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Transversaler Tibiatransport

Option bei DFS mit schwerer  
„small arterial disease“?
Patienten mit diabetischem Fußsyndrom (DFS) und Ulzeration oder 
Gangrän haben ein hohes Risiko, Teile des Fußes oder die ganze 
Extremität zu verlieren. Ursächlich sind neben der Polyneuropathie  
mit fehlender Schutzfunktion und fehlender Druckentlastung meist 
auch Durchblutungsstörungen im Sinne einer „small arterial disease“. 
Einer Beobachtung von Ilizarov folgend wurde das Konzept des 
transversalen Tibiatransports (TTT) entwickelt, welcher erstmals eine 
chirurgische Option bietet, mit der eine Neoangiogenese am Fuß 
ausgelöst wird und bisher nicht behandelbare No-Option-Wunden 
abheilen können.

Perfusion vermeidet Amputation

Wenig überraschend zeigten sich in 
zwei aktuellen Studien klare Vorteile be-
züglich Ulkusabheilung oder erfolgreich 
abgeheilter Minoramputationen für revas-
kularisierte CLTI-Patienten im Vergleich 
zu sogenannten No-Option-CLTI-Patien-
ten, bei denen keine Revaskularisierung 
durchgeführt werden konnte.1, 2 Bei den 
letztgenannten waren Majoramputatio-
nen und auch Tod häufiger. Im Artikel 
„Ulkusabheilung: Prognoseabschätzung 
mit dem MAC-Score“ wurde bereits das 
Problem der „small arterial disease“ 
(SAD) thematisiert – insbesondere die Pa-
tienten mit SAD-MAC-Score 2 sind hoch-
gefährdet für einen fatalen Ausgang in 
Bezug auf Extremitätenerhalt und Lebens-
qualität bzw. Überleben. Für diese Patien-
tengruppe gibt es jetzt erstmals eine chi-
rurgische Option.

Umweg zum Ziel

Ilizarov hat schon vor mehr als 35 Jah-
ren beobachtet, dass durch eine Kallusdis-
traktion eine lokale Neoangiogenese aus-
gelöst wird.1 Diese Beobachtung hat zu-
nächst ein indischer Kollege aufgegriffen 
und daraus ist in der Folge in China ein 
neues Konzept entstanden, bei dem bishe-

rigen No-Option-Patienten mit nichthei-
lenden Wunden aufgrund einer schweren 
distalen Durchblutungsstörung erstmals 
eine erfolgreiche Therapie angeboten 
werden kann.2 Im Speziellen wird im Be-
reich des Tibiakopfes, also proximal der 
eigentlichen Problemstelle, ein etwas 
mehr als briefmarkengroßer Knochende-
ckel (ca. 45 x 15 mm) ausgelöst, dann 
transversal (also nach außen) über ein 
Fixateursystem ab dem 6. postoperativen 
Tag über 10 Tage 1 mm/Tag (0,5 mm/12 h) 
angehoben und nach 3  Tagen Pause ab 
dem 18.  postoperativen Tag wieder mit 
derselben Geschwindigkeit zurückgeführt 
(Abb. 1).

Lokale und systemische Effekte

Über mehrere Stichinzisionen wird die 
anteriomediale Kortikalis der proximalen 
Tibia mit engmaschigen Bohrkanälen und 
Meißeln „kalt“ eröffnet und der Hebefixa-
teur montiert. Eine knappe Woche später 
wird ab dem 6.  postoperativen Tag eine 
Kallusdistraktion durchgeführt; diese löst 
eine lokale, aber auch systemische Ant-
wort aus. So werden verschiedene „bone 
modelling proteins“ (BMPs), inflammato-
rische Zytokine und angiogene Faktoren 
während der Mechanotransduktion ausge-
schüttet und diese werden über den Blut-

kreislauf verteilt. Dies hat die sich distal 
entwickelnde Neoangiogenese zur Folge 
(Abb. 2).3 Als weiteren erfreulichen Effekt 
wurde bereits nachgewiesen, dass auch 
am gegenseitigen Fuß eine Durchblu-
tungsverbesserung durch Gefäßneubil-
dung erfolgt.4

Welche Patienten kommen infrage?

Die Indikationen und Kontraindikatio-
nen wurden von der chinesischen Assozia-
tion der orthopädischen Chirurgen be-
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KEYPOINTS
	$ Mit dem TTT gibt es erstmals 

eine chirurgische Option für 
Patienten mit DFS, für die es 
bis dato keine Behandlungs-
möglichkeit der distalen 
Durchblutungsstörung (bei 
SAD) mehr gab.

	$ Über einen chirurgischen 
Umweg wird durch eine trans-
versale Kallusdistraktion eine 
Ausschüttung verschiedener 
endogener Faktoren induziert, 
welche eine lokale und syste-
mische Angiogenese auslöst 
und damit eine Wundheilung 
wieder ermöglicht.

	$ Das Verfahren ist neu in 
Europa, die verfügbaren 
Erfahrungsberichte (mit mehr 
als 3000 Patienten) kommen 
bisher fast ausschließlich aus 
Asien.

	$ Ungeklärt ist bisher die Kos-
tenerstattung in Deutschland. 
Für die Schweiz gibt es erste 
Ideen der Codierung für die 
Swiss DRG. In Österreich stellt 
sich die Frage in öffentlichen 
Häusern bisher nicht.
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schrieben.5 Infrage kommen 
Patienten mit DFS Wagner III 
(oder höher) oder TEXAS 
Class3b (oder höher), deren 
Wunden unter fachgerechter 
Therapie innerhalb von 2 Mo-
naten keine Heilungszeichen 
zeigten, sowie Patienten mit 
ausbleibender Heilung nach 
Gefäßinterventionen. Notwen-
dig ist eine ausreichende Perfu-
sion über die Iliakalgefäße, die 
A. femoralis superficialis und 
mindestens einen Ast der Un-
terschenkelgruppe. Der Ankle-
Brachial-Index sollte < 0,4 sein.

Wir können somit bezüglich 
der arteriellen Situation zu-
sammenfassen: Erstens: Der Zufluss über 
die großen Gefäße muss gewährleistet sein, 
es darf also keine symptomatische „big ar-
terial disease“ (BAD) vorliegen. Zweitens 
gibt es aber eben jene Patienten, bei denen 
dann unterhalb des Sprunggelenkes die 
weitere Verteilung abbricht: die SAD-MAC-
2-Patienten. Wegen fehlender kleinster of-
fener Gefäße werden die letzten Zellen 
nicht mehr oxygeniert. Diese Patienten sind 
die potenziellen Kandidaten für den TTT.

Ergebnisse bisher

Die Studie von Yan Chen et al. bestätigt 
die Überlegenheit der neuen Methode 
(n = 136) gegenüber einer Kontrollgruppe 
(n = 137): So sind innerhalb von 6 Monaten 
93 % der Ulcera abgeheilt (Kontrolle 
56 %), nach 2 Jahren waren es 96 % (Kon-
trolle 72 %). Die Rate der Majoramputati-
onen war mit 2,9 % deutlich niedriger 
(Kontrolle 23 %) und auch die Rezidivul-

zerationen waren mit 2,9 % 
deutlich unter der Rate in der 
Kontrollgruppe (17 %). Die Er-
gebnisse waren alle statistisch 
signifikant.6 Auch in der ers-
ten Übersicht von Dr. Brocco 
an seinen ersten 6 Patienten 
zeigten sich messbare Verän-
derungen: Der tcpO2-Wert 
(Gewebeoxygenation) stieg 
innerhalb von 6  Wochen je-
weils um mehr als das Doppel-
te an (von präoperativ 14–27 
auf 42–60), die Schmerzen 
gingen im gleichen Zeitraum 
von VAS 7–10 auf VAS 0–5  
zurück.7

Komplikationen

Die Frage nach Versagern und Kompli-
kationen wird von Fan et al.  beantwortet:8 
Von 30 eingeschlossenen Patienten wur-
den in einem Nachbeobachtungszeitraum 
von durchschnittlich 16,5 Monaten (Range 
12–26) 3 wegen fortschreitender Infektio-
nen majoramputiert. 2  Patienten erlitten 
postoperativ Tibiaschaftfrakturen, die in-
nerhalb von 3 Monaten im Gips ausheilten 

Abb. 1: Demo-Modell des Prozedere/Fixateursystems

Abb. 2: Schematische Darstellung der lokalen und systemischen Reaktionen während der Distraktionshistogenese (aus Kong et al. 2020)3
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(hier wurde allerdings die Distraktion 
auch sichtbar in Schaftmitte durchge-
führt). 5 Patienten entwickelten Pin-site-
Infektionen, die nach Pinentfernung unter 
regelmäßigen Verbandwechseln in 
3,3 ± 2,1 Wochen ausheilten. 

Aktuelle Unsicherheiten

Die bisher vorliegende Literatur kommt 
fast ausschließlich aus Asien (vor allem aus 
China),4, 6, 8, 9 lediglich ein Artikel ist bisher 
in „Die Unfallchirurgie“ erschienen.10 Die 
größten Studien kommen aus Hongkong, 
wo das Verfahren inzwischen bei über 
3000 Patienten erfolgreich angewandt 
worden sein soll.11 In Europa wurde der 
TTT im September 2022 erstmals in Italien 
durch Dr. Brocco durchgeführt.7 Die euro-
päische Erfahrung liegt noch im niedrigen 
zweistelligen Bereich. 

Aktuell ist nur ein Fixateursystem er-
hältlich, welches aus Asien importiert und 
hier vertrieben wird. Die Preise sind für ein 
Single-Use-System erstaunlich hoch, ins-
besondere da es für diese neue OP-Metho-
de noch keine OPS-Codierung gibt und 
Abrechnungs- bzw. Erstattungsfragen noch 
nicht abschließend geklärt sind. Zum Ende 
des Jahres 2024 ist die Markteinführung 
für ein zweites Fixateursystem eines gro-
ßen Fixateurherstellers angekündigt (Ö/D/
CH); es bleibt damit eine Preisreduktion zu 
erhoffen.

In der Schweiz kann die OP als 
„Kortikotomie bei Segmenttransport an 
der Tibia“ verschlüsselt werden, hinzu 
kommt der Code für einen Fixateur exter-
ne. So kann bei einem kurzzeitigen stati-

onären Aufenthalt zumindest eine Kosten-
deckung erreicht werden.

Der Kostendruck zwingt uns Ärzte, 
wirtschaftlich zu denken – aus ethischer 
Sicht bringt uns dies aber in die Bredouille. 
Meines Erachtens dürfen wir No-Option-
Patienten eine neue (und die bisherige ein-
zige) Therapie nicht vorenthalten, auch 
wenn wir damit ggf. ein finanzielles Minus 
generieren. Die Chancen auf Extremitä-
tenerhalt steigen mit dem TTT nach der-
zeitigem Wissen erheblich.

Fazit

Die Methode des transversalen Tibia
transportes kommt eben erst in Europa an. 
Obwohl die Anzahl der bisher behandelten 
Patienten bei uns noch sehr überschaubar 
ist und statistisch signifikante Unterschie-
de noch nicht dargestellt werden können, 
zeigen doch die Veränderung der Ulcera 
bezüglich Wundheilung und die Änderun-
gen im tcpO2 und VAS-Score ermutigende 
Ergebnisse. Somit scheint der TTT eine 
echte Hoffnung für die bisher als „no-opti-
on“ bezeichneten Patienten mit schwerer 
„small arterial disease“ (SAD-MAC-
Score 2) darzustellen. Eigene europäische 
Studien hierzu sind notwendig. Die Fragen 
der Kostenerstattung und Codierung sind 
alsbald zu klären.� ◼
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So fühlt sich das Leben für 
ein Schmetterlingskind an. 
Bitte spenden Sie unter schmetterlingskinder.at
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