Radiokarpalgelenkes, entfernter Spacer b Masquelet-

Plastik durch einen trikortikalen Beckenkammspan (Press-fit) und Spongiosa des Beckenkamms, Arthrodese des Handgelenkes durch
winkelstabile Platte ¢ Rontgen nach 6 Wochen, ¢ CT nach 10 Wochen mit Nachweis der Konsolidierung

Abbildung 3
Typischer Sedimen-
tationseffekt und
Pseudarthrose
einer instabilen
Masquelet-Plastik
durch Kombination
aus RIA-Spongiosa
und Spongios-
agranulat (Allo-
graft), unzure-
ichende Stabilitat
der Osteosynthese
durch eine winkel-
stabile Platte mit
langer Schwing-
strecke

nung bei chronischen Infektionen ein
vollstandiges und radikales Knochen-
und Weichteildebridement mit Resek-
tion des gesamten avitalen Gewebes.
Resultierende Knochendefekte wer-
den mit PMMA-Spacern aufgefiillt, de-
nen neben Gentamicin weitere Anti-
biotika zugemischt werden konnen.
Eine Besonderheit unseres Konzeptes
ist der Verzicht auf eine externe Fixati-
on. Wir verwenden zur Stabilisierung
tempordre winkelstabile Platten,
Wechselnédgel oder Kirschnerdrdhte
(Abb. 1, 6, 7a). Eine Vakuumversiege-
lung wird ausschlieflich bei nicht
moglichem Wundverschluss verwen-
det. Begleitet wird die chirurgische
Therapie von einer 6-wochigen resis-

he und Unf:

k.

Abbildung 4a Kanilierte spongi6se Zylinder aus thermodesinfizierten Spenderfemur-

kopfen, RIA-Spongiosa b intraoperatives Bild nach retrograder Marknagelarthrodese
des Sprunggelenkes und Masquelet-Plastik eines 22 cm langen Segmentdefektes der
Tibia durch 5 Femurképfe, ummantelt mit 50 ml RIA-Spongiosa ¢ Réntgenbild nach 4,5
Monaten, zunehmende Konsolidierung, keine Lockerung des Osteosynthesematerials,

Vollbelastung erreicht

togrammgerechten  antibiotischen
Therapie, meist fiir 1-2 Wochen intra-
venos, danach mit Umstellung auf ei-
ne oral verfiighare Medikation. Nach
dieser Zeit erfolgt ohne Unterbre-
chung und erneuter mikrobiologi-
scher Probeentnahme bei regelrech-
tem Kklinischen und paraklinischen
Heilungsverlauf die rekonstruktive
Operation, das tempordre Osteosyn-
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thesematerial wird dabei auf das defi-
nitive Implantat gewechselt. Entschei-
dend ist das Erreichen einer hohen
Primarstabilitdt, sodass auch winkel-
stabile Doppelplattenosteosynthesen
oder Kombinationen aus Marknagel
und Platte zum Einsatz kommen
(Abb. 7). Die antibiotische Therapie
wird fiir weitere 6 Wochen oral fort-
gefiihrt.



Halbierter angepasster thermodesinfizierter Femurkopf, RIA-Spongiosa b Sicherung der halbierten Femurképfe durch

Cerclagen bei bereits liegendem Femurnagel

9 cm langer Segmentde-
fekt des Tibiaschaftes, tempordre Osteo-
synthese durch Marknagel b MP durch 3
kanulierte spongidse Zylinder aus Spen-
derfemurkdpfen und 25 ml RIA-Spongio-
sa, Vollbelastung nach 3 Monaten, Ront-
genbild nach 8 Monaten

Im eigenen Patientengut werden klei-
ne knocherne Defekte (bis 5 cm an der
unteren, bis 10 cm an der oberen Ex-
tremitdt) durch eine Kombination
von bi- oder trikortikalen Becken-
kammspédnen und internen Osteosyn-

7 cm langer Segmentdefekt des distalen Tibiaschaftes, temporare win-
MP durch 2 angepasste, kortikalisfreie Femurkdpfe und 20 ml RIA-
Spongiosa, winkelstabile Doppelplattenosteosynthese ¢ CT nach 6 Monaten: vollstan-

dige Konsolidierung, zunehmendes Remodelling, Vollbelastung nach 3 Monaten
erreicht

kelstabile Platte

thesen behandelt (Abb. 2). Aufgrund
der begrenzten Menge autologer
Spongiosa vom Beckenkamm sind
groflere Knochendefekte mit dieser
Variante nicht therapierbar.

Durch die Verwendung des Rea-
mer-Irrigator-Aspirator (RIA) konnen
groflere Mengen autologer Spongiosa
gewonnen werden, jedoch verliert die

Spongiosa dadurch ihre Struktur und
eignet sich deshalb nicht als osteo-
konduktive Matrix (Scaffold) fiir eine
grofle MP. Durch die breiige Konsis-
tenz kommt es zu typischen Sedimen-
tationseffekten (Abb. 3), sodass bei al-
leiniger Verwendung von RIA-Spon-
giosa eine hohe Rate an Pseudarthro-
sen auftreten kann.
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Durch die Verwendung solider al-
logener Femurkopfe wird im Sinne des
Diamond-Konzepts die Stabilitdt der
MP erreicht. Die Femurkopfe stellen
das natiirliche osteokonduktive Ge-
rist dar. Durch die Entfernung der
Kortikalis wird das Einwachsen von
Blutgefaflen aus der induzierten Mem-
bran ermoglicht. RIA-Spongiosa ent-
hidlt neben osteogenen Zellen Kno-
chenwachstumsfaktoren, sodass in
Verbindung mit der Membran auch
Osteoinduktivitit und Osteogenese
gegeben sind. Osteosynthesen mit ab-
soluter Stabilitdt ermoglichen die Hei-
lung einer MP, durch die primaére
Ubungsstabilitdt und Teilbelastbarkeit
konnen die negativen Folgen einer
langdauernden immobilisierenden
Therapie minimiert werden.

Die Entnahme der RIA-Spongiosa er-
folgt meist orthograd aus dem ipsi-
oder kontralateralen Femur, alternativ
aus der Tibia. Sind am proximalen Fe-
mur Implantate vorhanden, kann
auch eine retrograde Gewinnung er-
folgen. Neben einem korrekten Ein-
trittspunkt ist ein Ausmessen des
Markraumes erforderlich, das Aufboh-
ren erfolgt unter Durchleuchtungin 2
Ebenen. Die Menge der entnomme-
nen Spongiosa orientiert sich an der
Grofie des aufzufiillenden Defektes.
Fiir eine Defektstrecke von 4 cm (ent-
spricht ca. 1 Femurkopf) ist die Menge
von 10 cm?® Spongiosa ausreichend.
Fiir einen 20 cm-Defekt werden also
etwa 50 ml RIA-Spongiosa bendétigt.
Alternativ kann autologe Spongiosa
auch aus Beckenkdmmen entnom-
men und mit einer Knochenmiihle
zerkleinert werden.

Die Anzahl der zu verwendenden
Femurkopfe orientiert sich ebenfalls
an der Lange des Defektes. Aus einem
Femurkopf konnen je nach Grofle
und Anteilen vom Schenkelhals spon-
giose Zylinder zwischen 3 und 6 cm
hergestellt werden. Fiir einen 20 cm-
Defekt werden somit meist 5 Fe-

murkopfe benétigt. In den Fillen ei-
ner Nagelosteosynthese werden die
Femurkopfe kaniiliert und 1 mm iiber
den Nageldurchmesser aufgebohrt.
Die Kopfe werden komplett von Kor-
tikalis befreit und auf den Durchmes-
ser des Defektes angepasst (Abb. 4a).
Es erfolgt die Ummantelung der spon-
gidsen Zylinder mit der RIA-Spongio-
sa. Der Marknagel wird bis zur Defekt-
zone eingebracht, die Femurkopfe
werden auf den Nagel perlschnurartig
aufgefiadelt, wobei auch auf das Ein-
bringen von ausreichend RIA-Spon-
giosa zwischen Knochen und Fem-
urkopfen bzw. zwischen den Fem-
urkopfen zu achten ist (Abb. 4b).
Nach Moglichkeit wird Kompression
auf Osteosynthese und MP gebracht.
Ist noch RIA-Spongiosa vorhanden,
werden mogliche kleinere Defekte
aufgefiillt bzw. an die Kontaktzonen
angelagert. In den Fillen einer bereits
liegenden Nagelosteosynthese kon-
nen die Femurkopfe auch halbiert
und um den liegenden Nagel ange-
bracht werden (Abb. 5). In diesen Fil-
len muss eine Sicherung mit Cerclage
oder additiven Platte erfolgen. Ist bei
einem sehr gelenknahem Defekt eine
Nagelosteosynthese nicht sinnvoll
moglich, werden die Kopfe en bloc
implantiert (Abb. 7).

Von bisher 32 Fillen, die mit dieser
Variante der MT behandelt wurden
(Follow-up: @ 8 Monate, Range: 3-38
Monate), kam es in lediglich 3 Fillen
(9 %) zu Reinfektionen, sodass die MP
ganz oder teilweise entfernt werden
musste. In allen anderen Féillen kam es
zur Konsolidierung oder der Nach-
untersuchungszeitraum ist fiir eine
abschlieffende Beurteilung zu kurz.
Aufgrund der stabilen Versorgung
empfehlen wir eine primaére Teilbelas-
tung von 20 kg, nach 6 Wochen eine
schrittweise Belastungssteigerung mit
dem Ziel des Erreichens der Vollbelas-
tung nach 12 Wochen. Alle Patientin-
nen und Patienten werden in unserer
Spezialsprechstunde bis zur vollstan-
digen Konsolidierung nachbetreut.
Eine abschlieRende Beurteilung
der dargestellten Variante der MT ist
aufgrund der zu geringen Fallzahl und
des Nachuntersuchungszeitraumes
noch nicht méglich, die kurz- und
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mittelfristigen Ergebnisse sind aber
sehr erfolgversprechend.

Die dargestellte Modifikation der MT
reduziert die Behandlung von Osteo-
myelitiden mit notwendiger Segmen-
tresektion auf moglichst nur 2 opera-
tive Eingriffe. In der ersten Operation
erfolgt das vollstandige Debridement
mit Einbringen eines PMMA-Spacers,
wobei die Stabilisierung durch tempo-
rare interne Implantate (winkelstabile
Platten, Markndgel, kriftige Kirsch-
nerdrdhte) erfolgt. Begleitet wird die
operative Therapie durch eine resisto-
grammgerechte Antibiotikatherapie
fiir insgesamt 12 Wochen. Durch die
Kombination solider Spenderfem-
urkdpfe und RIA werden in Verbin-
dung mit einer hohen Primarstabilitat
der Osteosynthese alle Faktoren des
Diamond-Konzeptes gleichermafien
beachtet. Die Femurkopfe dienen da-
bei als osteokonduktives Scaffold, wo-
bei Osteoinduktion und Osteogenese
durch die RIA-Spongiosa und die in-
duzierte Membran gewdhrleistet wer-
den. Die frithe Belastbarkeit reduziert
dariiber hinaus die physiologischen
und psychischen Folgen einer lang-
dauernden Therapie.
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