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Die Transplantation einer freien, vaskularisierten Fibula zur langstreckigen kno-
chernen Rekonstruktion kongenitaler, onkologischer oder traumatischer Defekte
sowie auch zum Erhalt der Extremitdt nach Osteomyelitis und frustranem avas-
kuldrem Knochenersatz etablierte sich zunehmend in den letzten 40 Jahren. Die
Technik der Fibulahebung und Transplantation ist variabel und soll hier exempla-
risch in Form des lateralen Zugangs dargestellt werden.

Einleitung
Epidemiologie und Atiologie

Zur Rekonstruktion groBer knocherner Defekte mit
dem Ziel des Extremitdtenerhalts wurde erstmals 1975
in Australien durch G. I. Taylor eine freie vaskularisierte
Fibula (fvF) nach Trauma am kontralateralen Unter-
schenkel durchgefiihrt und publiziert [1]. 1981 verof-
fentlichte Allieu erstmals die Transplantation einer fvF
beim Kind zur Rekonstruktion einer kongenitalen Un-
terarmpseudarthrose [2]. Ebenfalls 1981 beschrieben
Hurst u. Mitarb. den ersten klinischen Fall der erfolgrei-
chen Rekonstruktion der Ulna nach chronischem Infekt
und weiteten somit die Indikationsstellung beziiglich
des Knochenersatzes auch auf die Osteomyelitis aus

[3].

Im Jahr 1983 veroffentlichten Ueba u. Fujikawa [4] eine
bereits 1973 in Japan durchgefiihrte freie, vaskulari-
sierte Fibulatransplantation zur Rekonstruktion von ei-
nem Drittel der Ulna aufgrund einer onkologisch be-
dingten Resektion bei einem 11-jahrigen Kind als Case
Report mit einer 9 Jahre langen Beobachtungszeit [5].

Im Jahr 1988 beschrieb Pho 3 Fille einer proximalen,
freien, vaskularisierten Fibulasegmenttransplantation
in die obere Extremitdt unter Mitnahme der Epiphyse
und einer umgebenden Muskelmanschette, welches
laut den Autoren die ausreichende Blutversorgung der
Epiphyse gewdhrleisten sollte. Die Ergebnisse zeigten
ein verlangsamtes Wachstum, wiesen aber auf ein
Uberleben der Epiphyse hin [6]. Innocenti verdffent-
lichte im Jahr 2005 seine Erfahrungen mit der Technik
der proximalen, vaskularisierten Fibulasegmenttrans-
plantation bei Kindern seit 1992 und favorisierte fir

den funktionellen Erhalt der Epiphyse eine ausrei-
chende Blutversorgung unter Mitnahme der A. tibialis
anterior als sehr anspruchsvolle Technik, zeigte damit
aber auch ein fortschreitendes Langenwachstum nach
Transplantation [7].

Das sehr giinstige biologische Verhalten eines vaskula-
risierten Knochentransplantats und die zusatzlich sehr
variable Transplantatldnge fiihrten dazu, die Indikatio-
nen sukzessive zu erweitern und in Fallserien nachzu-
untersuchen, wobei sich die Methodik sowohl im in-
fektiésen und traumatischen als auch im kongenitalen
und onkologischen Anwendungsbereich etablierte.

Biologisches Verhalten

In die Uberlegung vor einer Rekonstruktion gehen die
am Empfangergebiet vorhandenen lokalen Weichteil-
verhdltnisse (Wirtslager) und die Funktion der Extremi-
tdt mit ein. Dabei miissen vorangegangene Operatio-
nen, die Motivation und Erwartungen des Patienten so-
wie die Zeit der Heilung und Rehabilitation beriicksich-
tigt werden [8].

Bayne u. Mitarb. beschrieben, dass die vaskularisierte
Knochentransplantation eine schnellere Konsolidie-
rung, eine kndcherne Hypertrophie, weniger Ermi-
dungsbriiche und geringere Resorptionsraten bewirkt
als avaskuldre Knochentransplantationen [9, 11].

Eisenschenk fasst fiir seine Untersuchungen von 1991-
1994 zusammen, dass die freie Fibula als vaskularisier-
tes Transplantat, also ein vitaler kortikaler Knochen mit
endostaler und periostaler Blutzirkulation, auf biologi-
sche Belastungen wie ein normaler Knochen reagiert
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[12,14]. Dieser heilt dementsprechend nach den Ge-
setzen der Frakturheilung, reagiert als Transplantat
mit einer Dickenzunahme und einer normalen Infektre-
sistenz. Eine Einheilung auch im vorgeschddigten Kno-
chenwirtslager, wie z.B. bei Narben, Kontaminations-,
Bestrahlungs- und/oder Chemotherapiefolgen, ist er-
schwert, aber bei ausreichend guter Vaskularisation in
der Regel moglich.

Muramatsu fasste seine Beobachtungen im Jahr 2014
mit vergleichbaren Ergebnissen zusammen und be-
schrieb eine schneller stattfindende Knochenheilung
im Vergleich zum avaskuldren Transplantat und eine
hohere Toleranz gegeniiber Infektionen. Die Knochen-
heilung, welche im vorbestrahlten Umfeld mdglich ist,
bewirkt ndmlich eine Neovaskularisation im anliegen-
den nekrotischen Knochen. Weiterhin konnte nachge-
wiesen werden, dass die zu Beginn ersichtliche Hyper-
trophie aus den transplantierten Zellen resultiert, wah-
rend die spdter einsetzende Hypertrophie aus den
Empféngerzellen herriihrt. Dabei ist die friih auftreten-
de Hypertrophie eine Folge der lokalen Knochenreak-
tion als Kompensation zur lokal entstehenden Nekrose
(innerhalb der ersten 6 Wochen postoperativ) und die
spate Hypertrophie mit systemischen Faktoren als Ant-
wort und Adaptation auf die neue Umgebung zu ver-
stehen [5].

Nachgewiesen wurde im Tiermodell, dass in avaskula-
ren Transplantaten nur 5-10% der oberfldchlichen Os-
teozyten Uberleben. Der {ibrige Knochen stirbt inner-
halb 1 Woche ab und wird durch eine diffuse Knochen-
markfibrose ersetzt. Die suffiziente Heilung erfolgt
dann aufgrund langsam einwachsender neuer Zellen,
der sog. ,creeping substitution“. In transplantierten
vaskularisierten Knochen fand man hingegen bis zu
52,4% lebende Zellen, sodass die Notwendigkeit einer
schleichenden Durchbauung in deutlich geringerem
MaR ausfallen konnte [15, 16].

Anatomische Besonderheiten

GroRe und Durchmesser des Transplantats und
Auswahl der Entnahmeseite

Die physiologischen Dimensionen der Fibula mit einem
Durchmesser von ca. 1,5cm und einer Entnahmeldnge
von bis zu 25-30cm erweisen sich besonders giinstig
fur die direkte Rekonstruktion der Ulna und des Radius.
Ferner passt die Fibula quasi ideal in den medulldren
Raum von Humerus, Femur und Tibia. Der zusédtzlich
hohe Anteil an kortikalem Knochen gewdhrleistet eine
gute Stabilitdt gegeniiber Rotationsstress [17].

Die Entnahme der Fibula erfolgt in der Regel im mittle-
ren Anteil, wobei ein ca. 8cm langes Fibulasegment
proximal zum Schutz des N. peronaeus, des proximalen
fibulotibialen Gelenks, des Ansatzes des M. biceps fe-
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» Abb.1 3-D-Lingsansicht. Die Membrana interossea
trennt anatomisch die Kompartimente. Die A. tibialis an-
terior verlduft ventral der Membrana interossea nach dis-
tal, die A. tibialis posterior und A. fibularis dorsalseitig.

moris und des lateralen Kollateralbands des Knie-
gelenks sowie ca. 6cm distal zur Gewdhrleistung der
Stabilitdt des Sprunggelenks belassen werden sollten
[9,18].

Blutversorgung

Wie andere lange Rohrenknochen wird die Fibula von
einem endostalen und periostalen GefdRbaum ver-
sorgt.

Die A. fibularis entspringt i.d.R. ca. 3cm distal des Ab-
gangs der A. tibialis anterior und durchbricht die So-
leusmuskulatur. Dabei ist sie adharent an dem lateralen
intermuskuldren Septum und verlduft dorsal der Mem-
brana interossea. Sie verlduft dann parallel entlang der
Fibula nach distal geschiitzt zwischen dem M. tibialis
posterior und dem M. flexor hallucis longus (> Abb. 1).
Die A. fibularis misst zwischen 1,5 und 3mm und hat
i.d.R. 2 Begleitvenen. Der Pedikel der A. fibularis kann
in einer Ldnge von 6 -8 cm gehoben werden [9].

Die endostale Blutversorgung erreicht die Fibula tiber
das nutritive GefdR der A. fibularis ca. 6-14cm nach
deren Abgang von der Bifurkation. Selten findet sich
ein direkter Abgang der A. fibularis aus der A. tibialis
posterior. Die A. nutritiva gelangt etwa im mittleren
Drittel der Diaphyse in die Fibula und spaltet sich in
einen auf- und einen absteigenden Ast, wodurch die
Fibula versorgt wird [19].
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Der Blutfluss verlauft zentrifugal von innen (Spongiosa)
nach auBen zur Kortikalis.

Die periostale Blutversorgung erreicht die Fibula
ebenfalls im mittleren Drittel aus mehreren Asten der
A. fibularis und der A. tibialis anterior [9,20]. Zusétz-
lich findet sich proximal eine GefdRarkade von den la-
teralen inferioren GefdRen des Kniegelenks und ein
Ast der A. tibialis anterior fiir die Versorgung der proxi-
malen Epiphyse der Fibula [7].

Aufgrund der Blutversorgung sowohl endostal als auch
periosteal sind kndcherne Anpassungen durch Osteo-
tomie in Langsrichtung als auch ,Closed-Wedge-Os-
teotomien“ zur Rekonstruktion von komplexen anato-
mischen Verhéltnisse wie zum Beispiel im Bereich der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie unter Erhalt der
Durchblutung maglich.

PerforansgefaRe

Mehrere fasziokutane und myokutane Perforansgefa-
Re, auch Perforatoren genannt, welche von der A. fibu-
laris ausgehen, ermdglichen es, eine zusdtzliche Haut-
insel mit einer GréRe von maximal 10x20cm zu heben
[21]. Grundsédtzlich kénnen diese Perforatoren auch
vorab mit einer Doppler-Untersuchung lokalisiert wer-
den.

Die Perforatoren treten im mittleren Drittel der Fibula
durch das dorsale Drittel des M. peronaeus longus,
wahrend sie sich im distalen Drittel eher zwischen
dem M. soleus und M. peronaeus longus befinden kdn-
nen.

s Cave

Insbesondere beim Durchtritt der Perforatoren durch
den M. peronaeus longus ist beim Heben einer zu-
satzlichen Hautinsel darauf zu achten und die Perfo-
ratoren sind zu schonen, wenn der Zugang zur Fibula
zwischen dem M. peronaeus longus und M. soleus
gewahlt wird.

Die Ubliche Technik wird dabei insofern modifiziert,
dass die Perforatoren anterior und posterior dargestellt
werden und diese mit einer begleitenden Muskelman-
schette des M. flexor hallucis und des M. peronaeus
longus im proximalen bis mittleren Drittel sowie im dis-
talen Drittel mit einer Muskelmanschette des M. flexor
hallucis und des M. soleus gehoben werden [9]. Der
M. soleus kann auch als zuséatzliche Muskellappenplas-
tik am gleichen GefdBbaum entnommen werden, um
beispielsweise weitere Defekte zu verschlieBen und
Totraum zu obliterieren.

Entnahme der proximalen Epiphyse

Des Weiteren ist auch die Mitnahme der proximalen

Epiphyse bei Kindern fiir ein weiteres Laingenwachstum

maoglich. Dabei sind 2 technische Besonderheiten zu

erwdhnen, die Hankiss wie folgt beschrieb [7, 8]:

= Die zusatzliche Entnahme der A. tibialis anterior
beim Kind, da eine alleinige Versorgung der Epi-
physe durch die A. fibularis zum vorzeitigen Epiphy-
senschluss fihren wiirde. Es ist daher notwendig,
bei Mitnahme der Epiphyse eine zusatzliche Anasto-
mose mit der A. tibialis anterior durchzufiihren.

= Nach Entnahme des Caput fibulae Refixierung des
Lig. collaterale laterale an der Tibia zur Stabilisierung
des Kniegelenks.

Eine klinische Nachuntersuchung von Kindern mit Low-
und High-Grade-Osteosarkomen des proximalen Hu-
merus mit kompletter Resektion des proximalen Hu-
merus und Transplantation der proximalen Fibula inklu-
sive der Epiphyse wurde von Shammas u. Mitarb.
durchgefiihrt. Bei allen Patienten fand sich ein Nach-
weis von Ldngenwachstum mit einer Wachstumsrate
von 0,54cm + 0,18 cm/Jahr [22].

Therapeutisches Vorgehen

Begonnen wird mit der Beurteilung der Komplexitdt
des zu rekonstruierenden Areals beziiglich Lokalisation,
Ldnge, begleitendem Weichteilschaden und Infektions-
geschehen.

Im Rahmen vorher durchgefiihrter Débridements ist es
entsprechend der Grundlage aller Infektsanierungen
notwendig, eine radikale Resektion des avitalen Kno-
chen- und Weichteilgewebes durchzufiihren [23]. Da-
bei besteht die Notwendigkeit mehrerer Abstriche, der
Abkldrung der mikrobiellen Besiedlung und ggf. Sanie-
rung, insbesondere auch im Hinblick auf Pilzinfektio-
nen, wobei hier eine schnellere und genauere Diagnos-
tik Gber die Einsendung histologisch zu untersuchender
Gewebeproben zu empfehlen ist. Die zwischenzeitliche
Defektdeckung kann mittels Vakuumversiegelung oder
anderer Verfahren der tempordren Weichteildeckung
erfolgen. Erst nach abgeschlossener knécherner Stabi-
lisierung, Infektsanierung und Nekrosektomie sollte
eine Abkldrung der GefdRanatomie mit der Frage von
mikrovaskuldren Anschlussmaglichkeiten fir vaskulari-
sierte Transplantate durch eine Angiografie und/oder
Doppler-Sonografie erfolgen.

Prdoperative Angiografie

Eine prdoperative Angiografie erachten wir als essen-
ziell fuir das zukiinftige Empfangergebiet, da sowohl
durch den Unfall als auch bereits vorbestehende Veran-
derungen (Atherosklerose, GefdBanomalien, Infektio-
nen) Einschrankungen und Verdanderungen der GefaR-
anatomie vorliegen kénnen.
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Die Notwendigkeit einer prdoperativen Angiografie der
geplanten Entnahmeregion ist immer wieder Gegen-
stand von Diskussionen. Lutz u. Mitarb. untersuchten
1998 in einer prospektiven Studie 120 Patienten mit
prdoperativer Evaluation mittels gefiihltem Pulsstatus
und Angiografie. Dabei fanden sich bei 114 Patienten
normal palpable Pulse und 6 Patienten, bei denen nur
ein GefdRk palpabel war. Von diesen 6 konnten bei 5 Pa-
tienten dopplersonografisch die GefdRe dargestellt
werden.

In den durchgefiihrten Angiografien fanden sich in 3%

Abnormalitdten:

= 4-mal eine Hypoplasie einer der 2 HauptgefaRe,

= eine A. fibularis magna,

= ein Fehlen der A. fibularis und Hypoplasie A. tibialis
posterior,

= ein Himangiom der A. fibularis.

Zusammenfassend empfehlen die genannten Autoren
die Palpation und Dokumentation der GefdRe des ge-
planten Spenderbeins, moglichst mehrfach im Rahmen
der Vorbesprechung, Aufnahme und praoperativ. Eine
Angiografie wird dementsprechend nur bei abnormem
Pulsstatus und vorangegangenen Traumata an dem ge-
planten Entnahmebein empfohlen [24].

Oxford u. Mitarb. empfahlen 2005 als Screening eine
MR-Angiografie und bei Nachweis einer 2-GefdR-Ver-
sorgung eine anschlieBende konventionelle Angiogra-
fie [25].

Wir empfehlen im Rahmen der durchzufiihrenden An-
giografie des Empfangergebiets begleitend die angio-
grafische Darstellung des bzw. der méglichen Spender-
region(en), am besten beider Beine, da dadurch eine
bestmdgliche Aussage auch der Geféhrdung des Spen-
derbeins und versorgungsverzogernde Komplikationen
weitgehend abgeschétzt und dementsprechend ver-
mieden werden. Alternativ kann eine Doppler-Sono-
grafie aus entsprechend erfahrener Hand die Angiogra-
fie des Spenderbeins ersetzen. Bei bekannten GefdR-
vorerkrankungen sowie bei Z.n. Unfdllen am Spender-
bein halten wir die Angiografie jedoch fiir unerldsslich.

Wahl der Entnahmeregion

Stellt sich nach der o.g. Diagnostik die Wahl, welche

Spenderregion favorisiert werden sollte, sind die fol-

genden Punkte zu beachten:

= Bei Ersatz des Femurs empfiehlt sich die Verwen-
dung der ipsilateralen Seite, da grundsatzlich das
Risiko oder Moglichkeit der Amputation bei Versa-
gen bestehen kann [19].

= Zum Ersatz der oberen Extremitat sollte die Seite
entsprechend der Richtung des GefdRpedikels aus-
gewdhlt werden [19].

& Thieme

= Bei der Rekonstruktion am Unterarm aus lagerungs-
technischen Griinden Wahl des Spenderbeins kon-
tralateral, um ein Kippen des Beckens zu ermdgli-
chen, ohne Beeintrachtigung der Préparation am
kontralateralen Unterarm.

Indikationen/Kontraindikationen

In engem Kontakt mit dem Patienten sollte nach ent-
sprechenden Wiinschen und Erwartungen die Begleit-
erkrankungen und auch die Mdglichkeit einer Amputa-
tion diskutiert werden. Dabei ist auf die lange Behand-
lungsdauer von bis zu 1 Jahr und insbesondere beglei-
tende Nervenschdden (Verlust der Sensibilitat der FuR-
sohle bei Rekonstruktionen an der unteren Extremitat)
sowie mogliche Vorteile bei einer Prothesenversorgung
einzugehen.

Allgemeinzustand des Patienten und Begleit-
erkrankungen

Hierner fasste 2009 zusammen, dass allgemein fir die

freie, vaskularisierte Knochentransplantation als Kont-

raindikation gelten [26]:

= ausgeprdgte GefdRveranderungen im Spender- und
Empfiangergebiet, vor allem keine Entnahme des
Transplantats bei 50 %iger Stenose eines der versor-
genden US-GefdRe [25],

= systemische GefdRerkrankungen,

= fehlende Operabilitdt des Patienten bei schweren
Allgemeinerkrankungen und hohem anasthesiologi-
schen Risiko.

Moglichkeit des GefdBanschlusses

Neben der Voraussetzung der Beherrschung des loka-
len Infektgeschehens steht die Beurteilung der gefdR-
abhdngigen Anschlussmaglichkeiten. Je nach GefaRan-
gebot sollten die Uberlegungen beziiglich einer End-
zu-End-, einer End-zu-Seit-Anastomose sowie auch die
Moglichkeit eines zusétzlichen Venenloops mit einer
Anschlussmaoglichkeit weiter proximal evaluiert wer-
den.

Das Anastomosengebiet sollte im Gesunden geplant
werden, da aus den vorangegangenen hdufigen Débri-
dements erhebliche Vernarbungen und ein Verlust der
Elastizitat der GefdRe resultieren konnen [27].

Knoécherne Defektlange

In der Literatur werden Mindestdefektlangen von 5-6
cm definiert. Die meisten Autoren gehen dabei von
einer Lange von mindestens 6cm aus, insbesondere
dann, wenn begleitende Umstande wie Vernarbungen,
Infekte, Bestrahlung oder Chemotherapie dazukom-
men und eine sichere Vaskularisation angestrebt wer-
den muss [14,28].
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Die maximale Defektldnge wird i.d.R. mit bis zu 25cm
angegeben, kann jedoch auch langer (bis zu 30cm)
ausfallen [9, 14].

Inzwischen werden in der Literatur auch kiirzere gefaR-
gestielte Fibulatransplantate beschrieben und wir
konnten ebenfalls im eigenen Patientengut auch kir-
zere Defektstrecken von nur 4cm am Unterarm mit
ausreichend guter Vaskularisation und erhaltenem
Periostmantel erfolgreich mit einem Fibulatransplantat
tiberbriicken, bei welchen zuvor durch Anlagerung von
avaskuldren Transplantaten keine kndcherne Konsoli-
dierung erreicht werden konnte [29].

Planung mit zugehérigem Weichteil-/Hautmantel
und/oder zusatzlicher Spalthauttransplantation

s Merke

Begleitende Weichteildefekte stellen keine Kontra-
indikation zur Transplantation einer vaskularisierten
Fibula dar [30].

In derartigen Fallen ist es erforderlich, die Empfanger-
region beziiglich der Knochen-, Weichteil- und GefaR-
anatomie fiir die zusdtzliche Rekonstruktion der Weich-
teile zu kennen. Neben der Mdglichkeit einer weiteren
freien Lappenplastik besteht die Moglichkeit der Ent-
nahme einer Muskel-/Hautmanschette im Sinne eines
freien, vaskularisierten, osteokutanen Fibulatransplan-
tats, wobei die Hautinsel bis zu ca. 20cm Lange und
10 cm Breite messen kann [21].

Dabei ist ein primdrer Hautverschluss nach Entnahme
am Unterschenkel in Abhdngigkeit von den lokalen Ver-
héltnissen meist nur bis zu einer Breite von 5-6cm
maoglich [21]. GroBere Entnahmeregionen kénnen
aber direkt mit einem Spalthauttransplantat erfolg-
reich gedeckt werden.

Aufkldrung

Allgemein sollte iber eine primar lange Operations-
dauer aufgeklart werden mit ggf., in Abhdngigkeit der
Begleiterkrankungen, einem Aufenthalt auf der Wach-
bzw. Intensivstation fiir 1-2 Tage. Weiterhin zu be-
sprechen sind eine anschlieBende Bettruhe von mind.
5-7 Tagen und die Antikoagulation mit niedermoleku-
larem Heparin mit gewichtsadaptierter Dosierung
wahrend des stationdren Aufenthalts.

Weiterhin sollte tiber eine zusétzlichen Spalthaut- oder
Vollhautentnahme von bislang nicht unmittelbar be-
troffenen Korperregionen mit dem Risiko unschoner
Hebedefekte und vermehrte Narbenbildung aufgeklart
werden. Darlber hinaus ist immer (iber eine zusatz-
liche Venenentnahme bei intraoperativ unzureichend
vorhandenem GefdRstiel zu informieren.

Fir das Spendergebiet ist auf die Mdglichkeit einer
Schwellung und Nachblutung und das seltene Risiko
der Instabilitat im oberen Sprunggelenk sowie der
Schadigung des N. peronaeus profundus bei Fibulaent-
nahme hinzuweisen.

Bei Entnahme einer zusatzlichen Muskelmanschette
oder des M. soleus besteht zudem das Risiko einer
Kraftminderung und Beugeschwache der GroRzehe.

Die frither oft durchgefiihrte Ruhigstellung der Spen-
derextremitdt wird nicht mehr durchgefiihrt. Eine Mo-
bilisation des Spenderbeins ist postoperativ schmerz-
adaptiert, aber uneingeschrdnkt nach Aufheben der
Bettruhe moglich.

Fiir das Empfangergebiet ist insbesondere auf den Ver-
lust des(r) Transplantate(s) und die Riickzugsmaoglich-
keiten mit Erwdahnung weiterer Spenderknochen, wie
zum Beispiel die Entnahme am anderen Bein, ggf. die
Entnahme eines vaskularisierten Beckenkamm- oder
Skapulatransplantats hinzuweisen. Des Weiteren ist
Giber eine verzdgerte Frakturheilung und das Risiko ei-
ner Ermidungsfraktur vor allem der unteren Extremi-
tat sowie die Option zusdtzlicher Implantate inklusive
des Fixateur externe aufzukldren.

Operative Verfahren

Planung in Abhéngigkeit von den notwendigen ope-
rativen Verfahren wie zusatzlicher Venenentnahme,
Hauttransplantationen usw. mit einer Operationszeit
von ca. 6-10 Stunden, moglichst mit 2 Operations-
teams:

= Ein Team bereitet das Transplantatgebiet mit Débri-

dement und Darstellen der GefdRe vor.

= Ein zweites Team beginnt mit Praparation der Fibula.

Perioperativ erfolgt das gemeinsame Planen der kno-
chernen Fibulaldnge anhand der anatomischen Gege-
benheiten und der Ldnge des GefdRstiels.

Begleitend erfolgt eine perioperative Antibiotikapro-
phylaxe entsprechend den hausinternen Richtlinien
bzw. dem evtl. bekannten Keimspektrum des Patienten
mit einer Wiederholungsgabe nach 6 -8 Stunden.

Entnahme der Fibula

Taylor beschrieb die Entnahme bzw. Hebung (ber ei-
nen dorsalen Zugang als muskuloossares Transplantat,
wobei inzwischen deutlich haufiger der laterale Zugang
von Gilbert 1979 genutzt wird (» Abb.2) [17,19]. Zur
Anwendung kommt auch die modifizierte Version von
Wood mit einem Zugang zwischen dem M. peronaeus
longus und M. soleus [9].
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> Abb.4 Lagerung des Entnahmebeins mit steriler Blutsperre, um

eine mogliche Spalthautentnahme vom Oberschenkel zu gewéhr-
leisten. Angekipptes Becken. FuRrolle zur Stabilisierung und Lage-

> Abb.2 Querschnitt durch den Unterschenkel im proximalen rung in gebeugter Stellung des Kniegelenks. Abmessen der Fibula-

Drittel mit Lagebeziehungen der versorgenden GefdRe und lange und Unterteilung in Fiinftel. Markierung des Verlaufs des

Nerven in Bezug auf die Kompartimente. Der Zugangsweg ist mit N. fibularis superficialis et profundus am Fibulakopf. Hebung in

einem Pfeil markiert. diesem Beispiel ohne Blutsperre, falls erforderlich Anlegen mit
300 mmHg.

T i

» Abb.5 Inzision der Haut und des Subkutangewebes bis zur ober-
flachlichen Muskelfaszie. Deutlich sichtbar sind die Mm. fibularis
brevis et longus und die (Peroneal-)Sehnen sowie die durch die

> Abb.3 Pseudarthrose am Radius am Ubergang vom mittleren Faszie erkennbare darunterliegende Abgrenzung zum M. soleus
zum distalen Drittel mit Plattenbruch nach mehrfachen Osteosyn- mit einer Fettschicht. Proximal-dorsal spannt sich zwischen Faszie
thesen mit Spongiosaplastik vom Beckenkamm. a Rontgenaufnah- und der Subkutis ein kaliberstarker Perforator fiir eine etwaige
me seitlich. b Rontgenaufnahme a. - p.und Computertomografie. Meiimeal sl
Entsprechend dem Foramen nutricium, welches zu 90 Operatives Beispiel der Hebung einer
% im mittleren Drittel der Fibula liegt und zur Sicherung vaskularisierten Fibula zur Rekonstruktion
sowohl der medulldren als auch periostalen Blutversor- einer Pseudarthrose am Radius
gung dient, wird die Entnahmeregion im mittleren Die Entscheidung zur Rekonstruktion mit einer vaskula-
Drittel geplant [31]. risierten Fibula wurde in diesem Fall nach mehrfachen

frustranen Versuchen nach vorangegangener Anlage-
rung von Beckenkammspongiosa und nachfolgendem
Plattenbruch gefillt (» Abb. 3 -23).
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\ | Mm. fibulares brev. et long. l

i Mm. soleus et gastrocnemius ]

» Abb.6 Schematische Darstellung des Zugangswegs von lateral.

> Abb.7 a Eingehen in der Schicht zwischen M. fibularis und

M. soleus. Sichtbare unterschiedliche Zeichnung der Muskulatur
und in der Tiefe tastbare und sichtbare laterale Fibulakante.

b Freigelegte laterale Fibulakante.

Asmus Ariane et al. Freie Fibulatransplantation zur-...

Handchirurgie Scan 2018; 07: 215-229

> Abb. 8 Freigelegte laterale Fibulakante mit verbliebenem
schmalen Muskelrasen. Inzision der Faszie (Septum intermusculare
anterius) zum M. extensor digitorum longus und M. extensor
hallucis longus.

Septum intermusculare ant.

M. ext. dig. longus
M. ext. hallucis longus

Mm. fibulares

M. tib. post.
L brev. et long.

Membrana
interossea

M. flexor hallucis longus

Mm. soleus et
gastrocnemius

» Abb.9 Schematische Darstellung des Zugangswegs (Pfeil) durch
die Septen bzw. Kompartimente des Unterschenkels im Quer-
schnitt.

» Abb.10 Nach Abmessen des Defekts Osteotomie der Fibula mit
der oszillierenden Sdge und Fassen mit scharfen Knochenklemmen.
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» Abb. 11 Darstellung der Rotation der Fibula nach lateral nach
Absetzen des Transplantats mit der oszillierenden Sage.

» Abb. 13 Nach weiterem Rotieren der Fibula zeigt sich nun die
Membrana interossea, die 2 -3 mm vor der Fibulakante inzidiert
wird. Oberhalb in der Muskulatur sichtbare A. tibialis anterior und
Begleitvenen sowie der N. fibularis profundus.

» Abb.14 Zu Demonstration der durchaus sehr variablen Anato-
mie mochten wir hier in einem vergleichbaren Fall einen engen Ge-
faRverlauf der A. tibialis posterior mit dem N. tibialis unmittelbar
angrenzend an die A. fibularis zeigen. Die intraoperative Praparati-
on sollte dementsprechend sauber erfolgen und vor Absetzen des
GefdBstiels die Strukturen sicher identifiziert und mit Loops ange-
schlungen werden.

222
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» Abb. 12 Rotieren der Fibula nach auen, wobei sich die dahin-
terliegende Muskulatur des M. extensor digitorum longus und
M. extensor hallucis longus anspannt. Freipraparation der Fibula
von der Muskulatur unter Belassen eines schmalen Muskelrasens.

b,
~Jop

» Abb. 15 Darstellung der bereits distal vom GefaRstiel der
A. fibularis gel6sten Fibulatransplantats im mittleren Drittel des
Unterschenkels.
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» Abb. 16 Herausgeldstes Fibulatransplantat proximal am
GefdRstiel der A. fibularis hangend. Unterhalb des GefaR-

stiels sichtbare Muskulatur des M. flexor hallucis sowie der » Abb. 17 Sichtbare gute endostale Durchblutung des
dartberliegende M. tibialis posterior. Transplantats.

- 1IANSIA

» Abb. 18 Vorbereitung und Zuschneiden des Transplantats und der notwendigen Stiellange. a Urspriingliches Praparat.
b Nach Zuschneiden der notwendigen Stiellange.

> Abb. 19 Resektion der Pseudarthrose am Unterarm. » Abb. 20 Darstellung der A. radialis fiir eine mikrovaskula-
re End-zu-Seit-Anastomose am Unterarm.
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» Abb.21 Einpassen und Fixieren mit stabiler Platten-
osteosynthese, anschlieRend Offnen der Blutsperre und
Durchfiihren der GefdRanastomose.

» Abb. 22 Postoperative Rontgenbilder nach Einpassen
der Fibula. a Dorsopalmare Aufnahme. b Seitliche Auf-
nahme.

» Abb. 23 Hautverschluss unter Einlage einer Redon-
Drainage am Unterschenkel.

& Thieme

ZUSATZINFO

Fehler|Gefahren

= Fertigstellung der Osteosynthese vor den
mikrovaskuldren GefaBanastomosen, da sonst
das Risiko besteht, keine spannungsfreien
Anastomosenverhaltnisse zu erhalten [32].

= Vor dem Absetzen des Transplantats sollte eine
mindestens 30-minitige Perfusion erfolgen.
Andersfalls besteht ein vermehrtes Risiko von
Muskelnekrosen und/oder eines avaskularen
Transplantats [32].

= Unzureichende Planung, welche die OP-Zeiten
verldngert, wie z. B. durch zusétzliche Venen-
entnahme oder kurzfristige Wechsel des
Implantats oder eine zusatzliche Beckenkamm-
interposition bei unzureichender Ldnge der
Fibula. Durch lange OP-Zeiten kann eine Ge-
fahrdung der Durchblutung
der Extremitdt resultieren. Gleiches gilt fiir die
akzidentelle Verletzung der GefdRBe mit zusatz-
licher GefaRnaht.

= Die begleitende Hautinsel kann abscheren
(Torsion des GefaRstiels) oder durch zu stark
komprimierende Verbdnde eine Durchblu-
tungsstorung aufweisen, ohne dass eine
Insuffizienz der Durchblutung des Knochen-
transplantats besteht.

Fazit

Im Vergleich zu den Ergebnissen des langstreckig avas-
kuldren Knochenersatz an den Extremitdten kann das
Verfahren der freien vaskularisierten Knochentrans-
plantation insbesondere an den langen Réhrenknochen
mittels freiem vaskularisiertem Fibulatransplantat eine
sichere und schnellere Einheilung nach Trauma, chroni-
schem Infekt, Tumoren und kongenitalen Pseudarthro-
sen gewahrleisten [33]. Die Voraussetzung zur weitge-
hend komplikationslosen Anwendung ist die Versor-
gung in einem erfahrenen, mikrochirurgisch versierten
Zentrum mit ausreichender prdoperativer Planung, gu-
ter Patientenvorbereitung und entsprechender lang-
fristiger Nachbetreuung.
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ERNAUSSAGEN
Die freie, vaskularisierte Fibulatransplantation (fvF)
eignet sich zur langstreckigen knéchernen Rekon-
struktion von kongenitalen, onkologischen oder
traumatischen Defekten sowie insbesondere auch
zum Erhalt der Extremitat
nach Osteomyelitis.
Die freie Fibula als vaskularisiertes Transplantat ist
ein vitaler, kortikaler Knochen mit endostaler und
periostaler Blutzirkulation, der auf biologische
Belastungen wie ein normaler Knochen reagiert.
Die freie vaskularisierte Fibula heilt dementspre-
chend nach den Gesetzen der Frakturheilung und
reagiert als Transplantat mit einer Dickenzunahme
sowie einer normalen Infektresistenz.
Der Durchmesser der Fibula von ca. 1,5cm und die
Entnahmeldnge von bis zu 25 -30cm zeigen sich
besonders glinstig fir die direkte Rekonstruktion
der Ulna und des Radius. Sie passt auRerdem ideal
in den medulldren Raum des Humerus. Der zusatz-
lich hohe Anteil an kortikalem Knochen gewahr-
leistet eine gute Stabilitat bei Rotationsbelastung.
Aufgrund der Blutversorgung sowohl endostal als
auch periostal sind knécherne Anpassungen durch
Osteotomie in Langsrichtung als auch Closed-
Wedge-Osteotomien zur Rekonstruktion von kom-

tsselworter

freie vaskularisierte Fibula, freies gefdBgestieltes
Transplantat, gefaBgestieltes autogenes Transplantat,
freies kortikales Transplantat, langstreckige Pseudarthrose,
Extremitdtenerhalt bei Osteomyelitis, Trauma oder
Tumorresektion, Rekonstruktion langstreckiger Knochen-
defekte, Knochendefektiiberbriickung
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CME-Fortbildung | CME-Fragebogen

# Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Welches ist keine Voraussetzung fiir eine prdoperative
Angiografie der Beine?

A Unauffallige FuRBpulse bei Palpation oder Doppler-Unter-
suchung.

B Trauma der oder des Unterschenkels in der Anamnese.

C  Zeichen der Mikro- oder Makroangiopathie in der
Anamnese.

D Zustand nach Bypassoperation.

E  Narbenim Spendergebiet.

Frage 2

Welche praoperative Untersuchung gehért nicht zum Standard
vor einer freien, vaskularisierten Fibulatransplantation?

A Rontgenbilder des Entnahme- und Spendergebiets.
B Angiografie des Empfiangergebiets.

C CT des Spendergebiets.

D Palpation oder Doppler-Untersuchung der FuBpulse.
E  Nachweis der Infektfreiheit im Empfangergebiet.
Frage 3

Welche Aussage ist richtig?

A Die Blutversorgung der Fibula erfolgt ausschlieRlich
endostal.

B Die Blutversorgung der Fibula erfolgt endostal und
periostal.

C Die Blutversorgung der Fibula erfolgt ausschlieBlich
periostal.

D Die Blutversorgung der Fibula erfolgt Giber myokutale
PerforansgefdRe.

E  Der Blutfluss verlduft zentripetal von auRen (Kortikalis)
nach innen (Spongiosa).

Frage 4

Wie viele cm sollten bei der Entnahme der Fibula proximal
belassen werden?

A 2cm
B 4cm
C 6cm
D 8cm
E 10cm

228

Frage 5

In wieviel Prozent der Flle liegt das Foramen nutricium im
mittleren Drittel der Fibula?

A in weniger als 20% der Fille

B in30% der Félle

C in der Halfte der Félle
D in70% der Félle

E  in90% der Fille
Frage 6

Wie viele cm sollten bei der Entnahme der Fibula distal belassen
werden?

A 2cm
B 4cm
C 6cm
D 8cm
E 10cm
Frage 7

Zwischen welchen Muskeln wird beim lateralen Zugang von

Gilbert eingegangen?

A M. peronaeus longus und M. soleus

B Mm. fibulares brevis et longus und Mm. soleus et
gastrocnemius

C M. gastrocnemius und M. peronaeus brevis

D M. soleus und M. gastrognemius
E M. fibularis brevis und M. peronaeus brevis
Frage 8

Welche Aussage trifft nicht zu? Kontraindikationen zur Trans-
plantation einer vaskularisierten Fibula sind...

begleitende Weichteildefekte.

ausgeprdgte GefdRveranderungen im Spendergebiet.
systemische GefdRerkrankungen.

ausgeprdgte GefaRBveranderungen im Empfangergebiet.
fehlende Operabilitdt des Patienten bei schweren
Allgemeinerkrankungen.
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Frage 9

Welche Antwort trifft nicht zu? Welcher Punkt sollte im
Rahmen der Patientenaufkldrung Erwdhnung finden?

A

B
C

Asmus Ariane et al. Freie Fibulatransplantation zur... Handchirurgie Scan 2018; 07: 215-229

Antikoagulation mit niedermolekularem Heparin
Schwellung und Nachblutung im Spendergebiet
unschone Hebedefekte und vermehrte Narbenbildung
nach Spalt- bzw. Vollhautentnahme

Kraftminderung und Beugeschwaéche der GroRzehe nach
Entnahme einer zusétzlichen Muskelmanschette
Immobilisierung der Spenderextremitat

Frage 10

Welche Aussage bez. der Entnahmeregion trifft zu?

A

m g N @

Die Entnahmeregion wird im distalen Drittel geplant.
Die Entnahmeregion wird im proximalen Drittel geplant.
Die Entnahmeregion wird im mittleren Drittel geplant.
Die Entnahmeregion kann tberall gewdhlt werden.

Bei Kindern sollte die Entnahmeregion standardmaRig
weit distal gewahlt werden.
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