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1. Einleitung

1.1. Einfuhrung

Der Einsatz eines freien vaskularisierten Fibulatransplantates entwickelte sich zu einer
etablierten rekonstruktiven Methode nach einem ablativen chirurgischen Eingriff im
Bereich des Ober- und Unterkiefers [7-9]. Diese Methode bietet suffizientes
Knochengewebe sowohl fir eine kurzstreckige als auch fir eine langstreckige
Rekonstruktion der Mandibula und ermdglicht eine spatere Rehabilitation durch
Implantat-getragene Restaurationen [10-12]. Ein wichtiges Thema, das bereits nach
der Etablierung dieser Entnahmetechnik in retrospektiven sowie prospektiven Studien
untersucht wurde, ist die Morbiditat der Donor-Seite [13-16]. Die Studien berichten von
einer Schwache bis hin zu einem Funktionsverlust der Extensoren mit dem Resultat
einer Gangstérung und insbesondere einer herabgesetzten Dorsalflexion des Ful3es
und der Grolizehe bei einem betrachtlichen Anteil der Patienten [14, 17-20]. Die
Morbiditat der Donor-Seite kann durch eine selten auftretende Schadigung, besonders
des N. fibularis profundus, unzureichend durch die eingesetzte Entnahmetechnik
erklart werden oder durch eine direkte Schadigung der an der Fibula inserierenden
Muskeln. Betroffen sind die Peronealmuskeln (Fibularismuskulatur, Mm. fibulares
longus et. brevis) und die Unterschenkelextensoren, der M. extensor hallucis longus
(EHL) und M. extensor digitorum longus (EDL). Beide Muskeln entspringen an der
Fibula und an der angrenzenden Membrana interossea an verschiedenen Stellen. In
Abhéangigkeit von der Lange und der Lage des entnommenen Fibula-Segments und
dem Ausmal’ der Ablésung der Membrana interossea lasst sich eine Dislokation oder
ein Verlust des muskularen Ursprungs der Extensoren beobachten. Diese
Veranderungen konnen letztendlich zu den oben genannten Komplikationen fuhren.
Die variabel beschriebene Lage des muskuléaren Ursprungs beider Extensoren (EDL
und EHL) wurde bisher nicht im Hinblick potentieller Unterschiede bezlglich der
Morbiditat der Donor-Seite in Folge der Entnahme eines freien Fibulatransplantates
berlcksichtigt. Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, den Einfluss der
ausgewahlten Entnahmestelle und der Lange des entnommenen Fibulatransplantates
auf einen Verlust des muskulotendinésen Ursprungs der EHL und EDH zu evaluieren

und die relevanten Folgen im Hinblick auf die Morbiditat der Donor-Seite zu eruieren.
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1.2. Anatomie des Unterschenkels

1.2.1. Kndécherner Aufbau

Condylus lateralis

I Tibiaplateau

Tibiaplateau

Condylus lateralis

Art. tibio- ) Art. tibio-
fibularis fibularis
Condylus Condylus
Caput fibulae medialis medialis Caput fibulae
Eminentia
Collum fibulae intercondylaris Collum fibulae
Tuberositas Caput tibiae
tibiae
Linea musculi
solei
Membrana Membrana
interossea interossea
cruris cruris
Tibia Corpus
Fibula Hhize
Facies
lateralis
Corpus Corpus
fibulae fibulae
Facies
medialis
Facies Facies
lateralis Margo posterior
anterior
Syndesmosis Sulcus malleolaris
tibiofibularis (Gleitrinne fiir die
Malleolus Sehne des M. tibialis Fossa malleoli
medialis posterior) lateralis
Malleolus Malleolen- Malleolus Malleolus
lateralis gabel medialis lateralis

Abb. 1.1 Tibia, Fibula und Membrana interossea cruris eines rechten Unterschenkels aus Schiinke, Schulte [3]
Ansicht von ventral (links) und dorsal (rechts)
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Das Skelett des Unterschenkels besteht aus den beiden Unterschenkelknochen, Tibia
und Fibula (Abb. 1.1).

Anatomische Besonderheiten der Fibula

Die Fibula ist ein R6hrenknochen und zeigt sich im Querschnitt im proximalen Bereich
vierkantig und im distalen Abschnitt eher dreieckig und ist im Wesentlichen von den
Unterschenkelmuskeln umgeben. lhr Durchmesser betragt 1,5 bis 2 cm. Beim
Erwachsenen ist sie ca. 33 bis 40 cm lang [6, 21]. Im proximalen Bereich sind die
beiden Knochen durch eine Amphiarthrose (Art. tibiofibularis) und distal durch eine
Synarthrose (Syndesmosis tibiofibularis) miteinander verbunden. Am lateralen
Kndchel ist die Fibula als Malleolus lateralis zu tasten. Zusammen mit der Tibia bildet
die Fibula die Malleolengabel. Sie umgreift die Trochlea tali und ist somit wesentlich
an der Stabilitat des oberen Sprunggelenkes beteiligt [6]. Die Membrana interossea
cruris spannt sich als eine Zwischenknochenmembran zwischen Tibia und Fibula aus
und besteht aus straffem Bindegewebe. Sie ist an der dorsomedial lokalisierten Margo
interossea der Fibula befestigt und dient einem Teil der Unterschenkelmuskeln als
Ursprung [3, 22]. Der Fibulaschaft spielt flr die Statik der unteren Extremitaten in
mechanischer Hinsicht eine geringe Rolle. Aus diesem Grund eignet sich dieser

Bereich als Spender fir ein autologes Knochentransplantat [23].

1.2.2. GefalRversorgung
Die Blutversorgung des Unterschenkels erfolgt Uber die Endéaste der A. poplitea, die
Aa. tibialis anterior und posterior. Die A. tibialis anterior zieht Gber die Membrana
interossea cruris hinweg auf deren anterioren Flache und verlauft zwischen dem M.
tibialis anterior und den Zehenstreckern

zum Fulricken. Die A. tibialis posterior (
setzt die Richtung der A. poplitea fort und \
tritt unter den Sehnen des M. soleus }
zusammen mit Begleitvenen in den \
Bindegewebsraum zwischen den tiefen j

und oberflachlichen Flexoren ein.

die A. tibialis posterior in ihre beiden

Unterhalb des Innenkndchels teilt sich A//)
1

Endaste (A. plantaris medialis und
. . Abb. 1.2 Varianten der Aufteilung der A. peronea aus
lateralis) und versorgt die Ful3sohle [24]. strauch, Yu [6]
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Die A. fibularis (peronea) geht in ca. 90% der Falle ca. 7 cm distal des Caput fibulae,
wenig distal des Sehnenbogens, aus der A. tibialis posterior hervor (Abb. 1.2, A) und
versorgt die Fibula durch periostale Blutgefal3e sowie durch die zumeist in der oberen
Halfte des mittleren Fibuladrittels in die Fibula einstrahlende A. nutricia fibulae [3, 25,
26]. Die Lokalisation des Foramen nutricium spielt bei dem Transfer eines
vaskularisierten Fibulatransplantates eine wichtige Rolle. Sowohl die medullare als
auch die periostale Blutversorgung sollten gesichert werden.

In ca. 1% aller Falle zweigt sich die A. peronea von der A. tibialis anterior oder proximal
hiervon direkt von der A. poplitea ab (Abb. 1.2, B und C). In 8% ist die A. tibialis
posterior nicht angelegt und wird vollstandig von der A. peronea ersetzt (Abb. 1.2, D)

[6]. Der vendse Blutabfluss erfolgt Uber zwei begleitende Venen.

M. biceps femoris,
Caput breve

1.2.3. Innervation N. fibularis*

communis

Der N. fibularis (peroneus) communis

zweigt sich im distalen Bereich des

M. biceps femoris,
Caput longum

Oberschenkels vom N. tibialis ab, folgt

dann dem medialen Rand des M.
biceps femoris und gelangt mit ihm

zum Caput fibulae, wo er an der

Collum fibulae — | = Caput fibulae
S« |

AulRenseite des Kniegelenkes direkt N, fibularis
: .. . profundus

um das Fibulakdpfchen herumzieht.
N. fibularis
An dieser Stelle verzweigt sich der N, superficialis
M. tibialis
anterior

cutaneus surae lateralis, der die Haut

des lateralen Unterschenkels  w. fibularis*
) ) ) ) L longus
innerviert. AnschliefRend tritt er in die

] ] ) ] ) ] ) M. extensor
Fibularisloge ein und teilt sich in die digitorum longus
beiden Endaste, den N. fibularis

M. fibularis N. fibularis

(peroneus) profundus und den N. brevis superficialis

N. cutaneus
dorsalis medialis

fibularis (peroneus) superficialis auf  M.extensor
hallucis longus
(Abb. 1.3). Der tiefe Wadenbeinnerv

N. cutaneus

. . Malleolus T .
tritt durch das Septum intermusculare lateralis s AR
. o \ ‘?
cruris anterius in die Extrensorenloge ‘V) 5\\\\~ =

. :\:-
und innerviert die Mm. tibialis anterior, -
Abb. 1.3 Verlauf des N. fibularis communis aus

extensor digitorum longus und Schiinke, Schulte [3]
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extensor hallucis longus, wahrend der oberflachliche Wadenbeinnerv zunachst in der
Fibularisloge verbleibt und die Mm. fibularis (peroneus) longus und breves versorgt.
Die zwei Hautaste des N. fibularis superficialis, der N. cutaneus dorsalis medialis und
der N. cutaneus dorsalis intermedius innervieren sensibel den Ful3riicken und die
Zehen. Die einander zugekehrten Hautseiten des ersten und zweiten Zehs werden
durch den R. cutaneus des N. peroneus profundus versorgt. Der laterale Ful3rand
hingegen wird sensibel vom N. cutaneus dorsalis lateralis, dem Endast des N. suralis
versorgt. Der N. suralis entsteht durch die Vereinigung des N. cutaneus surae medialis
(Ast des N. tibialis) mit dem Ramus communicans des N. cutaneus surae lateralis aus

dem N. peroneus [3, 24].

1.3. Muskellogen des Unterschenkels

Der Unterschenkel beinhaltet vier Muskellogen, die von Septen getrennt werden.
Diese sind die Extrensorenloge, die Fibularisloge (Peroneusloge) sowie die
oberflachliche und tiefe Flexorenloge (Abb. 1.4). Das Septum intermusculare cruris
anterius befindet sich zwischen Extensoren und Fibularisgruppe. Die Fibularisgruppe
wird durch das Septum intermusculare cruris posterius von den Flexoren getrennt. Die
Extensoren und die tiefen Beuger werden durch die Membrana interossea cruris
voneinander isoliert. Das tiefe Blatt der Fascia cruris trennt die tiefen von den

oberflachlichen Flexoren [24].

Caput
fibulae

Compartimentum anterius,
Extensorenloge Tibia
Septum
intermusculare
cruris anterius

* M. tibialis anterior
* M. extensor digitorum longus
* M. extensor hallucis longus

N. fibularis profundus,
A.u. V. tibialis anterior

N.saphenus,
V.saphena
magna

N. fibularis
superficialis

Compartimentum laterale, Compartimentum posterius,

Fibularisloge Pars profunda,
tiefe Flexorenloge
* M.fibularis longus Fibula Membrana
* M.fibularis brevis interossea cruris * M.tibialis posterior
Septum * M. flexor digitorum longus
intermusculare N. tibialis, « M. flexor hallucis longus
cruris posterius A.u. V.tibialis
posterior

A.u. V. fibularis Compartimentum posterius,
Pars superficialis,

oberflichliche Flexorenloge

Fascia cruris, Fascia cruris, * M. triceps surae
tiefes Blatt N. suralis, oberflachliches Blatt * M. plantaris
V.saphena parva

Abb. 1.4 Muskellogen und Leitungsbahnen am Unterschnkel aus Schiinke, Schulte [3]
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1.4. Muskulatur des Unterschenkels

Die Muskeln des Unterschenkels werden in vier Gruppen eingeteilt, die als
Muskellogen bezeichnet werden (Abb. 1.4).

Die Mm. peroneus (fibularis) longus et. breves bilden die Peroneusgruppe. Die Fibula
dient zum Teil beiden Muskeln als Ursprung.

Die an der Hinterflache des Unterschenkels entspringende Flexorengruppe beinhaltet
die oberflachlichen (Mm. triceps surae und plantaris) sowie die tiefen Flexoren (Mm.
tibialis posterior, flexor digitorum longus und flexor hallucis longus). Von den Flexoren
der Pars profunda entspringen die Mm. flexor hallucis longus und tibialis posterior
vollstandig oder teilweise von der Fibula.

Zur Extensorengruppe gehdren die Mm. tibialis anterior, extensor hallucis longus und
extensor digitorum longus (Abb. 1.5). Der M. extensor hallucis longus (EHL) wird von
den Mm. tibialis anterior und extensor digitorum longus bedeckt. Er entspringt in den
distalen Zweidrittel des Unterschenkels von der Facies medialis der Fibula sowie von
der Membrana interossea cruris. Die Sehne wird im Sprunggelenkbereich durch das
Retinaculum musculorum superius und inferius gefuhrt und inseriert an der Basis der
Phalanx distalis und der Phalanx proximalis des Hallux. Die Muskelkontraktion flhrt im
oberen Sprunggelenk zu einer Dorsalextension und im Bereich der Gelenke der
Grol3zehe zur Extension. Da seine Ansatzsehne wenig von der Lage der Pro- und
Supinationsachse des Ful3es abweicht, kann der Muskel je nach Ausgangsstellung
des Ful3es als Supinator oder Pronator wirken [24, 27, 28].

Der M. extensor digitorum longus (EDL) hat seinen Ursprung am proximalen Tibiaende
unterhalb des Condylus lateralis, Margo anterior der Fibula, Membrana interossea
cruris, Septum intermusculare cruris anterius und Fascia cruris. Sein Muskelbauch
wird proximal zum Teil vom M. tibialis anterior bedeckt. Die Ansatzsehne des langen
Zehenstreckers wird ebenfalls auf Hohe des Sprunggelenks durch das Retinaculum
musculorum superius und inferius gefiuihrt. Sie teilt sich unter dem Retinaculum
extensorum inferius in vier Teilsehnen auf, die in den Dorsalaponeurosen der 2.-5.
Zehe bzw. deren Dorsalseite inserieren. Die Kontraktion des Muskels bewirkt im
oberen Sprunggelenk eine Dorsalextension, im unteren Sprunggelenk eine Pronation
und im Bereich der Gelenke der Zehen eine Extension.

Die motorische Innervation beider Muskeln erfolgt durch den N. fibularis profundus (N.
ischiadicus) [24, 28].
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Patella
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Caput fibulae M. fibularis
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orsalis medialis allucis longus tertius hallicicbravis
Aa. metatarsales N. fibularis M. extensor
dorsales profundus digitorum brevis
M. extensor
digitorum M. extensor
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Abb. 1.5 Rechter Unterschenkel in der Ansicht von ventral aus Schiinke, Schulte [3]
Links: Muskeln und Leitungsbahnen der Extensorenloge.
Rechts: Ursprungsflachen der Muskeln wurden farblich hervorgehoben.

1.5. Fibulatransplantat

1.5.1. Uberblick

Bei dem freien, autologen, gefal3gestielten Fibulatransplantat handelt es sich um ein
Knochentransplantat mit der hoéchst verfigbaren Lange als ein rein ossares
Transplantat oder in Kombination mit ein oder zwei Hautinseln. Das
Indikationsspektrum reicht daher von der Rekonstruktion der Knochen an den
Extremitaten bis zum Ersatz des gesamten Unterkiefers, einschliel3lich des
Verschlusses groRRer Perforationsdefekte der Mundhohle. Die Transplantatentnahme
kann mit dem sogenannten ,Zwei-Team-Ansatz“ durchgefuhrt werden, wodurch diese
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Spenderstelle insbesondere fur Primarrekonstruktionen im Kopf- und Halsbereich
attraktiv wird. Die Qualitdt des dinnen und gefligigen Hautstiels ist vergleichbar mit
der der radialen Unterarmhaut, und das 3-5 cm breite Septum bietet der Hautinsel
eine gute Flexibilitdt, die zum spannungsfreien Auskleiden der Mundhohle genutzt
werden kann. Somit eignet sich der osteokutane Fibulalappen hervorragend zur
Rekonstruktion von Kompositdefekten des Unterkiefers [29]. Das Transplantat verfugt
Uber einen ausreichend langen und hochkalibrigen Gefal3stiel, wodurch
mikrochirurgische Anastomosen gut durchzufihren sind. Haufige arteriosklerotische
Veranderungen in den Unterschenkelgefaf3en sind eine bekannte klinische Tatsache,
die bei der Auswahl der Lappen bericksichtigt werden muss [1]. Obwohl einige
Autoren [7, 30, 31] eine routinemafige Angiographie bei klinisch normalen Befunden
der Ful3pulse als nicht gerechtfertigt erachteten, fiihrten die meisten Autoren eine
Bewertung der GefaRanatomie und des Status der Gefal3integritat der Spenderstelle
durch préaoperative Malihahmen wie Angiographie oder MRT durch [32-36]. Nach
klinischer Erfahrung muss jeder funfte Kandidat aufgrund einer schweren
arteriosklerotischen  Schadigung oder einer vendsen Insuffizienz  der

Unterschenkelgefal3e vom Fibulatransfer ausgeschlossen werden [35].

1.5.2. Geschichte und Entwicklung

Das erste mikrochirurgische Fibulatransplantat wurde von Taylor et al. 1975 als
muskulo-osséares Transplantat zur Rekonstruktion eines Defektes der Tibia verwendet
[34]. Zunachst wurde das muskulo-osséare mikrochirurgische Fibulatransplantat fur
ausgedehnte Rekonstruktionen bei Knochendefekten der Extremitaten eingesetzt [37].
Die Transplantatentnahme erfolgte Uber einen posterioren Zugang in Bauchlage, der
urspringlich von Taylor et al. beschrieben wurde [34]. Die erste Mitnahme einer
Hautinsel im Sinne eines osteomuskulokutanen Transplantates wurde 1983 von Chen
und Yan beschrieben [38]. Diese Erweiterung der Lappenhebung wurde erst durch
den, von Gilbert vorgeschlagenen, lateralen Zugang fur die Entnahme des
Knochentransplantates maoglich. Gilbert veroffentlichte 1979 eine vereinfachte
Technik, bei der die Patienten mit gebeugtem Knie auf dem Ricken blieben. Die Fibula
wurde entnommen bevor der Gefal3stiel durchtrennt wurde. Die Peronealgefalie
wurden dann direkt unterhalb der Trifurkation entnommen. Die Entnahmezeit
reduzierte sich auf ca. 30 bis 50 Minuten und der gesamte Transfer wurde in drei
Stunden durchgefihrt [39]. Der laterale Zugang (Abb. 1.6, Abb. 1.7, Abb. 1.8 und Abb.
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1.9) war einfacher durchzufiihren und ermdéglichte die Visualisierung der Hautaste
(Perforatoren) der Peronealarterie [40]. Der Einsatz eines Fibulatransplantates zur
Unterkieferrekonstruktion wurde Uberraschenderweise erst lange Zeit spater in
Betracht gezogen. Die erste Unterkieferrekonstruktion wurde 1989 von Hidalgo
durchgefuhrt [41]. Seitdem hat das Fibulatransplantat in der Rekonstruktion des
Unterkiefers erheblich an Bedeutung gewonnen. Das Transplantat vom Wadenbein
eignet sich besonders gut zur Deckung von ausgedehnten Defekten des Unterkiefers,
die mehr als die Halfte des Kiefers betreffen (bis zu einer Defektlange von bis zu 25-
30 cm) vor allem bei zahnlosen Patienten. Aufgrund der verfugbaren Knochenlange
und der Mdglichkeit, die Position des Hautlappens zu variieren, lassen sich
Knochensegmente und Hautinseln aus verschiedenen Teilen des Lappens
kombinieren, welches mehr Flexibilitat beim Lappendesign ermdglicht [35, 42, 43]. Mit
Hilfe dieses Transplantates kann der gesamte Unterkiefer rekonstruiert werden [9, 34].
Im Vergleich dazu sind Transplantate aus dem Beckenkamm oder der Scapula

bezuglich der Transplantatlange begrenzt.

1.5.3. Transplantatentnahme Uber einen lateralen Zugang

Zur Hebung eines osteokutanen Fibulatransplantates wird zuerst die Lage der
Hautinsel markiert. Diese befindet sich in der Regel am Ubergang zwischen dem
mittleren und unteren Drittel der Fibula. Es ist empfehlenswert ca. 7—8 cm Knochen
sowohl am proximalen als auch am distalen Ende zu belassen. Dadurch wird der N.
peroneus (fibularis) communis am Fibulakdpfchen geschuitzt. Zusétzlich bleibt die
Stabilitat im oberen Sprunggelenk (Articulatio talocruralis) sicher erhalten. Dennoch ist
es mdoglich, ein ca. 25 cm langes Fibulatransplantat zu heben, das fur eine komplette
Rekonstruktion des Unterkiefers ausreicht [22, 41]. Die Abb. 1.9 zeigt schematisch die
Querschnittanatomie eines osteokutanen Fibulatransplantates.

Die Hautinzision erfolgt lateral entlang des M. peroneus (fibularis) longus. Wenn die
Mitnahme eines Hautlappens angestrebt wird, wird das nétige Hautareal zuvor
eingezeichnet und die anteriore Kurve in die Inzision miteinbezogen (Abb. 1.6).
Entlang der Hautinzision wird die Fascia cruris ebenfalls gespalten. Die Perforatoren
der Hautinsel werden durch das Isolieren der Faszie der Mm. peronei im Septum
intermusculare posterius dargestellt. Nach anteriorer Retraktion der Peronealmuskeln
lasst sich die laterale Kante der Fibula palpieren. Proximal der Hautinsel wird das

Septum intermusculare posterius entlang der Fibula scharf durchtrennt.
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Abb. 1.6 Entnahme eines Fibulatransplantates modifiziert aus Wolff and Holzle [1]
Darstellung der Schnittfihrung bei einem lateralen Zugang zur Hebung eines
Fibulatransplantates mit (lila Markierung) oder ohne (orange gestrichelte Linie) Hautinsel.

# ATPeronea mit Begleitvenen:

Fibulatransplantat

Abb. 1.7 Entnahme eines Fibulatransplantates, Darstellung des GefaRblindels von anterior
Das Fibulatransplantat und die Membrana interossea uber einen lateralen Zugang in der gesamten
zulassigen Lange dargestellt (a). Nach Spaltung der Membrana interossea und des M. tibialis
posterior wurde der GefalRbindel von anterior Prépariert (b, modifiziert aus Taner [4]).
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Membrana interossea cruris

M. flexor hallucis longus Mm. peronei

Extensorenmuskulatur

Abb. 1.8 Entnahme eines Fibulatransplantates, Darstellung des Gefabindels von posterior
aus Wolff and Hélzle [1]

Das Fibulatransplantat und die Membrana interossea wurden uber einen lateralen Zugang in der
notigen Lange dargestellt (a und b). Die Membrana interossea wurde gespalten, darunter ist der M.
tibialis posterior sichtbar. Der GeféRbiindel wurde von posterior Prépariert (c).
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Tibialis anterior-Gefal3e
— und N. peroneus profundus

/" Extensorenmuskulatur

_~ Peronealmuskulatur

M. tibialis posterior

M. soleus s\epto(myo)kutaner

M. tibialis posterior
P M. soleus  perforator

Peroneal-
GefaRe
M. flexor hallucis longus

Tibialis posterior-GefaRe
und N. tibialis

Abb. 1.9 Querschnittanatomie eines osteokutanen Fibulatransplantates aus Wolff and Holzle [1]

Uber einen lateralen Zugang lasst sich der GefaRbiindel von anterior und posterior
darstellen. Wenn die Entnahme der Fibula in der maximal zuldssigen Lange geplant
ist, lasst sich der Gefal3stiel bequem von anterior praparieren. Nach Darstellung der
Fibula und der Membrana interossea, werden die Membran und der darunter liegende
M. tibialis posterior gespalten. Der Gefal3bundel lasst sich von anterior aufsuchen und
entnehmen (Abb. 1.7). Die Praparation des Gefalistiels von posterior wird bevorzugt,
wenn nur ein Teil der maximal zulassigen Lange entnommen werden soll. Die Fibula
wird in der gewlnschten Lange im distalen Bereich prapariert und der Gefal3stiel wird
wie folgt von posterior prapariert. Der M. soleus wird nach posterior retrahiert um die
Erreichbarkeit der Flexorenloge zu verbessern. Dorsal der Fibula lasst sich nun der M.
flexor hallucis longus sichtbar machen, der proximal der Hautinsel von der Fibula
abgelost wird. Anschliel3end wird die Praparation in die tiefe Flexorenloge fortgesetzt.
Durch das Aufsuchen und Verfolgen der Muskelaste lassen sich die Peronealgefalle
in der Tiefe identifizieren. In einem durchbluteten Bein kann die Arterie leicht an der
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dorsalen Seite der Fibula getastet werden. Somit wird bei dieser Vorgehensweise der
GefaRstiel von posterior dargestellt (Abb. 1.8). Die Aste zu den umgebenden Muskeln
und dem Fibulaknochen werden ligiert und durchtrennt. Es folgt die distale Osteotomie
der Fibula. Hier wird, wie bereits oben erwéahnt, ein Abstand von ca. 8 cm zum
AulRenknotchel eingehalten. Je nach notwendiger Transplantatl&ange wird die proximale
Osteotomie in derselben Art und Weise durchgefiihrt. Das Septum intermusculare
anterius wird zwischen den beiden Osteotomien an der anterioren Kante der Fibula
durchtrennt. Die Extensoren werden stumpf und epiperiostal von der Fibula abgel6st
bis die Membrana interossea cruris erreicht wird. Mit einem Abstand von ca. 1 cm zu
dem osteotomierten Fibulasegment wird die Membrana interossea gespalten (Abb. 1.7
und Abb. 1.8). Die Peronealgefal3e werden distal ligiert und abgesetzt. Der M. tibialis
posterior wird durchtrennt, so dass eine Manschette des Muskels am
Fibulaknochensegment verbleibt. Im Bereich der Hautinsel werden die Haut und die
Faszie jetzt auch entlang der dorsal vorgezeichneten Kurve inzidiert. Der Knochen
samt Hautinsel und dem korrespondierenden Septum intermusculare posterius wird
gehoben. Mit einem Abstand von ca. 2 cm zum Knochen werden der M. flexor hallucis
longus und das Septum intermusculare posterius distal durchtrennt. Der Lappen kann
nun nach lateral mobilisiert werden. Der M. flexor hallucis longus wird proximal unter
Schutz des Gefalistiels ebenfalls durchtrennt. Der Lappen ist jetzt bereit fur den
mikrovaskularen Transfer. Je nach notwendiger Lange des Gefal3stiels kann dieser

nun entnommen werden.

1.6. Morbiditat der Entnahmestelle

Die Morbiditat der Donor-Seite nach Entnahme eines Fibulatransplantates lasst sich
in funktionelle, vaskulare sowie neurologische Stérungen einteilen. Dariber hinaus
werden Weichteilkomplikationen beobachtet. Insgesamt scheint die Entnahme eines
Fibulatransplantates bei Erwachsenen nicht mit wesentlicher Morbiditat verbunden zu
sein [29, 44]. Jedoch wurden bereits kurzfristige und langfristige Morbiditat der
Entnahmestelle beschrieben. Zu den Kurzzeitmorbiditaten gehéren Schmerzzustande,
Wundheilungsstoérungen bis hin zu Infektionen, Odeme, Serome sowie Hamatome. Die
Langzeitmorbiditat beinhaltet chronische Schmerzzustande, Sensibilitatsstérungen,
Muskelschwache, Gelenk- und Ganginstabilitdt, Bewegungseinschrankungen,

morphologische Veréanderungen an den benachbarten Gelenken, Phanomene wie
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Entwicklung von Hammerzehe sowie Stressfrakturen der Tibia nach Fibulaentnahme
[13, 35, 45-54].

Neben der Hypasthesie am Malleolus lateralis sind leichte anfangliche Schmerzen und
Odemneigungen zu beobachten. Es kann zu einer objektivierbaren Einschrankung der
Beuge- oder Streckfunktion des Grol3zehen- oder Sprunggelenks kommen, die jedoch
subjektiv kaum wahrgenommen wird [7, 55, 56]. Dennoch berichten einige Patienten
Uber Schmerzen und Schwache beim Gehen fir mehrere Monate nach der Operation
[57-59] und es wurde eine geringere bevorzugte Geschwindigkeit beim Gehen im
Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt [57].

Nach Hebung eines osteokutanen Fibulatransplantats wird in vielen Féllen ein
Hauttransplantat zur Deckung der Entnahmestelle benétigt [52]. Nahezu alle Studien
beschaftigen sich mit postoperativen Komplikationen der Spenderregion bei einem
lateralen Zugang nach Gilbert [39]. Der von Blake als Alternative dargestellte mediale
Zugang bietet zwar asthetische und technische Vorteile [60], konnte sich jedoch bis
dato nicht im klinischen Alltag durchsetzen. Uber diesen Zugang lasst sich lediglich ein
ossares Fibulatransplantat gewinnen.

Das von der American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) veroffentlichte
klinische Bewertungssystem, der ,AOFAS Ankle-Hindfoot Score® ist eines der am
haufigsten verwendeten Bewertungsinstrumente in der Fu3chirurgie [61]. Dieses von
Kitaoka et al. entwickelte klinische Bewertungssystem kombiniert subjektive Merkmale
wie Schmerz- und Funktionsbewertungen des Patienten mit objektiven Bewertungen
basierend auf der korperlichen Untersuchung des Arztes (z. B. Gang,
Sagittalbewegung, RuckfulBbewegung, Stabilitat und Ausrichtung des Kndchel-
RuckfulR3es) [62]. Der Fragebogen enthalt neun Abschnitte, die in drei Subskalen
(Schmerz, Funktion und Ausrichtung) unterteilt werden konnen. Jeder der neun
Abschnitte wird bewertet und ergibt eine Gesamtpunktzahl von 0 Punkten (was auf
starke Schmerzen und Beeintrachtigungen hinweist) bis 100 Punkten (keine
Symptome oder Beeintrachtigungen). Der OAFAS Score ermdglicht eine objektive
Bewertung des postoperativen Zustands des Patienten. Des Weiteren ist es mdglich
die Ergebnisse verschiedener Untersuchungen miteinander zu vergleichen.

Die objektiven Befunde unterscheiden sich nicht selten von dem subjektiven Befinden
des Patienten. Dazu gehéren Faktoren wie Funktionalitat, korperliche Wahrnehmung
und Asthetik sowie Einschrankungen im Alltag. Bei dem ,Hospital Anxiety and
Depression Scale“ Fragebogen handelt es sich um eine Selbsteinschétzungsskala, die
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sich als zuverlassiges Instrument zur Erkennung von Depressionen und
Angstzustanden in einer Krankenhausambulanz erwiesen hat. Die Angst und
Depressions Subskalen sind ebenfalls gultige MessgroRen fir die Schwere der
emotionalen Storung. Die Einfuhrung dieser Selbsteinschatzungsskala in die
allgemeine Krankenhauspraxis wurde die grofRe Aufgabe der Erkennung und
Behandlung von emotionalen Stérungen bei Patienten in medizinischen und
chirurgischen Abteilungen erleichtern [63].

Das Ziel der Qualitatssicherung sollte die Verbesserung der medizinischen
Behandlung sein. Neben qualitatssichernden Mal3nahmen, die hauptsachlich auf
klinischen Parametern und medizinischen Bewertungen beruhen, gewinnen subjektive
Meinungen von Patienten zunehmend an Bedeutung. Besonders in der plastischen
und rekonstruktiven Chirurgie hangt die Bewertung des Operationsergebnisses stark
vom subjektiven Befinden der Betroffenen ab [64]. In den letzten Jahren hat das
Interesse an der Einbeziehung des Konzepts ,Lebensqualitat" in die Bewertung
medizinischer Interventionen zugenommen. Das Fehlen einer allgemeinen Definition,
die als Grundlage fur die wissenschaftliche Bewertung der medizinischen Behandlung
dienen kann, ist jedoch ein Problem. Dimenas et al. schlugen 1990 drei Hauptfaktoren
der Lebensqualitéat in der Medizin wie folgt vor: Subjektives Wohlbefinden, Gesundheit
und Wohlergehen. ,Subjektives Wohlbefinden" ist die zentrale Komponente bei der
Bewertung der Lebensqualitdt. Unter BerlUcksichtigung der Wahrnehmung des
Einzelnen in Bezug auf seine Lebenssituation stellt ,Gesundheit” eine subjektive sowie
objektive Bewertung des korperlichen und geistigen Zustands dar, wahrend
~Wohlergehen" die Gesamtheit der objektiven Umweltfaktoren widerspiegelt. Daher
sollte die Bewertung der Lebensqualitat in der Medizin im Idealfall diese drei
Hauptfaktoren berlcksichtigen [65]. Die Bewertung und Dokumentation der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist nicht nur in der Psychologie, sondern auch
in der Medizin ein etabliertes Konzept bei der Bewertung von Interventionen und der
Darstellung von Gesundheitszustanden in Bevolkerungsgruppen. Nach einer
Entwicklungsphase von mehreren Jahrzehnten stehen nun eine Reihe etablierter
krankheitsspezifischer sowie generischer Bewertungsinstrumente zur Verfigung. Die
SF-36-Gesundheitsumfrage ist eines der am meisten verbreiteten generischen
Instrumente. Mit Hilfe des SF-Fragebogens, als geeignetes Screening-Instrument,
lassen sich der allgemeine Gesundheitszustand und mdgliche Veranderungen vor

allem in der Rehabilitationsforschung erfassen [66].
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1.7. Fragestellung und Ziele

Das sogenannte ,freie Fibulatransplantat” wird haufig zur knéchernen Rekonstruktion
im  Kopf-Hals-Bereich  eingesetzt. Die Morbiditatsrate der  Donor-Seite
(Entnahmestelle) ist relativ gering. Jedoch wird als eine der wichtigsten Folgen dieser
Operation eine Schwache der Extensoren, insbesondere die des GrolRzehs
beschrieben. Diese Extensoren (Mm. extensor hallucis longus (EHL) und extensor
digitorum longus (EDL)) entspringen sowohl an der Fibula als auch an der Membrana
interossea cruris und verlieren nach Transplantatentnahme einen Teil ihres Ursprungs.
Das Ziel dieser Dissertation war es, im Rahmen einer anatomischen/biomechanischen
Untersuchung der nicht fixierten Kadaver, je nach Praparationsmethode und Lange
des entnommenen Transplantates, die relevanten biomechanischen Veranderungen
zu registrieren. Zu diesem Zweck wurden die Extensoren mittels angehangter
Gewichte auf Zug beansprucht und die Unterschenkel-Praparate nach den etablierten
chirurgischen Methoden préapariert. AnschlieRend erfolgte schrittweise die
Transplantatentnahme (pro Schritt ein Drittel) von distal nach proximal, bis die maximal
zulassige Lange erreicht war. Nach jedem Schritt (Durchtrennung der Membrana
interossea bzw. Osteotomie der Fibula) wurden die biomechanischen Veranderungen,
im Sinne einer Dislokation der Ansatzsehne, erfasst. Diese Veranderungen liefern
Hinweise auf den Verlust des muskularen Ursprungs der Extensoren und
maoglicherweise auf die postoperative Morbiditat der Entnahmestelle und kénnen zur
Abschatzung der Prognose sowie der Optimierung der Behandlung beitragen.

Die Untersuchungen beschaftigten sich daher vorwiegend mit den Mm. extensor
hallucis longus (EHL) und extensor digitorum longus (EDL) im Hinblick auf folgende
Schwerpunkte/Fragen:

e Praparationsmethode: Fuhrt die schrittweise Durchtrennung der Membrana
interossea cruris von distal nach proximal zu den biomechanischen
Veranderungen?

e Entnahmestelle: Wie grof3 sind die biomechanischen Veranderungen nach der
Entnahme einzelner Segmente von distal nach proximal und wie
unterscheiden sie sich?

¢ Lange des entnommenen Transplantates: Wie hoch sind die biomechanischen
Veranderungen, wenn die entnommene Lange von distal nach proximal in drei
Schritten erhdht wird?
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2. Material und Methoden
2.1. Material

2.1.1. Herkunft der Unterschenkelpraparate

Das untersuchte Material stammt von Spendern, die ihren Kdrper dem Anatomischen
Institut der Universitét zu Lubeck fir Ausbildung und Wissenschaft testamentarisch zur
Verfligung gestellt haben.

Die Leichname der Koérperspender wurden unter Genehmigung durch das ,Gesetz
Uber das Leichen-, Bestattungs- und Friedhofswesen (Bestattungsgesetz) des Landes
Schleswig-Holstein vom 04.02.2005, Abschnitt 1, 8§ 9 (Leichenéffnung, anatomisch)®
untersucht. In diesem Fall ist es gestattet, die Korper von Spender/Innen zu
wissenschaftlichen Zwecken und/oder Lehraufgaben zu sezieren. Auf einen Antrag bei
der Ethikkommission kann deswegen verzichtet werden.

Fur die anatomische und biomechanische Untersuchung der Extensoren des
Unterschenkels wurden 11 Unterschenkelpraparate hergestellt. Weitere flunf
Unterschenkelpraparate wurden zwecks Studiendesigns und Voruntersuchungen
bearbeitet. Die en-bloc entnommenen Unterschenkel entstammten von nicht fixierten

und frisch gefrorenen Kadavern.

2.1.2. Instrumente

Digitaler Messschieber, Alpha Tools, 0 - 150 mm, Stahl
Préparierschere 11,5 cm, spitz/spitz

Inzisionsschere mit Knopf 14 cm

Pinzette, anatomisch, stumpf 14 cm

Pinzette, anatomisch, spitz 13 cm

Pinzette, chirurgisch

Chirurgische Schere, Metzenbaum, 14 cm, stumpf/stumpf, gebogen
Raspatorium

Skalpell-Griff, Bayha, 13 cm

Skalpellklingen, Bayha, Klinge Nummer 15,18, 20
Oszillierende Sage

Edelstahl Drahtseil, Durchmesser 4 mm 7x7 V4A A4
Hantelscheiben Set, 1 kg und 0,5 kg Gewichte

Umlenkrolle mit Holzgewinde
17
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Holzschraube

Lusterklemme

Schrauben-Metallhaken

Holzbrett

Hautmarker, Edding®

Lineal

Knochenhaltezange Langenbeck

Stryker Sage, chirurgisches Motorensystem mit Batterie
Akkuschrauber/Schraubenzieher

Wundhacken, Weitlaner Retractor/Wundspreizer
Edelstahl Nadel

2.1.3. Geréate / Software

Bildbearbeitung

Adobe Photoshop Elements 9
Statistik

R Version 3.4.1, The R Project for Statistical Computing
RStudio, Version 1.0.136
IBM SPSS Statistics
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2.2. Methoden

2.2.1. Lagerung der Praparate

Die Lagerung der nicht fixierten Praparate erfolgte in einem Tiefklhlraum bei -20 °C.

2.2.2. Vorbereitung der Unterschenkelpraparate
Die  Unterschenkelpraparate  wurden  unter
laufendem  Leitungswasser  langsam  Uber
mindestens drei Stunden aufgetaut.

Zunachst wurden die Sehnen des M. extensor
hallucis longus (EHL) und des M. extensor
digitorum longus (EDL) an der Phalanges
proximales freiprapariert. Es erfolgte eine

Hautinzision entlang der Sehnen auf der dorsalen

Flache (Abb. 2.1). Nach stumpfer Praparation Abb. 2.1 Hautinzisionen entlang der
. . ] Streckersehnen. Die isolierte Sehne des
wurden die Sehnen bis an den Insertionsstellen Halux wurde hervorgehoben.

Abb. 2.2 Linker FuB in der Ansicht von ventrolateral

Die Sehnen des M. extensor hallucis longus (EHL) und des M. extensor digitorum longus (EDL) wurden proximal
der Ansatzflache isoliert. Die Phalanges 2 bis 5 wurden via Edelstahl-Nadel verblockt (a). Die Zehen wurden nach
dorsal umgeklappt (b).

dargestellt und anschlie3end zirkular von dem umliegenden Gewebe isoliert (Abb. 2.2,
a). Um eine ungestorte Kraftibertragung auf die Extensoren zu erméglichen wurden
samtliche Strukturen bis auf die Streckersehnen und deren Insertionen am Knochen
in diesem Bereich durchtrennt und die Zehen exartikuliert, so dass die Zehen lediglich
durch die isolierten Streckersehnen mit den Extensoren verbunden waren.

AnschlieRend wurden die Zehen D2 bis D5 mit einer Edelstahl-Nadel verblockt um
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darliber eine Zugbelastung auf die korrespondierenden Sehnen des M. extensor
digitorum longus zu ermoglichen (Abb. 2.2).

Fur die folgende Untersuchung erfolgte eine Fixierung der Unterschenkelpréaparate auf
einer Holzplatte tber Holzschrauben. Diese wurden auf Hohe des Caput fibulae bzw.
der Tibiakondylen, der Malleolen sowie des kndchernen Ruckful3es eingebracht. Mit
Hilfe von Drahtseilen und in Holz eingeschraubten Umlenkrollen wurden Gewichte mit
den Sehnen verbunden. Die Gro3zehe (EHL) wurde Uber einen axial eingeschraubten
Metallhaken durch ein Drahseil mit 2,5 kg Gewicht verbunden. Die verblockten Zehen
D2 bis D5 (EDL) wurden via eines Metallhakens an 4 kg Gewicht angeschlossen. Die
Praparate und die Umlenkrollen wurden so ausgerichtet, dass die Krafteinwirkung auf
die Zehen mdglichst axial erfolgt (entlang des Sehnenverlaufs am Ful3, Abb. 2.3,
unten). Ein digitaler Messschieber wurde zwischenmontiert, so dass jede
Verschiebung der Sehnen der Mm. extensor hallucis longus (EHL) und extensor
digitorum longus (EDL) wahrend der Untersuchung registriert und gemessen werden
konnte (Abb. 2.3, oben).

Unmittelbar nach dem Anschluss der Gewichte an den Sehnen wurde eine priméare
Verschiebung beobachtet. Diese entsprach vor allem der elastischen Dehnung der
Sehnen und Muskel (néheres s. Diskussion, Seite 39). Durch die zuvor von uns
durchgefiihrten Versuche entschieden wir uns bei der geplanten Untersuchung fir eine
Belastung der EHL mit 2,5 kg und der EDL mit 4 kg. Hohere Gewichte fuhrten zu
plastischen Veranderungen oder gar Ruptur der Sehnen und waren daher ungeeignet.
Um moglichst Fehimessungen bei der Fibula-Entnahme zu vermeiden wurde in dieser
Phase gewartet bis keinerlei Veranderungen von dem Messschieber registriert
wurden.

Bei unseren Voruntersuchungen zum Studiendesign wurde ein Gleichgewicht nach
weniger als 10 min erreicht, so dass keinerlei Verschiebungen mehr beobachtet
wurden, erst dann wurde mit dem nachsten Schritt, der gezielten Praparation zur

Fibula-Entnahme, begonnen.
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Digitale
Messschieber

<4+—— Gewichte

Abb. 2.3 Ubersichtsdarstellung des Versuchsaufbaus mit stabilisiertem Unterschenkel

Die Zehen wurden Uber ein Drahtseil an Gewichte angeschlossen. Die GroRRzehe wurde durch einen axial
eingeschraubten Metallhaken mit dem Drahtseil verbunden. Die Zehen D2-D5 waren durch eine Edelstahl-Nadel
verblockt Gber einen Metallhaken angebunden. Ein digitaler Messschieber wurde dazwischenmontiert. Die Sehnen
des M. extensor hallucis longus (EHL) und des M. extensor digitorum longus (EDL) wurden axial auf Zug
beansprucht. Der Messschieber registrierte kleinste Verschiebungen der Sehnen.
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2.2.3. Praparation und Datenmessung

Darstellung der Fibula und der Membrana interossea cruris

Die anatomische Praparation zur Entnahme des Fibulaknochens wurde, angelehnt an
den in der Literatur beschriebenen [6] und etablierten chirurgischen Methoden, wie
folgt durchgefuhrt:

Die Schnittfihrung erfolgte lateral tiber den gesamten Fibula-Knochen (vom Fibulakopf
bis zum lateralen Malleolus).

Ahnlich wie bei der chirurgischen Fibulahebung uber einen lateralen Zugang (naheres
S. Einleitung Seite 9) erfolgte zunachst die Darstellung der Fibula zwischen Mm. soleus
/ gastrocnemius und Mm. fibularis (peroneus) longus und brevis (Abb. 2.4). Nach
Spaltung der Muskelfaszien wurde die Praparation anterior des Septum
intermusculare cruris anterius subfaszial fortgesetzt. Die Mm. fibularis longus et brevis
sowie die Mm. extensor digitorum longus (EDL) und hallucis longus (EHL) wurden von
der anterolateralen Flache der Fibula abgel6st. Anschlie3end wurde medial der Fibula
die Membrana interossea cruris dargestellt (Abb. 2.5). Auf der posterioren Seite

wurden die Mm. soleus und flexor hallucis longus ebenfalls von der Fibula isoliert.

N. fibularis* M. tibialis M. extensor
profundus anterior hallucis longus

M. extensor
digitorum longus

Tibia

A.u.V.tibialis
anterior Septum inter-
musculare
Membrana cruris anterius
interossea
cruris M. fibularis
brevis
M. tibialis
posterior M. fibularis
longus
M. flexor
digitorum Septum inter-
longus musculare
cruris posterius
N. tibialis
Fibula
Sehne des
M. plantaris M. soleus
A.u.V.tibialis Fascia cruris M. flexor
posterior profunda hallucis longus
M. gastrocnemius, M. gastrocnemius,
Caput mediale Caput laterale

Abb. 2.4 Querschnitt durch einen rechten Unterschenkel modifiziert aus Schiinke, Schulte [3]
Ansicht von proximal, die Membrana interossea cruris wurde durch eine blaue Linie markiert. Die Fibula wurde
farblich hervorgehoben und rot umrandet.
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Abb. 2.5 Sequentielle Durchtrennung der Membrana interossea und segmentale Osteotomie der Fibula

Die Spaltungen bzw. Osteotomien erfolgten iber einen lateralen Zugang in drei Schritten von distal nach proximal.
Die gestrichelten Linien markieren jeweils die zu entnehmenden Segmente.

Schrittweise Spaltung bzw. Osteotomie und Datenmessung

Nach Aussparung von 8 cm proximal und distal erfolgte zunachst die Spaltung der
Membrana interossea in drei Schritten von distal nach proximal mit einem Skalpell.
AnschlieBend wurde in derselben Reihenfolge die entsprechende Osteotomie der
Fibula-Segmente und deren Entnahme von distal nach proximal mit einer
oszillierenden Sage durchgefuhrt (Abb. 2.5 und Tab. 2.1).

Vor jeder Spaltung bzw. Osteotomie wurde der Messschieber auf null gestellt. Nach
der Spaltung bzw. Osteotomie wurde die entsprechende Sehnenverschiebung von
dem jeweiligen Messschieber (fur EHL und EDL) abgelesen und dokumentiert (Abb.
2.3).
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Tab. 2.1 Schematische Darstellung der Versuchsreihe an Unterschenkelknochen; Fibula und Tibia samt Membrana interossea cruris
Schrittweise Spaltung der Membrana interossea cruris (gelb) und segmentale Osteotomie der Fibula (rot), die Schritte wurden von distal nach proximal durchgefiihrt.

proximal
x = | — — —) —
NN
distal

Schritt 1

Schritt 2

Schritt 3

Schritt 4

Schritt 5

Schritt 6

Spaltung des
distalen Drittels der
Membrana
interossea cruris

Spaltung des
mittleren Drittels
der Membrana
interossea cruris

Spaltung des
proximalen Drittels
der Membrana
interossea cruris

Osteotomie des
distalen Dirittels
der Fibula

Osteotomie des
mittleren Drittels
der Fibula

Osteotomie des
proximalen Drittels
der Fibula
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2.2.4. Statistische Auswertung

Bei dieser Arbeit wurden Verschiebungen der Sehnen der Mm. extensor digitorum
longus (EDL) und extensor hallucis longus (EHL) nach einer sequentiellen Spaltung
der Membrana interossea sowie der segmentalen Osteotomie der Fibula mit einem
Messschieber erhoben, wahrend die Sehnen der EDL und EHL durch hangende
Gewichte unter Zugkraft gesetzt wurden. Die Verschiebungen bzw. Dislokationen (A L
in mm) wurden isoliert und kumulativ fir jede Spaltung oder Osteotomie registriert. Die
Ergebnisse wurden zusatzlich als Mittelwerte + Standardabweichung aufgefuhrt. Die
statistische Analyse erfolgte mit Hilfe der Statistik-Software ,R“. Bei grol3eren
Stichproben (N > 30 beim Ein-Stichprobentest sowie dem Test fur abh&ngige
Stichproben und N > 50 beim Zwei-Stichproben-Test) kann nach dem zentralen
Grenzwerttheorem eine Normalverteilung angenommen werden [67]. Bei der
vorliegenden Untersuchung lag eine relativ kleine Stichprobe (N=11) vor. Daher
wurden die Stichproben im Vorfeld durch den Shapiro-Wilk-Test auf eine
Normalverteilung geprift. Dabei zeigte sich die Normalverteilung nur bei einem Teil
der Stichproben. Somit war eine der Voraussetzungen fur einen t-Test nicht erfillt. Aus
diesem Grund fiuhrten wir den Wilcoxon-Test durch. Die Messungen (einzelne und
kumulative Verschiebung AL der jeweiligen Sehne) wurde gegen null verglichen. Zur
Adjustierung des a-Niveaus wurde die Bonferroni-Holm-Korrektur verwendet. Diese
Methode ist im Vergleich zur Bonferroni-Korrektur weniger konservativ und hat daher
eine hohere Teststarke. Die korrigierten p-Werte wurden als signifikant erachtet, wenn

diese kleiner als das festgelegte Signifikanzniveau waren (p<0.05).
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3. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse wie folgt vorgestellt:
1. Verschiebung (Dislokation) der Sehnenanséatze bei der sequentiellen Spaltung der
Membrana interossea sowie der segmentalen Osteotomie der Fibula.

2. Statistische Auswertung der gemessenen Sehnendislokationen.

3.1. Datenerhebung

3.1.1. Vorbereitung

Je nach Indikation und Defektgrél3e werden unterschiedlich lange Fibulatransplantate
zur knochernen Rekonstruktion bendtigt. Dieser Abschnitt widmet sich dem Einfluss
einer Fibulatransplantatentnahme auf die unter Zuglast stehenden langen
Zehenstrecker. Im Einzelnen wurden die Sehnen der Mm. extensor digitorum longus
(EDL) und hallucis longus (EHL) im Bereich der proximalen Phalangen an den Zehen
freiprapariert und vollstandig isoliert. Das umliegende Gewebe wurde durchtrennt, so
dass die Phalangen lediglich mit den langen Zehenstreckern in Verbindung standen.
Die Zehen wurden durch Drahtseil und Umlenkroller mit freihdngenden Gewichten
verbunden (2,5 kg an EHL und 4 kg an EDL). Ein Messschieber wurde im Verlauf des
Drahtseils zwischengeschaltet um Verschiebungen der Ansatzsehne zu registrieren
(néheres s. Material und Methoden, Seite 19). Anschliel3end wurde mit der Praparation

zur Fibulatransplantatentnahme begonnen.

3.1.2. Messung der Sehnenansatzdislokation

Nach Darstellung der Fibula und der Membrana interossea wurde zunachst die
Membrana interossea in drei Schritten von distal nach proximal per Inzision gespalten.
AnschlieBend wurde die Fibula in der gleichen Reihenfolge segmental osteotomiert
und entnommen. Nach jeder Spaltung bzw. Osteotomie wurde die Verschiebung (AL)
mit dem digitalen Messschieber gemessen (néheres s. Material und Methoden, Seite
22). Die Tab. 3.1/Abb. 3.1 und Tab. 3.2/Abb. 3.2 zeigen jeweils die einzelnen (nicht
kumulativen) Verschiebungen der Ansatzsehen des EHL und EDL. Zusatzlich wurden
die Summen der einzelnen Verschiebungen als kumulative Verschiebungen der
Sehnen gesondert aufgefihrt. Einen Uberblick Uber die Gesamtverschiebung der
Sehnenansatze nach Addition der jeweiligen Dislokationen nach Spaltung der

Membrana interossea und segmentaler Osteotomie der Fibula zeigt Abb. 3.3.
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M. extensor hallucis lonqus (EHL)

Spaltung der Membrana interossea

Nach der Spaltung im distalen Abschnitt wurde die hochste Verschiebung der
Ansatzsehne beobachtet (0,056 + 0,097 mm, p=0,0537). Mit einem geringen
Unterschied lag die Verschiebung nach der Durchtrennung des medialen Abschnitts
an der zweiten Stelle (0,052 + 0,057 mm, p=0,0537). Deutlich weniger zeigte sich die
Dislokation proximal (0,039 £ 0,049 mm, p=0,05265). Die P-Werte lagen jeweils knapp
tiber 0,05. Ahnlich zeigten sich die P-Werte auch bei den kumulativen Messungen und
somit waren die isolierten ebenso wie die kumulativen Verschiebungen nicht signifikant
(Tab. 3.1, Abb. 3.1).

Osteotomie der Fibula

Die Osteotomie der Fibula im distalen Abschnitt bewirkte die mit Abstand grof3te
Dislokation der Ansatzsehne (0,368 = 0,231 mm, p=0,02). Deutlich geringer war die
Dislokation nach der Osteotomie im medialen (0,128 £+ 0,107 mm, p=0,02517) sowie
im proximalen (0,118 + 0,080 mm, p=0,02517) Drittel. Alle Verschiebungen waren im
signifikanten Bereich. Die entsprechenden kumulativen Dislokationen waren ebenfalls
alle signifikant (Tab. 3.1, Abb. 3.1).

M. extensor digitorum longus (EDL)

Spaltung der Membrana interossea

Die Spaltung der Membrana interossea im medialen Abschnitt fihrte zur maximalen
Verschiebung der Ansatzsehne (0,041 + 0,089 mm, p=0,326) gefolgt von der
Verschiebung im distalen Drittel (0,026 + 0,063 mm, p=0,326). Die geringste
Dislokation wurde proximal beobachtet (0,022 + 0,060 mm, p=0,326). Weder die
einzelnen Dislokationen noch die kumulativen Verschiebungen waren signifikant (Tab.
3.2, Abb. 3.2).

Osteotomie der Fibula

Die distale Osteotomie der Fibula zeigte die grolte Verschiebung des
Sehnenansatzes (0,195 + 0,118 mm, p=0,0198), an nachster Stelle die Osteotomie im
medialen Abschnitt (0,111 + 0,096 mm, p=0,03815). Am geringsten war die
Verschiebung im proximalen Drittel (0,066 = 0,060 mm, p=0,04648). Sowohl die
einzelnen als auch die kumulativen Verschiebungen waren in jedem Abschnitt
signifikant (Tab. 3.2, Abb. 3.2).
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3.1.3. Zusammenfassung

Die Spaltung der Membrana interossea verursachte in der kumulativen Messung zwar
eine deutliche aber nicht signifikante Verschiebung der Sehne des EHL (0,147+0,15
mm, p=0,053). Deutlich unscheinbarer zeigte sich die Verschiebung der Sehne des
EDL (0,089+0,19 mm, p=0,203). Im Einzelnen betrachtet fihrte die Spaltung im
distalen Abschnitt der Membrana interossea zur wesentlichsten Verschiebung des
EHL (0,056+0,097 mm, p=0,053). Die hochste Verschiebung bei EDL wurde nach der
Spaltung der Membrana interossea im medialen Abschnitt (0,041 + 0,089 mm,
p=0,326) beobachtet. Weder die einzelnen Verschiebungen noch die kumulativen
Messungen waren signifikant (Tab. 3.3).

Im Gegensatz dazu fuhrte die segmentale Osteotomie der Fibula zur signifikanten
Verschiebung beider Streckersehnen der EHL und EDL sowohl nach jeder einzelnen
Osteotomie als auch als kumulative Verschiebung des Sehnenansatzes. Die
Osteotomie der distalen Fibula (distales Drittel der verfigbaren Fibula-Lange)
verursachte die hochste Verschiebung der Sehnenansatze der EHL und EDL
(0,368+0,231 mm, p=0,02 bei EHL und 0,195+0,118 mm, p=0,0198 bei EDL). Die
Messungen zeigten, dass die Verschiebung bei einer Osteotomie des mittleren
(0,128+0,107 mm, p=0,025 bei EHL und 0,111+0,096 mm, p=0,038 bei EDL) und noch
mehr des proximalen Drittel der Fibula (0,118+0,08 mm, p=0,025 bei EHL und
0,066+0,060 mm, p=0,046 bei EDL) abnahm (Tab. 3.4).
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Tab. 3.1 Verschiebung des Sehnenansatzes des M. extensor hallucis longus (EHL) nach Spaltung der

Membrana interossea und segmentaler Osteotomie der Fibula

Einzelne (oben) und kumulative (unten) Verschiebung

Verschiebung der Ansatzsehne AL (mm)

PraE;:-IaLrat Membrana interossea Fibula
distal medial proximal distal medial proximal

1 0 0 0 0,44 0,01 0,12

2 0,33 0,13 0,01 0,69 0 0

3 0 0,06 0,01 0,2 0,19 0,21

4 0 0 0 0,04 0,18 0,14

5 0 0 0 0,02 0,01 0,02

6 0,07 0,08 0,12 0,29 0,11 0,11

7 0 0 0 0,28 0,12 0,26

8 0,06 0,08 0,09 0,62 0,35 0,17

9 0,1 0,06 0,03 0,36 0,16 0,07

10 0,05 0 0,05 0,66 0,22 0,05

11 0,01 0,16 0,12 0,45 0,06 0,15
X (Mittelwert) 0.056364 | 0.051818 | 0.039091 | 0.368182 | 0.128182 | 0.118182
SD 0,097496 | 0,057414 | 0,048673 | 0,231336 | 0,107034 | 0,079601
p-Wert (Wilcoxon) 0,0277 0,02685 0,01755 | 0,000976 | 0,005062 | 0,005062
p-Wert (Holm) 0,0537 0,0537 0,05265 | 0,005856 | 0,02531 0,02531

Kumulative Verschiebung der Ansatzsehne AL (mm)
PréI'ET-IaLrat Membrana interossea Fibula
distal medial proximal distal medial proximal

1 0 0 0 0,44 0,45 0,57

2 0,33 0,46 0,47 0,69 0,69 0,69

3 0 0,06 0,07 0,2 0,39 0,6

4 0 0 0 0,04 0,22 0,36

5 0 0 0 0,02 0,03 0,05

6 0,07 0,15 0,27 0,29 0,4 0,51

7 0 0 0 0,28 0,4 0,66

8 0,06 0,14 0,23 0,62 0,97 1,14

9 0,1 0,16 0,19 0,36 0,52 0,59

10 0,05 0,05 0,1 0,66 0,88 0,93

11 0,01 0,17 0,29 0,45 0,51 0,66
X (Mittelwert) 0.056364 | 0.108182 | 0.147273 | 0.368182 | 0.496364 | 0.614545
SD 0.097496 | 0.136222 | 0.155955 | 0.231336 | 0.27123 | 0.279763
p-Wert (Wilcoxon) 0,0277 0,01796 0,01796 | 0,000977 | 0,00333 0,00333
p-Wert (Holm) 0,05388 0,05388 0,05388 | 0,005859 | 0,01665 0,01665
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Tab. 3.2 Verschiebung des Sehnenansatzes des M. extensor digitorum longus (EDL) nach Spaltung der
Membrana interossea und segmentaler Osteotomie der Fibula

Einzelne (oben) und kumulative (unten) Verschiebung

) Verschiebung der Ansatzsehne AL (mm)
PraE%aLrat Membrana interossea Fibula
distal medial proximal distal medial proximal

1 0,21 0,2 0,2 0,15 0,02 0,09

2 0 0 0 0,28 0 0

3 0 0 0 0,23 0,16 0,06

4 0 0 0 0,07 0,12 0,06

5 0 0 0 0,02 0 0

6 0,05 0,01 0 0,14 0,29 0,18

7 0 0 0 0,24 0,13 0,12

8 0,03 0,24 0,03 0,25 0,15 0,02

9 0 0 0 0,05 0,1 0,07

10 0 0 0 0,38 0,23 0

11 0 0 0,01 0,33 0,02 0,13
X (Mittelwert) 0.026364 | 0.040909 | 0.021818 | 0.194545 | 0.110909 | 0.066364
SD 0.06313 | 0.089045 | 0.059803 | 0.117589 | 0.09586 | 0.059879
p-Wert (Wilcoxon) 0,1088 0,1088 0,1088 0,000977 | 0,007632 | 0,01162
p-Wert (Holm) 0,3264 0,3264 0,3264 0,00586 0,03816 0,04648

Kumulative Verschiebung der Ansatzsehne AL (mm)
Prél'zpl))al-rat Membrana interossea Fibula
distal medial proximal distal medial proximal

1 0,21 0,41 0,61 0,15 0,17 0,26

2 0 0 0 0,28 0,28 0,28

3 0 0 0 0,23 0,39 0,45

4 0 0 0 0,07 0,19 0,25

5 0 0 0 0,02 0,02 0,02

6 0,05 0,06 0,06 0,14 0,43 0,61

7 0 0 0 0,24 0,37 0,49

8 0,03 0,27 0,3 0,25 0,4 0,42

9 0 0 0 0,05 0,15 0,22

10 0 0 0 0,38 0,61 0,61

11 0 0 0,01 0,33 0,35 0,48
X (Mittelwert) 0.026364 | 0.067273 | 0.089091 | 0.194545 | 0.305455 | 0.371818
SD 0.06313 | 0.139577 | 0.194548 | 0.117589 | 0.163851 | 0.181704
p-Wert (Wilcoxon) 0,1088 0,1088 0,067889 | 0,000977 | 0,000977 | 0,00333
p-Wert (Holm) 0,2176 0,2176 0,203667 | 0,005862 | 0,005862 | 0,01332
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Tab. 3.3 Mittlere Verschiebung des Sehnenansatzes der Mm. extensor hallucis longus (EHL) und extensor

digitorum longus (EDL) nach Spaltung der Membrana interossea im Vergleich

Prozedur

X + SD | 0,056 % 0,097 0,052 % 0,057 0,039 0,049
Verschiebung des P 0,0537 0,0537 0,05265
Sehnenansatzes
EHL € | X+ sD |0,056 0,097 0,108 + 0,136 0,147 + 0,156
2 P 0,05388 0,05388 0,05388
X + SD | 0,026 0,063 0,041 + 0,089 0,022 + 0,060
Verschiebung des p 0,3264 0,3264 0,3264
Sehnenansatzes
EDL € | X+sp |0,026+0,063 0,067 + 0,140 0,089 0,195
N P 0,2176 0,2176 0,203667

Tab. 3.4 Mittlere Verschiebung des Sehnenansatzes der Mm. extensor hallucis longus (EHL) und extensor

digitorum longus (EDL) nach segmentaler Osteotomie der Fibula im Vergleich

Prozedur

X + SD |0,368+0,231 0,128 + 0,107 0,118 + 0,080
Verschiebung des P 0,020076 0,02517 0,02517
Sehnenansatzes
EHL £ | X+5sD |0,368+0,231 0,496 + 0,271 0,615 + 0,280
2 p 0,01998 0,01998 0,01998
X + SD |0,195+0,118 0,111 + 0,096 0,066 + 0,060
Verschiebung des p 0,0198 0,03815 0,04648
Sehnenansatzes
EDL € | X+sD |0,195+0,118 0,305 + 0,164 0,372 + 0,182
2 p 0,01998 0,01998 0,01998
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Abb. 3.1 Verschiebung des Sehnenansatzes des M. extensor hallucis longus (EHL) nach Spaltung der
Membrana interossea und segmentaler Osteotomie der Fibula

Einzelne (oben) und kumulative (unten) Verschiebung
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4. Diskussion

Die plastisch-rekonstruktive Chirurgie, insbesondere bei ausgedehnten Defekten im
Kopf-Hals-Bereich, ist eine Herausforderung fur den behandelnden Chirurgen. Dabei
spielen nicht nur technische und medizinische Aspekte zur Wiederherstellung der
Asthetik und Funktion eine wichtige Rolle, sondern zunehmend auch das subjektive
Befinden und die psychische Wahrnehmung der Patienten.

Das Fibulatransplantat kommt als eine etablierte Methode in der orofazialen
Rekonstruktionschirurgie zum Einsatz und wird als Behandlung der Wahl,
insbesondere fir eine Unterkieferrekonstruktion verwendet [7]. Mit wenigen
Osteotomien lasst sich die Fibula in die gewiinschte Knochenform bringen. Wenn bei
der Rekonstruktion mehr Volumen bendtigt wird, kann der M. flexor hallucis longus in
den Lappen eingebaut werden [68]. Der Gefal3stiel bietet eine ausreichende Lange
und einen suffizienten Durchmesser. Die Hautinsel des Lappens hat sich in 91 bis
100% der Falle [69, 70] als zuverlassig erwiesen. Diverse Berichte Uber die
Einsatzmoglichkeiten dieses Transplantates, die gut beschriebene Anatomie und
ausfuhrliche technische Details bei der Lappenentnahme haben den verstarkten
Einsatz der Fibula bedingt, insbesondere wenn ein vaskularisiertes
Knochentransplantat bendtigt wird [7, 34, 68, 71].

Im Allgemeinen ist eine der wichtigsten Uberlegungen bei der Auswahl eines Lappens
der Spenderdefekt [72-74]. Dabei sollte der Funktionsverlust immer bertcksichtigt
werden, ebenso wie die Haufigkeit und Art von Komplikationen an der Entnahmestelle.
Die meisten Komplikationen an der Spenderstelle des freien Wadenbeins werden als
mild oder voribergehend beschrieben. Die unmittelbare postoperative Morbiditat wird
mit 15 bis 21% als gering eingeschatzt [48, 68, 72].

Die Morbiditat der Entnahmestelle am Unterschenkel wurde im letzten Jahrzehnt in
mehrere klinischen Studien untersucht [13, 14, 16]. Die an der Morbiditat der
Entnahmestelle beteiligten Kofaktoren sind jedoch vielfaltig. Darunter sind die
Erfahrung des Operateurs, die Operationszeit, die Entnahmetechnik, die Art des
Wundverschlusses am Unterschenkel sowie der Rehabilitationsprozess [15].

Es ist daher notwendig, die isolierte Wirkung von spezifischen Faktoren auf die
Morbiditat der Entnahmetechnik zu bericksichtigen. Dies ist besonders wichtig bei
muskularen Stérungen, die durch einen Verlust bzw. eine Verschiebung der Urspriinge

der relevanten Muskeln entstehen.
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Die funktionelle Beeintrachtigung der beiden Hauptakteure unter den Extensoren des
Unterschenkels, namlich des M. extensor hallucis longus (EHL) und des M. extensor
digitorum longus (EDL), kénnen eine spezifische Morbiditdt nach Entnahme eines
Fibulatransplantates darstellen. Dies fuhrt zu einer Einschrankung der Dorsalflexion
im oberen Sprunggelenk und der Zehen sowie der Inversion/Eversion des Ful3es. Eine
Maoglichkeit zur Untersuchung der isolierten Auswirkung ihrer Beeintrachtigung ist
durch eine biomechanische Untersuchung an nicht fixierten und frisch gefrorenen
Kadaverpraparaten gegeben. Trotz Einschrankungen einer Kadaverstudie
ermoglichen die Reproduzierbarkeit der Entnahmetechnik und die standardisierten
Messmethoden die Beseitigung der damit verbundenen Verzerrungen, die in

klinischen Situationen auftreten.

4.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit wurden 11 Unterschenkelpraparate von nicht fixierten und
frisch gefrorenen Kadavern eingeschlossen. Weitere 5 Praparate wurden im Rahmen
der Voruntersuchungen zum Studiendesign und zur Auswahl der geeigneten
Zugbelastung (ndheres s. Kapitel 4.3 sowie Material und Methoden Seite 19)
bearbeitet. Es lagen keinerlei Informationen Uber das Alter, Geschlecht,
Vorerkrankungen und Todesursache der Kérperspender vor.

Bei einer aussagekraftigen Arbeit von Thome im Rahmen einer Literaturiibersicht
wurden 174 Studien mit 2384 Fibulatransplantationen analysiert [75]. Im Zeitraum
zwischen 1975 und 2004 wurden 1419 Patienten mit Fibulatransplantaten versorgt.
Darunter befanden sich 1133 (ca. 80%) Manner und 286 (ca. 20%) Frauen. Das
Durchschnittsalter bei dem Eingriff lag im Gesamtkollektiv bei 42 Jahren. Bei der
Diagnoseverteilung litten 31% der Patienten an Malignomen und 69% an anderen
Tumoren sowie sonstigen Diagnosen (Osteoradionekrose, Trauma usw.). Daher liegt
es nahe, dass sich die von uns untersuchten Kdrperspender mdglicherweise von dem
ublichen Patientenkollektiv mit Fibulatransfer unterscheiden. Jedoch bezieht sich diese
Untersuchung auf anatomische bzw. biomechanische Eigenschaften (z.B.
Muskelurspriinge und deren Verlust bei Fibulaentnahme), die im Laufe des Lebens
relativ konstant bleiben. Dartber hinaus wird die Unterschenkel-Anatomie des Muskel-
Sehnen-Apparates im Allgemeinen mit Bezug auf das Geschlecht nicht unterschiedlich
voneinander betrachtet. Letztendlich zeigte unsere Untersuchung keinerlei Zeichen
einer Verletzung oder sichtbare pathologische Veranderungen in der Donorregion.
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4.2. Chirurgische Entnahmetechnik und Transplantatlange
Dank der verfugbaren Transplantatlange bietet das Fibulatransplantat ein grof3es
Spektrum an Moglichkeiten zur Rekonstruktionen im Bereich der Extremitaten bis hin
zu einem vollstandigen Ersatz des Unterkiefers [9, 34]. Es eignet sich besonders gut
zur Wiederherstellung von ausgedehnten Defekten des Unterkiefers, die Uber die
Halfte des Kiefers hinaus reichen (bis zu einer Defektlange von 25-30 cm) [22].
Die Inzidenz und die Schwere der Morbiditat an der Donor-Seite nach Fibulaentnahme
wurden in den letzten Jahren mehrmals untersucht [14, 16, 47, 50, 57, 76]. Jedoch
wurde die enthommene Transplantatlange mit Bezug auf die postoperative funktionelle
Rekonvaleszenz und die Morbiditat h&aufig nicht beriicksichtigt.
Mit dieser biomechanischen Kadaverstudie konnten wir zeigen, dass die Entnahme
des distalen Abschnitts des Wadenbeins, einschlieRlich der Durchtrennung der
Membrana interossea, den gréf3ten Einfluss auf die Verschiebung der Ansatzsehne
des M. hallucis longus und in geringerem MalRe auch auf den M. extensor digitorum
longus ausubt. Eine Erweiterung der Osteotomie auf eine proximalere Stelle, um das
mittlere und proximale Drittel des Wadenbeins hatte einen geringeren Einfluss auf die
kumulative Verschiebung der beiden Muskelurspriinge und konsequenterweise auf die
dorsale Flexion der Zehen und damit verbundene Morbiditat der Entnahmestelle.
Fibulatransplantate lassen sich Uber einen chirurgischen Zugang von anterior,
posterior, medial und lateral entnehmen. Meist wird der laterale Zugang nach Gilbert
gewahlt [39]. Uber diesen Zugang lassen sich samtliche Varianten des Lappens
realisieren [77] (ndheres s. Einleitung Seite 7).
Die medizinische Literatur zur Morbiditat an der Spenderstelle ist widersprichlich [46-
48, 53, 68, 78]. Obwohl in den 1980er Jahren Uber die Technik der medialen Entnahme
der Fibula berichtet wurde [52], hat sie bei mikrovaskularen rekonstruktiven Chirurgen
wenig Akzeptanz gefunden. Bei einer Studie von Blake et al. aus dem Jahr 2008 wurde
der mediale Zugang als Alternative dargestellt, mit dem Vorteil, dass die Dissektion
des Knochens unter Sicht des Gefal3stiels erfolgen kann [60]. Nach unserem
Kenntnisstand gibt es nur eine Studie von Catala-Lehnen et al., die die Morbiditat der
Spenderstellen bei einem medialen und lateralen Zugang untersucht und mit Bezug
auf die Langzeitmorbiditat nach Fibulaentnahme miteinander verglichen hat [79]. Sie
fanden heraus, dass der mediale Zugang mit einer geringeren funktionellen
Einschrankung des Ful3es und des Sprunggelenks einhergeht, mit einem mittleren
AOFAS-Wert von 94,4 Punkten im Vergleich zu 85,6 Punkten in der lateralen Gruppe.
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Daruber hinaus wiesen die Patienten in der medialen Gruppe in 8 der 9 Subskalen
héhere Werte auf. Die Ergebnisse des AOFAS-Scores stimmten mit den Ergebnissen
bezuglich spezifischer Beeintrachtigungen Uberein. Die laterale Gruppe wies mehr
neurologische und vaskulare Beeintrachtigungen auf. In Bezug auf die Analyse der
Lebensqualitat wurde kein signifikanter Unterschied in den SF-36-Scores beobachtet;
Patienten in der medialen Gruppe erzielten jedoch in 7 von 8 Subskalen ein héheres
Ergebnis. Wenn man die beiden Techniken vergleicht, ist eine weniger auffallige Narbe
ein sehr wichtiger Vorteil des medialen Ansatzes, insbesondere fur weibliche
Patienten. Daher stellen Catala-Lehnen et al. den medialen Zugang, insbesondere bei
Frauen, als eine realisierbare Alternative zu dem lateralen Zugang dar [79]. Der
Nachteil besteht vor allem darin, dass der mediale Zugang nicht zum Einsatz kommen
kann, wenn die Mithahme einer Hautinsel erforderlich ist, weil die Vorbereitung der
Perforatoren der Hautinsel mit diesem Zugang nicht mdglich ist.

Derzeit ist der laterale Zugang die am meisten verbreitete Methode zur Entnahme der
Fibula [79]. Bei diesem operativen Zugang ist die Exposition des Gefal3stiels von
anterior oder posterior mdoglich. Zur Entnahme der maximal verfigbaren
Transplantatlange wird die Membrana interossea cruris vollstdndig durchtrennt.
Dadurch lasst sich das Gefal3biindel von anterior (ventral) darstellen und praparieren.
Alternativ wird der Gefal3stiel von posterior (dorsal) dargestellt. Hierzu erfolgt eine
Dissektion in die tiefe Flexorenloge, die Muskelédste der Peronealgefél3e werden
anschlieRend in proximaler Richtung verfolgt und das Gefal3biindel dargestellt [1]. Bei
dieser Praparationsvariante wird die Membrana interossea cruris nur im Bereich des
zu entnehmenden Transplantates durchtrennt.

Da bei der vorliegenden Arbeit die Ablosung der Membrana interossea auf ihrer
Gesamtlange keine signifikante Verschiebung des muskularen Ursprungs des EHL
oder EDL hervorgerufen hat, scheint die Praparation des GefaRbiindels von anterior,
nach Durchtrennung der Membrana interossea, die Extensoren des Unterschenkels
nicht direkt zu beeinflussen. In Fallen, in denen nur ein begrenztes Knochensegment
fur die Rekonstruktion benétigt wird, kann jedoch eine dorsale (posteriore) Préaparation
der Peronealgefalle ohne Durchtrennung der Membrana interossea in ihrer

Gesamtlange und Entnahme nicht bendétigter Anteile der Fibula bevorzugt werden.
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4.3. Methodik der ausgewahlten Zugspannung
Nach unserem Kenntnisstand ist die vorliegende Arbeit die erste Untersuchung, die
dieses biomechanische Modell fir diesen Zweck beschreibt und etabliert. Um den
Verlust an muskularem Ursprung der von uns untersuchten Extensoren des
Unterschenkels (EHL und EDL) nach Entnahme eines Fibulatransplantates zu
erfassen, wurden die Sehnen einer Zugbeanspruchung ausgesetzt. Zum
,Weichgewebe“ gehdren unter anderem Muskeln und Sehnen. Charakteristisch fur die
Extrazellularmatrix ist der Inhalt an Kollagen und Elastin. Bei geringer Dehnung nimmt
Elastin den grofdten Teil der Energie auf und verleihnt dem Gewebe Steifigkeit. Ein
Muskel ist haufig von einer Muskelfaszie umgeben. Diese besteht aus straffem
kollagenem Bindegewebe. Darunter liegt das Epimysium aus lockerem Bindegewebe,
das den ganzen Muskel umhillt. Die von hier einstrahlenden Bindegewebssepten
umhdillen als Perimysium einzelne Muskelfaserbliindel. Die einzelnen Muskelfasern
innerhalb des Priméarbiindels werden von Endomysium umgeben, welches wichtig fur
die Reil3festigkeit des Muskels ist. Der Anteil an Kollagenfasern im Muskel- und
Sehnengewebe ist hoch. Diese sind im Ruhezustand wellig und dehnbar. Mit
zunehmender Dehnung werden sie in Zugrichtung gestreckt und beschrénken die
Dehnung des Weichgewebes. Dadurch kann groR3e Verformungen standgehalten und
dann zur urspringlichen Konfiguration zurtickgekehrt werden. Die Spannungs-
Dehnungs-Kurve ist nicht-linear. Dartber hinaus sind die Weichgewebe viskoelastisch.
Unter Viskoelastizitat versteht man ein teilweise elastisches und zum Teil viskdses
Materialverhalten. Beispielsweise lassen sich Relaxation und Kriechverhalten als
viskoelastische Eigenschaften in Weichteilen beobachten [80-82]. G. Arnold
veroffentlichte 1974 eine Untersuchung Uber Festigkeit und Kraft-Langenanderungs-
Verhalten der Strecksehnen des menschlichen FuRRes [83]. Das vollstéandige Kraft-
Langenanderungs-Diagramm unter Zugbeanspruchung der Sehnen zeigt einen
unteren nicht-linearen Anfangsteil, an den sich ein fast linearer Bereich anschlief3t.
Darauf folgen ein kurzer oberer nicht-linearer Teil und dann ein Maximum. Vor,
gelegentlich unmittelbar nach dem Maximum und regelmallig im weiteren Verlauf
spielt sich der ZerreiBvorgang (Bruchvorgang) der Sehnen ab, im Diagramm
erkennbar in Form von Zacken, Einsenkungen und Stufen. Bei dieser Untersuchung
ging man von der Annahme aus, dass sich die physiologischen Belastungen im
sogenannten ,fast-linearen” Bereich des Kraft-LA4ngendnderungs-Diagrammes
abspielen. Die Hochstkraft (Reil3festigkeit) der Sehne des M. extensor hallucis longus
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Abb. 4.1 Spannung-Dehnungs-Diagramm einer Sehne nach Becker and
Krahl [2] aus Ruter [5]

betragt 54,6 kp (535,4 N; 1 Kilopond [kp] = 1 Kilogram-force [kgf] = 9,8 Newton).
Erheblich niedriger sind die Hochstkrafte zu den Sehnen Il bis V mit 20,2 kp (198,1 N),
23,9 kp (234,4 N), 25,8 kp (253 N) bzw. 21,7 kp (212,8 N) (addiert 91,6 kp = 898,3 N).

Die durchschnittliche Querschnittsflache der Sehne des langen Grol3zehenstreckers

betrug 5,49 mm?. Damit erhalten wir eine Zugspannung von 1,3 kp/mm? am unteren
Ubergangspunkt, 7,2 kp/mm?2 (70,6 N/mm?2) am oberen und eine Zugfestigkeit
(nominale Zugspannung am Maximalpunkt) von 9,9 kp/mm? (97,1 N/mm?) [83]. Das
biomechanische Verhalten der Sehne kann erst nach Normalisierung der Zugkraft
(Kraft /  Querschnittsfliche der Sehne) und der Langenanderung
(Langenanderung/Sehnengesamtlange) studiert werden. Somit entsteht aus dem o.g.
Kraft-Langenanderungs-Diagramm eine von der Probenform unabh&ngige Kurve,
namlich das Spannung-Dehnungs-Diagramm (Abb. 4.1). Diese gliedert sich in drei
Regionen: Die nicht lineare Grundregion (toe region, Abb. 4.1- I: Ausstreckung der
Sehnenstruktur), die lineare Region (linear region, Abb. 4.1- Il: elastischer Bereich)
und die Versagensregion (failure region, Abb. 4.1- lll: plastischer Bereich,
mikrostrukturelle Schaden). Anschlie3end treten Faserrisse oder kndcherne Ausrisse
auf (Abb. 4.1- P).

Daruber hinaus lassen sich in der Literatur nur wenige verfiigbare Berichte Gber die
aktiven Muskelkrafte des Unterschenkels, wie von Mijatovic, Bulic [84], finden. Nach
unserem Kenntnisstand liegen bis heute keine Untersuchungen vor, die Uber
Spannung-Dehnungs-Verhéltnisse einer Sehne, in ihrer gesamten Lange, zusammen
mit den korrespondierenden Muskeln berichten. Aufgrund struktureller Unterschiede
ist es zu erwarten, dass das Dehnungsverhalten der Muskelgewebe eines nicht

fixierten und frisch gefrorenen Kadavers unter Zugspannung von einer Sehne variiert.
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In der vorliegenden Arbeit wurden die untersuchten Extensoren des Unterschenkels
(EHL und EDL) in ihrer Gesamtlange von Ursprung bis Ansatz mit Zugspannung
beansprucht. Unser Ziel war es, die Extensoren innerhalb des elastischen
Dehnungsbereichs zu belasten um plastische Veranderungen zu vermeiden. Durch
den Verlust des muskularen Ursprungs bei einer Fibulaentnahme andert sich der
Dehnungskoeffizient des Muskel-Sehnen-Apparates. Dieser lieR sich als eine
Langenveranderung bzw. Dislokation des parallelgeschalteten Messschiebers bei den
unter  Zugspannung stehenden  Extensoren registrieren. Nach jedem
Untersuchungsschritt (Ablésung der Membrana inteossea und Osteotomie der Fibula)
lag bereits nach Ablauf von 10 Minuten wieder ein Gleichgewicht vor, so dass die
viskoelastischen Veranderungen nicht mehr zu berlcksichtigen waren. Die von uns
gewahlten Gewichte (2,5 kg = 24,5 N fur EHL und 4 kg = 39,2 N fur EDL) basieren auf
unseren experimentellen Voruntersuchungen (ndheres s. Material und Methoden Seite
19). Unter dieser Zugspannung lieRen sich reproduzierbare Dehnungsverhaltnisse
erfassen. Der Einsatz von Gewichten, die doppelt so schwer waren, flhrte regelmafig

zu plastischen Veranderungen oder gar Rupturen der Muskulatur.

4.4. Postoperative Morbiditat

Die Morbiditdit der Donor-Seite nach Entnahme eines gefal3gestielten
Fibulatransplantats lasst sich in Kurz- und Langzeitmorbiditat einteilen. Zu der
passageren bzw. kurzzeitigen Morbiditéat gehdren Schmerzen,
Wundheilungsstorungen, Thrombosen, Nekrosen, Hamatom- und Serombildung
sowie Odeme. Als Langzeitmorbiditat lassen sich chronische Schmerzen,
Narbenbildung, Sensibilitatsstérungen, muskulare Schwache, Gangunsicherheit bzw.
Instabilitéat in den benachbarten Gelenken und deren morphologische Verénderung

nennen.

4.4.1. Kurzzeitmorbiditat

Wenn bei der Fibulahebung die Mithahme einer Hautinsel geplant wird, lasst sich der
entstandene Hautdefekt je nach Defektgrdl3e nicht immer direkt verschliel3en. Hidalgo
et al. berichteten 1995 uber die Indikation einer Hauttransplantation, um den Defekt an
der Entnahmestelle zu versorgen [68]. Nach einer Studie von Shindo et al. ist die Breite
der Hautinsel allein kein zuverlassiges Kriterium fir die Bestimmung der
Notwendigkeit, die Spenderstelle einer Hauttransplantation zu unterziehen. Der

primare Verschluss fuhrte im Vergleich zur Spalthauttransplantation tendenziell zu
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einer hoheren Rate an Komplikationen sowohl bei grof3en als auch bei kleinen
Wunden. Der primare Verschluss von Defekten an der Spenderstelle der Fibula sollte
vorgenommen werden, wenn dies ohne Spannung entlang der Nahtlinie erreicht
werden kann [85]. Abgesehen von dem Risiko einer Wundheilungsstérung bei sehr
hoher Spannung am Wundrand, besteht nach Gonzalez-Garcia et al., aufgrund der
resultierenden Hauteinziehung an der Entnahmestelle ein unglnstiges asthetisches
Ergebnis [86]. Sieg et al. stellten bei 21% der Patienten (n=13) eine protrahierte
Wundheilungsstorung durch Weichteilinfektion oder Wunddehiszenz in der
Donorregion fest. Sie fanden heraus, dass unter den Patienten mit einer
Wundheilungsstorung, haufiger neben Entnahme des ossaren Fibulatransplantat auch
die Mithahme einer Hautinsel erfolgte (12 vs. 1). Wie oben bereits erwahnt fanden
Shindo et al. ein deutlich hoheres Risiko einer Wundheilungsstorung im Falle eines
Direktverschlusses der Entnahmestelle (38% vs. 18%). Als Ursache nannten sie eine
zu hohe Spannung im Bereich der Wunde am Unterschenkel mit der Gefahr der
Entwicklung eines Pseudo-Kompartmentsyndroms [85]. Die Entwicklung eines
Pseudo-Kompartmentsyndroms wurde auch von Klein et al. [76] und Kerrary et al. [87]
beschrieben. Jedoch wurde von Sieg et al. noch nie ein Pseudo-Kompartmentsyndrom
beobachtet, das moéglicherweise auf aul3ere Spannung zuriickzufihren war. Sie waren
der Ansicht, dass bei einer Fibulaenthahme alle drei Kompartimente obligatorisch
eroffnet werden, sodass ist die Entwicklung eines echten Kompartmentsyndroms
ausgeschlossen ist. Grundvoraussetzung ist, dass lege artis kein Verschluss der
Faszien oder der Membrana interossea durch Adaptation der benachbarten Muskeln
durchgefihrt wird [14].

In der Literatur wird aus den genannten Grinden gehauft ein Verschluss des
Sekundardefektes mittels eines Hauttransplantates propagiert. Wahren Hidalgo et al.
[68], Sieg et al. [14] und Yim et al. [88] eine Hauttransplantation zur Defektdeckung ab
einer DefektgrofRe von 4 cm fur nétig halten, halt Hayden eine Versorgung mit
Hautlappen ab einer Defektbreite von 6 cm fur angemessen. Im Vergleich dazu werden
Hautdefekte bis zu einer Grof3e von 8 cm von Buncke [89] direkt verschlossen.
Neben Wunddehiszenz und prolongierter Wundheilungsstorung werden auch
Nekrosen als kurzzeitige Komplikation beobachtet. Sieg et al. beschrieben bei 13,1 %
der Patienten eine oberflachliche Nekrose der Haut und Unterhaut. Sie fanden jedoch

keine Nekrosen der Muskulatur, freiliegende Sehnen oder Knochen, wéhrend Klein et
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al. [76] in 4% der Falle und Shindo et al. [85] bei 7,5% ihrer Patienten davon

berichteten.

4.4.2. Langzeitmorbiditat

Neurologische Storungen gehdren zu den haufig beschriebenen chronischen
Komplikationen nach Hebung eines Fibulatransplantates. Diese koénnen in sehr
unterschiedlichem Ausmald auftreten. Aufgrund der engen anatomischen
Beziehungen kann es bei einer Fibulaentnahme zur Verletzung der Nachbarstrukturen
kommen. Neurologische Defizite werden bei einer Verletzung der Nn. fibularis
(peroneus) profundus und superficialis beobachtet, insbesondere wenn die
entnommenen Transplantate sehr weit bis in das proximale Drittel des Fibulaschaftes
reichen [90]. Eine Schadigung des N. fibularis profundus verursacht motorische und
sensorische Defizite. Die Folge ist eine gestorte Innervation der Mm. extensor hallucis
longus, extensor digitorum longus, tibialis anterior und extensores digitorum breves,
die sich klinisch als Grof3zehen- und Ful3heberparese bemerkbar machen. Zusatzlich
fallt eine Hypasthesie zwischen der ersten und zweiten Zehe auf. Die Verletzung des
N. fibularis superficialis fuhrt zu einer Parese der Mm. fibularis (peroneus) longus und
breves. Sensibilitatsstorungen werden in medialen und lateralen Anteilen der Haut des
FuRBrickens und umschriebenen Hautbereichen des distalen Unterschenkels
registriert. Bei einer Schadigung des Nervenstammes, N. fibularis (peroneus)
communis, auf Hohe des Caput fibulae, wird ein Verlust aller oben genannten
Qualitaten beobachtet. Dieser lasst sich jedoch durch das Einhalten eines
Sicherheitsabstandes von 7-8 cm zum Fibulakdpfchen bei Transplantatentnahme in
der Regel vermeiden [22]. Die Inzidenz einer postoperativen Sensibilitatsstérung wird
in der Literatur unterschiedlich angegeben. Zimmermann et al. fanden objektiv bei 76,3
% der Patienten eine Sensibilitdtsstérung. Diese wurde subjektiv nur von 47,4% der
Patienten angegeben [13]. Im Vergleich dazu war die Inzidenz einer
Sensibilitatsstérung bei Hidalgo et al. 17,5% [68], Goodacre et al. 22% [56], Lee et al.
30% [78] und Sieg et al. 48% [14].

Postoperative Schmerzzustande gehéren tberwiegend zur kurzzeitigen Morbiditat
nach einer Operation. Jedoch wird in der Literatur Uber lAnger bestehende schwache
chronische bis hin zu starken Schmerzen berichtet. Sieg et al. beobachteten in 4,8%
der operierten Patienten starke und nahezu permanent bestehende Schmerzen,

wéahrend bei 27,4 % der Patienten eher milde und selten auftretende Schmerzzustande
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festgestellt wurde. Die Tatsache, dass Schmerzen stark subjektiv empfunden werden,
erschwert die Vergleichbarkeit dieser nicht objektivierbaren Wahrnehmung.

Obwohl einige Studien von einzelnen Patienten mit schwerer Funktionsstérung
berichteten, wird die Gesamtmorbiditat an der Entnahmestelle nach Fibulahebung in
den meisten Fallen als gering eingeschatzt [47, 52, 56, 78, 91, 92].

Ein Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, inwiefern die Spaltung der Membrana
interossea und die segmentale Osteotomie der Fibula biomechanische
Veranderungen in Unterschenkel-Extensoren (EHL und EDL) hervorrufen, die zur
Abschatzung der postoperativen Morbiditat beitragen kdnnen.

Die in drei Schritten von distal nach proximal durchgeflhrte Spaltung der Membrana
interossea zeigte keinerlei signifikante Unterschiede, im Sinne einer Verschiebung der
unter Zugspannung stehenden Sehnen der Zehenstrecker. Jedoch wurde die héchste
Dislokation nach Spaltung im distalen Drittel der Membran registriert.

Im Gegensatz dazu fuhrte die segmentale Osteotomie der Fibula zur signifikanten
Verschiebung beider Extensoren sowohl nach jeder einzelnen Osteotomie als auch als
kumulative Verschiebung des Sehnenansatzes. Die hdchste Verschiebung der
Sehnenansétze der EHL und EDL wurde nach Osteotomie des distalen Fibula-
Segmentes beobachtet gefolgt von den Verschiebungen nach Osteotomien im
medialen und proximalen Drittel. Diese Ergebnisse weisen méglicherweise auf einen
Verlust des muskularen Ursprungs und eine konsekutive funktionelle Beeintrachtigung
der untersuchten Zehenstrecker hin. Es lasst sich vermuten, dass die Fibulaentnahme
im distalen Drittel den héchsten Einfluss auf die Funktion der Zehenstrecker austibt.
Eine Schwéache der EHL und EDL kann sich als eine Schwéche der Dorsalextension
im oberen Sprunggelenk, im Bereich der Gelenke des Hallux und weiterer Zehen und
je nach Ausgangsstellung in Supination/Pronation bemerkbar machen. Des Weiteren
wird dieser Einfluss durch eine Verlangerung der Transplantatlange nach proximal
groler. Unsere Ergebnisse stimmen mit denen von Anthony et al. nicht Gberein, da sie
keine Korrelation zwischen subjektiver oder gemessener Morbiditat des Patienten, der
Lange der entnommenen Fibula (8-25 cm) oder der Verwendung eines
Hauttransplantats feststellen [72]. Fruhere klinische und biomechanische Studien
haben gezeigt, dass die Lange des verbleibenden Teils des distalen Teils der Fibula
einen wichtigen Einfluss auf die Langzeitstabilitat des Sprunggelenks hat. Inwiefern

die Lange der entnommenen Fibula einen Einfluss auf die Morbiditat hat ist noch nicht
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abschlieBend geklart. Eindeutige Richtwerte konnten auch von Uchiyama et al. nicht
eruiert werden [93].

In der Literatur wird vermehrt Uber muskuldare Schwache und funktionelle
Beeintrachtigungen unterschiedlichen Ausmalles nach einer Fibulaentnahme
berichtet.

Nach Vail et al. kann eine muskuléare Schwache aus drei Griinden wie folgt entstehen
[53]: Durch eine isolierte Verletzung der motorischen Innervation, funktionelle
Dehnung des Muskels durch den Verlust bzw. die Verlegung des muskularen
Ursprungs sowie eine Kontraktion des Muskels in Folge einer Verkiirzung oder
Versteifung der Sehnen.

Goodacre et al. hielten eine sich langsam entwickelnde postoperative Vernarbung in
der Umgebung der Mm. flexor et extensor hallucis longus fur die mdgliche Ursache
einer progredienten Parese [56].

Sie stellten nur bei 10,1 % der Patienten eine Muskelschwache fest, wahrend
Zimmermann et al. in ihren objektiven Ergebnissen motorische Defizite in 39,5% und
reduzierte Muskelkraft bei 44,7% der Patienten beobachteten. Dartber hinaus wurde
von Sieg et al. bei 27,4 % der Patienten sowohl eine Schwéche in Dorsalextension des
Hallux als auch eine Verkrimmung der Zehen beschrieben [14]. Shpitzer et al. fanden
ebenfalls eine persistierende motorische Schwache der Grol3zehe bei 27% der
Patienten [52]. Tang et al. beschrieben insbesondere leichte Defizite bei Streckung
(43%) bzw. Beugung (29%) der Grol3zehe [17].

Farhadi et al. fihrten eine neuromuskulare orthopadisch-biomechanische
Untersuchung zur Evaluation der isometrischen muskularen Spannung der Mm. tibialis
anterior et posterior, extensor hallucis longus (EHL) und fibularis (peroneus) longus
durch. Bei einer Befragung gaben 40 % der Patienten eine muskulare Schwache an.
Die biomechanische Untersuchung zeigte aber nicht nur bei diesen 40%, sondern bei
allen Patienten eine Schwache der Mm. tibialis anterior et posterior. Bei dieser Analyse
wurde zwar eine verminderte Muskelkraft des EHL auf der operierten Seite erfasst,
jedoch unterschied sich der Wert auf der kontralateralen gesunden Seite nicht
signifikant [50].

Eine aktuelle Studie von Rendenbach et al. berichtete von einem signifikanten Defizit
in Dorsalextension im Sprunggelenk und eine bedeutende Reduktion des AOFAS
Score [16]. Sie fanden diese Ergebnisse nicht Uberraschend, da die Muskeln, die im

distalen Bereich der Fibula ihren Ursprung nehmen fir die Dorsalextension relevant
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sind und die daraus resultierende Effekte, mit Bezug auf die Gleichgewichtsfahigkeit,
in anterior-posteriorer Richtung signifikant hdher waren als in medio-lateraler Richtung.
Valderrabano et al. berichteten dartber, dass sich durch den Verlust des muskularen
Ursprungs im Bereich der Fibula und der Membrana interossea cruris, die Funktion der
betroffenen Muskeln soweit verandert, dass eine langanhaltende Fehlbelastung die
Entwicklung einer sekundaren Arthritis begunstigt [94]. Farhadi et al. stellten bei 80%
der Patienten eine Osteoarthritis fest [50].

Hidalgo et al. beschrieben 1995 die Mithahme des M. flexor hallucis als anatomisch
gunstig, um bei den lateralen Defekten den Totraum unter dem Unterkiefer und bei
den anterioren Defekten den Unterkieferbogen zu versorgen und nannten diese
Maglichkeit als einen weiteren einzigartigen Vorteil dieser Spenderregion. Sie gaben
an, dass die meisten Patienten, die postoperativ eine verminderte
Halluxflexionsfahigkeit bemerken, diese als merkwurdigen, aber funktional
unwichtigen Befund betrachten [68].

Einige Studien berichten tber die Entwicklung von Hammer- und Krallenzehen im
postoperativen Verlauf. Babovic et al. fanden Hammerzehen bei ca. 17% (6 von 36
Patienten) der untersuchten Patienten [48], Rendenbach et al. bei ca. 15% (4 von 27)
der Patienten [16], wahrend Rogers et al. bei funf von insgesamt 15 Patienten (ca.
31%) Hammerzehendeformitdten an der Grolizehe feststellten [95]. Sieg et al.
beobachteten bei 27% der Patienten nach einer Beobachtungszeit von vier Monaten
Hammer- und Krallenzehen [14]. Interessanterweise wurden diese Zehendeformitaten
von Sieg et al. nicht wie bei Rogers, Rendenbach oder Babovic nur am grof3en Zeh,
sondern auch an den anderen Zehen der operierten Seite beobachtet.
Zehendeformitaten wurden neben sensorischen Stérungen sowie Gangstdrungen
auch von Feuvrier et al. beschrieben [19].

Die Inzidenz der postoperativen Ausbildung von Hammer- oder Krallenzehen wurde in
nur wenigen Studien zur Fibulaenthnahme berticksichtigt. Dies liegt moglicherweise
daran, dass ihr Auftreten nicht stark mit Gangstorungen zusammenhangt [14]. Die von
Hadouiri et al. durchgefiuihrte Ganganalyse wies auf ein Missverhaltnis von muskularen
Agonisten und Antagonisten im Bereich der Zehe der operierten Seite hin [20].
Mdoglicherweise lasst sich die postoperative Entstehung von Hammerzehen durch
Kontraktur der Flexoren oder ein Missverhaltnis zwischen Flexoren und Extensoren
(Ungleichgewicht von Agonisten und Antagonisten) erklaren. Dariiber hinaus kann

eine Ischamie im Bereich des muskuldren Stumpfes nach Abldsung des M. flexor
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hallucis longus von seinem Ursprung bei der Fibulaentnahme zu einer Kontraktur
fuhren. Aus diesem Grund empfiehlt Disa gar eine komplette Resektion des Muskels
zusammen mit der Transplantatentnahme durchzufiihren [96].

Zu den funktionellen Komplikationen gehdrt auch die Bewegungseinschrankung des
FuBes und des Sprunggelenks. Diese lasst sich bei einer Priafung von
Flexion/Extension und bei Pronation/Supination eruieren. Wahrend Rogers et al. eine
Bewegungseinschrankung bei 62% der Patienten [95] feststellten, gab Khakpour in
seiner Arbeit bei 32% der Patienten, nach Fibulaentnahme Uber einen lateralen
Zugang, eine milde Bewegungseinschrankung an. Diese lag in den meisten Féllen bei
10° [97]. Antony et al. beobachteten im Rahmen isokinetischer Tests bei 29% der
Patienten eine Abnahme des Bewegungsumfanges im Sprunggelenk bei Flexion und
Extension. Alle Kraftmessungen an Knie und Knoéchel ergaben eine signifikant
verringerte Kraft im Spenderbein im Vergleich zum nicht operierten Kontrollbein. Trotz
signifikanter Verminderung der Kraft, deuteten die subjektive Ergebnisse darauf hin,
dass das objektiv gemessene Ausmald der Einschrankung des Bewegungsumfanges
und muskuldare Schwéachen nicht im gleichen MalRe von den Patienten als
Beeintrachtigung wahrgenommen wurden [72]. Eine geringere Rate an Patienten mit
einer verminderten Flexion und Extension wurde von Shpitzer et al. (12,2%) [52] und
Sieg et al. (11,3%) [14] angegeben. Bei den Ergebnissen von Sieg et al. wurde jedoch
vermerkt, dass die Erfassung des Bewegungsumfanges im Rahmen des AOFAS
Kitaoka Scores erfolgte, der im Vergleich zu absoluten Bewegungsgraden eher eine
grobe Einteilung der Defizite ermdglicht.

Wie bereits oben erwahnt, ist es empfohlen, bei der Fibulaentnahme 6-8 cm proximal
und distal zu belassen, um einerseits den N. peroneus communis zu schitzen und
andererseits eine Instabilitdt des oberen Sprunggelenkes zu vermeiden [22]. Trotz
regelrecht durchgefihrter Transplantatentnahme wird in der Literatur nicht selten von
einer Gelenkinstabilitat berichtet. Shpitzer et al. [52] beobachteten bei 4 % und Sieg
et al. [14] bei 6,5 % der Patienten eine Gelenkinstabilitdt. Bei einer Studie von Bodde
et al. stellten 30% der Patienten ein Gefuhl der Kndchelinstabilitat fest [57]. Bei einer
Befragung gaben 20 % der Patienten von Farhadi et al. eine Sprunggelenksinstabilitat
an. Interessanterweise konnte bei der klinischen Untersuchung dieser Patienten nur
bei 40% Anzeichen einer mechanischen Instabilitdt nachgewiesen werden [50]. Sie
erklaren die Diskrepanz zwischen den subjektiven Angaben und den objektiven

Befunden durch die von den Patienten entwickelten Kompensationsmaflinahmen wie
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langsames Gehen und vorsichtiges Aufsetzen, die letztendlich dazu fuhren, dass nach
einer Gewohnungszeit die Patienten eine Instabilitdit nicht mehr als solches
wahrnehmen. Tang et al. fanden bei 42 % der Patienten das Gefiihl einer Instabilitat
[17], fuhrten jedoch keine klinische Untersuchung durch. Wie von diesen Autoren
angegeben, ist das Gefuhl der Instabilitat eher ein Gefuhl der Ermidung bei
wiederholten Bewegungen als eine objektivierbare Instabilitdt. Aus den oben
genannten Grunden spielt die klinische Untersuchung eine entscheidende Rolle fiir die
Beurteilung muskuloskelettaler Pathologien [57].

Sieg et al. berichteten in einer Langzeit-Beobachtungsstudie mit 57 Patienten (davon
funf Patienten mit beidseitiger Fibulaentnahme, insgesamt 62 Donorregionen) Uber
eine Gleichgewichtsstérung bei ca. 15% der Patienten in einem Zeitraum von 2-167
Monaten nach Entnahme der Fibula. Darunter zeigten ca. 5% der Félle eine erhebliche
Beeintrachtigung nach der Operation. Die klinische Bewertung nach Kitaoka Ankle-
Hindfoot Score lieferte vergleichbare Werte beztiglich der Gleichgewichtsstérung. Der
Mittelwert lag bei 87 Punkten (Median 93). In 62,9% der Falle wurden 90 bis 100
Punkte und somit ein sehr gutes Ergebnis erreicht. 21,0% der Falle erzielten eine gute
Bewertung mit 75 bis 89 Punkten, wahrend bei 6,5% mit 60 bis 74 Punkten ein
befriedigendes Ergebnis vorlag und in 9,7% der Score mit 0 bis 59 Punkten schlecht
war [14]. Weitere Studien von Garrett, Farhadi und Rogers et al. zeigen schlechtere
Medianwerte von 77-87 Punkten [47, 50, 95].

Rendenbach et al. untersuchten im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie 27
Patienten pra- und postoperativ mit einer Mandibularesektion und Rekonstruktion mit
einem freien Fibulatransplantat. Das Ziel dieser Studie war es, funktionelle Defizite,
Leistungsvermogen sowie Gleichgewichtsfahigkeit vor und nach der Operation zu
beobachten und zu vergleichen. Die mittlere Beobachtungszeit lag bei 8 Monaten. Sie
berichteten Uber eine signifikante postoperative Verschlechterung der maximalen
Spitzenleistung pro KdrpermalRe (maximum peak power per body mass, MPP) sowie
der Gleichgewichtsfahigkeit. Um die Auswirkungen der Fibulaentnahme auf den Alltag
zu bewerten, ist es wichtig, die Ergebnisse der Gleichgewichtsprifung in Verbindung
mit dem Patientenfragebogen zu berlcksichtigen. In der subjektiven Umfrage gaben
40,7% der Patienten postoperative Gangunsicherheit oder Sturzangst an. In allen
Féallen war jedoch eine ausreichende Lange des distalen Stumpfes und eine
vorsichtige Dissektion gewahrleistet. Die Ergebnisse dieser Arbeit stimmten mit
anderen Studien Uberein, die auch in der Langzeitanalyse auf hohe Raten subjektiv
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empfundener Sprunggelenkinstabilitdt hinweisen [17, 50, 57, 98], obwohl andere
Gruppen nicht Uber diese Erfahrungen berichteten [1, 14, 29]. In diesem
Zusammenhang ist anzumerken, dass die meisten Studien zur Morbiditat an der
Spenderstelle die Instabilitdt des Stehens oder des Gehens nicht prospektiv und mit
Hilfe einer Kraftmessplatte zur Bestimmung der Bodenreaktionskraft beurteilten [16].

Zusammenfassend ergab die postoperative klinische Untersuchung von Rendenbach
et al. keine Knéchelinstabilitat des Spenderbeins. Trotzdem konnten sie mit der
aktuellen Studie die subjektiven Gangerfahrungen und die Unsicherheit durch den
Einsatz von Gleichgewichtstests objektivieren. Daher sollte mdglicherweise
beriicksichtigt werden, dass die subjektive Stand- und Gangunsicherheit vom
Patienten als Kndchelinstabilitat missverstanden werden kann [16]. Radiologische
Anzeichen einer Osteoporose kénnen im distalen Wadenbeinsegment nach einigen
Jahren auftreten, fuhren aber nicht zu einer Gehbehinderung oder einer
Formveranderung des Sprunggelenks [78].

Dartber hinaus beschaftigen sich nur wenige Studien mit dem subjektiven Befinden
der Patienten, bezuglich Funktionalitat, korperlichem Befinden, Einschrankungen im
Alltag sowie asthetischen Problemen [13, 17, 57, 95]. Mit Hilfe eines Fragebogens
»Hospital Anxiety and Depression Scale“ beschéftigte sich eine Studie von Rogers et
al. gezielt mit dem psychischen Zustand des Patienten. Dabei wurden die Patienten
nach depressiven Zustanden und Angsten befragt. Sie fanden heraus, dass die
funktionelle Zufriedenheit mit einem guten psychischen Zustand korreliert [95].

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gewinnt in der Medizin zunehmend an
Bedeutung. Ein Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
ist der SF-36 Fragebogen [66]. Dieses Instrument ist eines der verbreitetsten
generischen Instrumente und mittlerweile in mehreren Sprachen verfiigbar. Mithilfe
vom SF-Fragebogen verglich Khakpour in seiner Arbeit die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei Patienten, die einen medialen Zugang zur Fibulaentnahme
erhielten, mit Patienten, die einen lateralen Zugang hatten [97]. Interessanterweise
fand er heraus, dass die Manner mit einem lateralen Zugang und die Frauen aus der
medialen Gruppe bessere Ergebnisse erzielten. Vergleichsweise gaben die Frauen
aus der medialen Gruppe weniger Schmerzen an als die Frauen der lateralen Gruppe.
In einer Studie von Farhadi et al. wurden 48 Patienten nach Fibulaentnahme in einem
mittleren Beobachtungszeitraum von 32,3 Monaten untersucht [50]. Im Allgemeinen
war die subjektive Wahrnehmung der Patienten beziglich der Morbiditat an der
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Spenderstelle gering. Jedoch klagten 60% der Patienten tUber Muskelkrampfe und
40% gaben ein Schwachegefuhl an.

Von Kurul et al. [99] und Hidalgo [100] wurde beschrieben, dass die Defektgrol3e und
Lokalisation der Entnahmestelle einen bedeutenden Einfluss auf die Lebensqualitat
der Patienten ausiiben. Aul3erdem stellte Hidalgo Techniken vor, die zu einer
verbesserten Asthetik und Funktion in der Donorregion fihren.

Zu den Limitationen der vorliegenden Arbeit gehért die relativ begrenzte Anzahl des
untersuchten Materials. Da wir zudem in erster Linie die Reihenfolge der Abl6sungs-
bzw. Osteotomieschritte bestimmen mussten, konnten bei einer Verschiebung nach
einer einzelnen Osteotomie (z.B. des mittleren Drittels des Wadenbeins) nur begrenzte
Informationen gewonnen werden. Die nach einzelnen Schritten auftretenden niedrigen
Verschiebungswerte kdnnen auf den ersten Blick fur eine Funktionsbeeintrachtigung
irrelevant erscheinen. Diese Werte kdnnen zwar im Kklinischen Alltag nicht als
Absolutwerte Ubertragen werden, bieten jedoch Hinweise Uber das zu erwartende
Ausmald einer Muskelablésung und der damit verbundenen
Bewegungseinschrankung. Eine direkte Umrechnung in Werte eines Bedside-Tests,
wie sie in verschiedenen orthopadischen Scores (z.B. Kitaoka Knochelhalsful? [14]
oder AOFAS [16] Scores) beschrieben ist, kann durch ein solches biomechanisches
Kadavermodell nicht zuverlassig erreicht werden.

Dartber hinaus ist die Funktionsbeeintrachtigung des Unterschenkels nach der
Entnahme eines Fibulatransplantates ein multifaktorieller Nebeneffekt, der durch den
GefalRzustand des Unterschenkels, den Umfang und die Dauer des
Entnahmeverfahrens, die Erfahrung des Operateurs, die postoperative Behandlung
sowie die Rehabilitation beeinflusst werden kann.

Dennoch erlaubt dieses experimentelle biomechanische Modell die Bewertung der
isolierten Wirkung der Fibulatransplantatentnahme auf die Ablésung der
Streckmuskeln der Zehen unabhangig von mdglichen Einflussfaktoren, die im
klinischen Alltag beobachtet werden, wie z.B. die zuséatzliche Entnahme einer
Hautinsel oder eine prolongierte Wundheilung.

Weitere prospektive klinische Studien unter Bertcksichtigung der Osteotomiestelle
sowie der Transplantatlange in einem homogenen Patientenkollektiv kdnnen die
erwartete Beeintrachtigung der Streckmuskulatur nach Entnahme eines freien

Fibulatransplantates aufklaren.
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Unter Berticksichtigung dieser biomechanischen Ergebnisse kann die lokale Morbiditéat
der Streckmuskeln der Zehen auf ein Minimum reduziert werden, wenn eine sorgfaltige

Auswahl der Osteotomiestelle sowie eine zurtickhaltende Entnahme des Wadenbeins

durchgefuhrt wird.
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5. Zusammenfassung

Das freie Fibulatransplantat wird standardmafig zur knéchernen Rekonstruktion im
Kopf-Hals-Bereich eingesetzt. Als eine der wichtigsten Folgen dieser Operation wird
eine Schwéache der Extensoren, insbesondere des Grof3zehs beschrieben. Diese
Extensoren entspringen sowohl an der Fibula als auch an der Membrana interossea
cruris und verlieren nach diesem Eingriff einen Teil ihres Ursprungs.

Im Rahmen dieser anatomischen/biomechanischen Studie wurden 11 nicht fixierte
Kadaverunterschenkel untersucht. Um die Auswirkung einer Fibulaentnahme auf die
Extensoren zu untersuchen, wurden die Sehnen der Zehenstrecker unmittelbar
proximal der Ansatzstelle freiprapariert und vollstandig isoliert. AnschlieRend wurden
die Sehnen der Mm. extensor hallucis longus (EHL) und extensor digitorum longus
(EDL) mit Hilfe von Drahtseilen mit Gewichten verbunden und axial auf Zug
beansprucht (2,5 kg fur EHL und 4 kg fur EDL). Ein digitaler Messschieber wurde
dazwischengeschaltet um die Dislokation der Sehnen wahrend einer Fibulaentnahme
zu registrieren. Die Unterschenkel-Praparate wurden nach den etablierten
chirurgischen Methoden prapariert. Die maximal zuldssige Lange eines
Fibulatransplantates wurde in drei Segmente geteilt (distal, medial und proximal)
schrittweise entnommen. Nach jedem Schritt (Durchtrennung der Membrana
interossea und Osteotomie der Fibula) wurde die Dislokation der Sehne erfasst.

Die statistische Auswertung der einzelnen und kumulativen Verschiebungen wurde mit
dem Wilcox-Test evaluiert. Die p-Werte wurden nach der Bonferroni-Holm-Methode
korrigiert.

Bei der Spaltung der Membrana interossea waren weder die einzelnen
Verschiebungen noch die kumulativen Messungen signifikant. Die hdochste
Verschiebung nach Spaltung der Membrana interossea wurde bei EHL im distalen
Drittel (0,056+0,097 mm, p=0,053) und bei EDL im medialen Abschnitt (0,041 + 0,089
mm, p=0,326) registriert.

Im Gegensatz dazu fuhrte die segmentale Osteotomie der Fibula zur signifikanten
Verschiebung beider Streckersehnen sowohl nach jeder einzelnen Osteotomie als
auch als kumulative Verschiebung des Sehnenansatzes. Die Osteotomie des distalen
Segmentes verursachte die hochste Verschiebung der Sehnenansatze der EHL und
EDL (0,368+0,231 mm, p=0,02 bei EHL und 0,195+0,118 mm, p=0,0198 bei EDL)

gefolgt von den Verschiebungen im medialen und proximalen Drittel.
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Die Dislokation der Sehnen nach jedem Schritt weist konsekutiv auf den Verlust des
muskularen Ursprungs der jeweiligen Sehne hin.

Zu den Limitationen der vorliegenden Arbeit gehdren das unbekannte Alter und die
begrenzte Anzahl des untersuchten Materials.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Abldsung der Membrana interossea cruris, die bei
der Praparation des GefalRbindels Uber einen lateralen Zugang von anterior
durchgefiihrt wird, gar auf ihrer Gesamtlange, keine relevante Verschiebung des
muskularen Ursprungs des EHL oder EDL hervorgerufen hat und die Extensoren der
Unterschenkel nicht wesentlich beeinflusst. Jedoch fuhrte die Osteotomie der Fibula
in jedem der drei Abschnitte zu einer signifikanten Verschiebung als Hinweis auf einen
Verlust des muskularen Ursprungs.

Diese Ergebnisse zeigen, dass durch die Reduktion des entnommenen
Fibulatransplantates auf die bendtigte Lange, moglicherweise die postoperative
Funktionsbeeintrachtigung der Zehenstrecker auf ein Minimum reduziert werden kann.
Es sind daher weitere prospektive klinische Studien notwendig, die diese Ergebnisse

im Einzelnen tberprifen.
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