
Postoperatives Monitoring
Ein postoperatives Monitoring zum Nachweis der unge-
hinderten Durchblutung des vaskulären Transplantats
ist sinnvoll, da histologisch nachgewiesen werden
konnte, dass bei Versagen der mikrovaskulären Anasto-
mose die nekrotische Muskulatur, welche um den Kno-
chen verbleibt und zum Erhalt der periostalen Durch-
blutung notwendig ist, den schleichenden Umbau –
die sog. „creeping substitution“ – sogar verhindert. Es
fand sich beim Versagen eines vaskulären Knochen-
ersatzes ein radiologisch vergleichsweise sogar lang-
samerer Umbau als bei einem nicht vaskularisierten
Knochenspan [1, 2].

Das Ziel des Monitorings sollte daher ein möglichst ob-
jektives, kontinuierlich durchführbares, zuverlässiges,
günstiges, nicht invasives und für alle klinischen Mitar-
beiter leicht zu interpretierendes Messergebnis sein.
Wenn möglich sollte es sogar eine Differenzierung zwi-
schen arteriellen und venösen Durchblutungsstörun-
gen erlauben. Leider erfüllt bislang kein Monitoringsys-
tem alle diese Qualitäten [3].

Multiple Verfahren des postoperativen Monitorings
werden daher immer wieder diskutiert und reevaluiert.

Szintigrafie

Als eine Möglichkeit des Monitorings wurde lange die
Knochenszintigrafie favorisiert und zwar zunächst zwi-
schen der 3. postoperativen Woche und dem 8. post-
operativen Monat. In Untersuchungen konnte aller-
dings gezeigt werden, dass auch avaskuläre Transplan-
tate in den ersten 3 Wochen positive Signalbilder aus-
senden können. Es musste dann postuliert werden,
dass eine Transplantatdurchgängigkeit mittels Szinti-

grafie nur in der 1. Woche beweisend sei und zwar be-
vor Signale auch durch den Umbau avaskulärer Trans-
plantate zu erwarten sind [4].

Um dieser These nachzugehen, sollte in der Arbeit von
Schuind u. Mitarb. 1993 nachgewiesen werden, dass
bei avaskulären Transplantaten kein Uptake in der post-
operativen Szintigrafie in der 1. Woche vorliegt. Tat-
sächlich fand sich aber bei zwei Dritteln der avaskulä-
ren Knochentransplantationen ebenfalls ein Uptake im
Szintigramm und das bereits innerhalb der ersten Tage,
sodass dementsprechend keine ausreichende Differen-
zierung zwischen vaskulären und avaskulären Trans-
plantaten mittels Szintigrafie möglich ist [4].

Angiografie

Die naheliegende Durchführung einer postoperativen
Angiografie als sehr verlässliche Methode birgt neben
den unmittelbaren Komplikationsrisiken auch das Ri-
siko von Gefäßspasmen, welche sich ungünstig auf die
Anastomosen und damit Durchblutung auswirken
könnten. Falschnegative Ergebnisse können daher zu-
unnötigen Reoperationen führen.

Angio-MRT

Das Angio-MRT hat Limitierungen bezüglich der Inter-
pretation durch Artefakte insbesondere aufgrund der
Osteosynthesen und insbesondere aufgrund der Ver-
wendung von Plattenosteosynthesen. Eine gute Beur-
teilbarkeit ist daher fraglich. Serielle Untersuchungen
mit Angio-MRT liegen allerdings für die obere Extremi-
tät nicht vor. Ihr diagnostischer Wert ist dementspre-
chend noch nicht beurteilbar.
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Teil 2 dieses Beitrags beinhaltet neben dem postoperativen Management auch
die Prognose und Ergebnisbeurteilung. Anhand des eigenen Patientengutes und
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Merke
Die oben genannten Verfahren sind also wegen den
falsch positiven (Szintigrafie) und falsch negativen
(Gefäßspasmen in der Angiografie), zudem risiko-
haften Darstellungen für ein kontinuierliches, eng-
maschiges postoperatives Monitoring nicht geeignet.

Hautinsel

In der eigenen Klinik wird das postoperative Monitoring
per Hautinsel favorisiert. Diese Methode gewährt eine
kontinuierliche, zuverlässige, günstige, nicht invasive
und für alle klinischen Mitarbeiter leicht zu interpretie-
rende Verlaufskontrolle. Sie ist allerdings präparato-
risch zeitaufwendig und anspruchsvoll (▶Abb. 1,

▶Abb.2). Bei Umfragen im klinischen Alltag findet
diese Methode jedoch den größten Zuspruch [3]. Lei-
der kann es bei nur leichtem Zug auf die Hautinsel und
insbesondere auch bei verstärktem Weichteilmantel zu
deren Verlust kommen. Erst bei Revision der Anasto-
mose und der Hautinsel kann dann eruiert werden, ob
es lediglich ein Problem des Perforators oder tatsäch-
lich der Gefäßanastomose ist. Gegebenenfalls besteht
daher das Risiko einer unnötig durchgeführten operati-
ven Revision als Konsequenz [5].

Doppler-Sonografie

Weitere Methoden, wie die Doppler-Sonografie – ent-
weder perkutan oder mit implantierbaren Sonden –
stellen eine sehr gute und zuverlässige Methode dar,
wobei die perkutane Messung allerdings anfällig für fal-
sche Ergebnisse aufgrund von Schwellungen und/oder
Ödemen sein kann. Des Weiteren muss mit einem Ver-
sagen bei zu tief liegenden Gefäßen gerechnet werden
und bei implantierbaren Sonden auch mit einer Dis-
lokation. Gegebenenfalls sind daher Zweiteingriffe zur
Entfernung notwendig.

Hölzle u. Mitarb. stellten 2005 ein nicht invasives Moni-
toring mit Laser-Doppler-Flussmessung und Gewebe-
spektrometrie vor. Die Messung der Gewebeperfusion
und Gewebeoxygenierung wurde mit dem Gerät O2C
(„Oxygen to see“) durchgeführt. Die Messung erfolgte
an 82 mikrochirurgischen Transplantaten: 61 faszioku-
tane Radialislappen und 21 osteokutane Fibulalappen
mit einem Monitoring über die ersten 14 Tage. Im Er-
gebnis zeigten sich weder falsch positive noch falsch
negative Ergebnisse. Perfusionsstörungen wurden in
den ersten 3 Tagen bis auf 2 Ausnahmen (einmal intra-
operativ und einmal nach 8 Tagen postoperativ) nicht
festgestellt. Der Nachweis einer Störung konnte durch-
schnittlich 3 Stunden vor dem objektiven klinischen
Nachweis durch Laser-Doppler-Flussmessung aufge-
zeigt werden [6].

Durch die Laser-Doppler-Flussmessung konnte zusätz-
lich eine Differenzierung in venöse und arterielle Kom-
plikationen gezeigt werden. Nachteilig ist bei dem Ver-
fahren die geringe Eindringtiefe des Lichtes, was dem-
nach eine eingeschränkte Aussage im tiefer liegenden
Gewebe bedeutet.

▶Abb. 1 Anatomische Zugangswege zur Entnahme eine
zusätzlichen Hautinsel mit Präparation sowohl von ventral
als auch dorsal. a Zugang von dorsal. b Zugang von ven-
tral.

▶Abb. 2 Beispiel: Fibulaentnahme mit großer Hautinsel.
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Die Ergebnisse sind dementsprechend von der Haut-
dicke und vom subkutanen Fettanteil abhängig und je
nach Körperregion variabel. Messungen von muskulä-
ren und kombiniert ossären Lappenplastiken sind bis-
lang nicht möglich. Individuelle Unterschiede und
Messwerte machen präoperative vergleichende Mes-
sungen notwendig.

Komplikationen
Komplikationen am Spenderort

▪ Stressfraktur ipsilaterale Tibia in 8% [7].
▪ Kontraktur des Flexor hallucis longus mit Krallen-

fehlstellung der Großzehe bei 12% [8].
▪ Vorübergehende Lähmung des N. peronaeus.
▪ Kompartmentsyndrom.
▪ Bei Kindern: Valgus-Deformität des Sprunggelenks.

Dies kann durch primäre tibiofibulare Fusion proxi-
mal der Epiphyse präventiv beeinflusst werden.
Durchführung der Langenskiöld-Prozedur bei Kin-
dern: ursprünglich bei kongentialer Pseudarthrose
der Fibula, um einer Valgus-Deformität im OSG
während des Wachstums entgegenzuwirken.
Durchführung dieser distalen Fusion der Tibia und
Fibula nach Entnahme des Fibulatransplantats zu
empfehlen [9].

Komplikationen am Empfängerort

Transplantatfrakturen sind die häufigste Komplika-
tion im Verlauf nach Fibulatransplantationen und lie-
gen bei 20–40% [10, 11]. Diese heilen unter konser-
vativer Behandlung bei ausreichender Vaskularisation
meist unkompliziert aus.

Aufgrund der hohen Rate von Stressfrakturen gilt die
Empfehlung zur Plattenosteosynthese zur Stabilisie-
rung des Transplantats [11, 14]. Vor allem wird als
Ursache bei jungem Alter der Patienten und höherer
Aktivität eine zu geringe Ruhigstellungszeit angeschul-
digt. Beispielsweise lag der zeitliche Abstand zwischen

knöcherner primärer Konsolidierung und Fraktur bei
Minami 1993 zwischen 6 Wochen und 10 Monaten, im
Schnitt bei 3,8 Monaten. Alle Frakturen entstanden
weniger als 1 Jahr nach Konsolidierung, wobei die
Transplantate lediglich mit Schrauben und Fixateur ex-
terne befestigt wurden [12].

Vor Planung einer Osteosynthese muss daher in Erwä-
gung gezogen werden, dass zum einen mehr Belas-
tungsstress durch eine sparsamere Osteosynthese vor-
liegt, aber zum anderen die Durchblutung des Kno-
chens durch die geringe Beeinträchtigung des Periosts
weitgehend geschont werden kann. Neben dem erhöh-
ten Risiko einer Stressfraktur können aber bei einer
weniger aufwendigen Osteosynthese auch die Hyper-
trophie des Knochens und damit die Heilung zügiger
voranschreiten.

Bei einer stabilen Plattenosteosynthese hingegen
kommt es in geringerem Ausmaß zu Ermüdungsfraktu-
ren, jedoch erfolgt die Ausbildung der Hypertrophie
zögerlicher [5, 15].

Weitere Empfängerortkomplikationen

▪ Verschluss der versorgenden Gefäße in 3–5%, bei
chronischen Infekten in bis zu 7%.

▪ Verlust des Transplantats bei elektiven Eingriffen
in 3%.

▪ Thrombosen bei unzureichender Antikoagulation
in ca. 10% [16].

▪ Persistierende Infektionen und Osteomyelitis.
▪ Hämatom mit Druck auf die Gefäße.
▪ Verlust der Hautinsel mit und ohne Beeinträchti-

gung der knöchernen Durchblutung. Komplikatio-
nen der Hautinsel treten vorwiegend durch fehler-
hafte Präparation des Septums und anatomisch
nicht korrekte Platzierung auf [17].

Nachbehandlung
▪ Belastung der Extremität in Abhängigkeit von der

knöchernen Konsolidierung im Rahmen von Ver-
laufs-Röntgenkontrollen.

▪ Haut-/Narbenpflege entsprechend der Wundsitua-
tion.

▪ Sofortige Mobilisation und schmerzadaptierte
Belastung der Spenderextremität.

▪ An der oberen Extremität Freigabe in Abhängigkeit
von der Osteosyntheseform nach den Richtlinien der
Frakturbehandlung, wobei das vaskuläre Transplan-
tat als Etagenfraktur anzusehen ist.

FAZIT

Nachweismethoden der Vitalität des Knochens
▪ Angiografie: risikohaft bei frischen Anastomo-

sen durch Spasmen und/oder Thrombosen
▪ Biopsie des Knochens: Risiko eines erneuten

Eingriffs
▪ Perforatorhautinsel: Risiko des Abscherens

und intraoperativer Verletzung oder Torsion
des Gefäßstiels

▪ Röntgen: langfristiger und nicht invasiver
Nachweis von knöchernen Umbauvorgängen
und Hypertrophie möglich
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Prognose
Allgemein

Als eine der ersten größeren Untersuchungen veröf-
fentlichten Wood u. Cooney et al 1985 eine Studie
über insgesamt 60 Patienten mit vaskularisierten Kno-
chentransplantaten und fanden eine primäre Konsoli-
dierung in 67% und nach weiterer avaskulärer Kno-
chenanlagerung letztendlich von insgesamt 77%. Die
günstigsten Resultate zeigten sich beim Ersatz nach Tu-
morresektionen im Bereich des Unterarms und Unter-
kiefers, schlechtere Ergebnisse zeigten sich bei chroni-
scher Osteomyelitis und Rekonstruktionen im Bereich
des Schultergürtels. Die Defektlänge betrug 5–24 cm.
Transplantate unter 8 cm wurden nur dann verwendet,
wenn zuvor konventionelle, nicht vaskularisierte Ver-
fahren versagt hatten [18].

Seit dieser Zeit verbesserten sich die Ergebnisse auf-
grund der steigenden Erfahrung sukzessive. Taylor u.
Mitarb. präsentierten in einer 2016 veröffentlichten
Studie die bislang größte Zusammenfassung von 384
freien vaskularisierten Knochentransplantationen in 40
Jahren (1974–2014). Die Transplantate wurden 198-
mal der Fibula, 180-mal dem Beckenkamm und 4-mal
dem Radius entnommen. Weiterhin erfolgte je ein
freier vaskularisierter Rippen- und Metatarsaltransfer.
Die 267 Knochenrekonstruktionen erfolgen am gesam-
ten Skelettsystem (Fuß bis Kopf) mit Schwerpunkten
an der oberen und unteren Extremität. Die Indikatio-
nen waren Tumorablation, Trauma, Osteomyelitis und
kongenitale Deformitäten. Die Erfolgsrate lag insge-
samt bei 95%. Durchschnittlich heilten die Rekonstruk-
tionen am Kiefer nach 6–8 Wochen, an der oberen Ex-
tremität nach 2–3 Monaten und an der unteren Extre-
mität nach 3–4 Monaten. Am schnellsten heilten die
freien vaskularisierten Beckenkammtransplantate. Die
freien vaskularisierten Fibulae eigneten sich besonders
für längere Defekte und zur Rekonstruktion im Mandi-
bulabereich, während sich freie vaskularisierte Becken-
kammtransplantate besonders im Bereich des Karpus
und Metakarpus für Defekte von 6–8 cm eigneten. Als
Monitoring dienten außer bei sehr kurzen Defektüber-
brückungen Hautinseln. Die Defektüberbrückungen la-
gen dabei zwischen 6 und 22 cm [19].

Freie vaskularisierte Transplantate an der
oberen Extremität

Wood u. Mitarb. berichteten 1987 weitere 21 Fälle mit
freien vaskularisierten Fibulatransplantaten, wobei 11
für den Humerus, 5 zum Radius, 3 an der Ulna und 2
zur Rekonstruktion der Klavikula transplantiert wurden.
Es zeigte sich eine primäre Konsolidierung von 71%. Bei
weiteren 2 Patienten erfolgte eine sekundäre Spongio-
saanlagerung und Plattenosteosynthese bei Pseudar-
throse an einem Fibulaende, welche dann auch in einer
vollständigen Konsolidierung ausheilten. Somit ergab

sich eine Einheilungsrate von 81%. Weitere 2 Patienten
zeigten radiologisch eine schmerzfreie, stabile, fibrös
überbrückte Pseudarthrose. Die beste Heilungsquote
fand sich bei Patienten mit Rekonstruktion in Höhe
des Unterarms von 100% und bei der Rekonstruktion
der langen Röhrenknochen nach Tumorresektion von
83%. Die schlechteste Heilungsquote fand sich in
Höhe des Schultergürtels mit nur 54%. Es fanden sich
keine Korrelationen der Heilungsquoten mit der Länge
des Transplantats oder der Fixationsart [20]. Funktio-
nell zeigte sich insbesondere an der oberen Extremität
nach Transplantation der proximalen Fibula zum Ersatz
des proximalen Humerus eine schlechte Schulterfunk-
tion, da eine suffiziente Anheftung der Rotatorenman-
schette mit Erreichen einer Funktionalität nicht ge-
lingt. Die aktive Beweglichkeit im Schultergelenk lag
für die Abduktion und Elevation nur bei 10–30°, bei
guter passiver Beweglichkeit von 45–90° [10, 13].

Noaman veröffentlichte in 2013 Ergebnisse einer he-
terogenen Gruppe von 16 Patienten mit Knochen-
defekten aufgrund von Pseudarthrosen, chronischen
Infekten und Tumoren, die freie vaskularisierte Fibula-
transplantate an der oberen Extremität erhielten. Bei
einem durchschnittlichen Knochendefekt von 8 cm
wurden die knöchernen Fixierungen mit kurzen Kom-
pressionsplatten (DCP– dynamic compression plate)
jeweils proximal und distal durchgeführt. Bei einem
Follow-up von durchschnittliche 84 Monaten fanden
sich eine durchschnittliche Konsolidierungszeit von
3,5 Monaten, keine Stressfrakturen und nur 1 Trans-
plantatversagen [21].

Vergleich oberer gegenüber unterer
Extremität

Höpfner untersuchte in 2003 im Langzeitverlauf eine
Gruppe von 42 Patienten nach freien vaskularisierten
Fibula- und Beckenkammtransplantationen, davon 14
mit Transplantaten der oberen Extremität und 28 an
der unteren Extremität. Bei 16 (36,4%) Patienten fan-
den sich Komplikationen: Es zeigte sich die Entwick-
lung einer Pseudarthrose an der oberen Extremität in
7,1% gegenüber der unteren Extremität in 13,3%. Am
Humerus und Radius lag die Rate bei 0%, an der Ulna
hingegen 20%. Frakturen traten bei 7 Patienten insge-
samt 12-mal auf, davon 4 traumatisch nach Sturz und
8 als Ermüdungsbrüche. Alle Frakturen traten nach
freien vaskularisierten Fibulatransplantationen auf,
keine nach freiem vaskularisiertem Beckenkammtrans-
plantat. Allerdings kam es bei einem dieser Patienten
nach Sturz zu einer Beckenfraktur im Bereich der Ent-
nahmeregion. Die Frakturen wurden 9-mal mit Osteo-
synthesen zur Ausheilung gebracht, die übrigen kon-
servativ. Es fand sich eine postoperative Läsion des
N. peronaeus durch Schwellung mit vollständiger Erho-
lung und eine Teilläsion ohne Erholung [15].

CME-Fortbildung
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Die klinisch-funktionellen Ergebnisse der oberen Extre-
mität zeigten sich schlechter als an der unteren Extre-
mität, da zur Stabilisierung u. a. Arthrodesen am Hand-
gelenk durchgeführt werden mussten. Die sichere Kno-
chenheilung am distalen Fibulaende lag durchschnitt-
lich nach 7 Monaten vor, am proximalen Ende nach we-
niger als 6 Monaten. Der Nachweis einer suffizienten
Durchblutung der Transplantate erfolgte entweder
über eine Hautinsel und häufiger indirekt durch fort-
schreitende, radiologisch nachgewiesene Knochenhei-
lung. In dieser Studie zeigt sich eine bessere Knochen-
heilung an der oberen Extremität gegenüber der unte-
ren Extremität mit 93% vs. 87% sowie abschließend im
Langzeitverlauf mit 100% vs. 97%.

In der Literatur finden sich vergleichbare Zahlen für die
obere Extremität von 80–97% gegenüber 74–92% an
der unteren Extremität [15]. Die etwas geringer ausfal-
lende Rate der knöchernen Durchbauung an der obe-
ren Extremität von Wood wurden zum Teil mit der
ungünstigen postoperativen Ruhigstellungsmöglich-
keit insbesondere im Bereich des Schultergürtels er-
klärt.

Im eigenen Patientengut wurde eine längere Ruhigstel-
lungszeit eingehalten und vermehrt stabile Platten-
osteosynthesen im Gegensatz zu reinen Schrauben-
osteosynthesen zur Rekonstruktion verwendet. Auch
wurden in diesem Patientengut keine Rekonstruktio-
nen am Schultergürtel vorgenommen. Kürzere Trans-
plantate zeigten bei diesem Patientengut schlechtere
Einheilungen als längere, im Gegensatz zur Beobach-
tung anderer Gruppen. Die Patienten mit Tumoren wie-
sen eine bessere Einheilung auf als die mit angebore-
nen Pseudarthrosen, Trauma oder Infektionen. Die bes-
ten Einheilungen fanden sich bei Plattenosteosynthe-
sen gegenüber Schrauben und Fixateur. Besonders
günstig zeigte sich die zusätzliche Spongiosaanlage-
rung, vor allem im distalen Bereich mit einer um 1 Mo-
nat schnelleren knöchernen Durchbauung [15].

In einer früheren Untersuchung von Eisenschenk aus
dem Jahr 1998 zeigte sich bei 71 untersuchten Patien-
ten mit freier vaskularisierter Fibulatransplantation
eine Hypertrophierate von 27,5% nach 1 Jahr und 86%
nach 2 Jahren. An der oberen Extremität fand sich nach
1 Jahr noch 0%, hingegen an der unteren Extremität
eine Hypertrophie bereits bei 43%, eine Angleichung
zeigte sich erst nach 2 Jahren. Des Weiteren fanden
sich höhere Hypertrophieraten bei reiner Schrauben-
osteosynthese gegenüber Plattenosteosynthesen [5].

Freie vaskularisierte Transplantate nach
chronischem Infekt

Han berichtet 1992 über 160 Patienten, die zwischen
1979–1989 behandelt wurden, davon 35 Patienten
mit Knochendefekten an der oberen Extremität, und

fand eine primäre Knochenheilung bei 26 Patienten
(74%) und nach weiterer Spongiosaanlagerung bei 32
Patienten (91%). Davon lag bei 5 Patienten ein chroni-
scher Infekt vor. In der gesamten Patientengruppe von
160 Patienten fanden sich 60 Patienten mit chronischer
Osteomyelitis, die eine primäre Einheilung von nur 48%
zeigten. Erst nach weiteren Eingriffen konnte die Rate
der Konsolidierungen auf 77% gesteigert werden. Wei-
terhin fanden sich bei der Rekonstruktion der oberen
Extremität 2 persistierende Pseudarthrosen (Radius
und Ulna) und einmal ein Versagen des Transplantats
nach Rekonstruktion der Klavikula. Stressfrakturen tra-
ten an der oberen Extremität zweimal nach einer Ra-
dius- und einer Ulnarekonstruktion im Verlauf auf [22].

Hierner u. Mitarb. fanden als gute Indikationen für freie
vaskularisierte Knochentransplantate Knochendefekte
durch Trauma, Tumorresektion, kongenitale Pseudar-
throse und Frakturheilungsstörungen mit einer Einhei-
lungsquote von 78–100%. Demgegenüber steht die
Untersuchung einer septischen Patientengruppe mit
chronischer Osteomyelitis und einer Einheilungsquote
von nur 50–67%. Insbesondere bei dieser Indikation
wurde die Notwendigkeit der vollständigen Infekt-
sanierung mittels mehrfachem Débridements und Spü-
lungen bis zur Keimfreiheit in den Abstrichen betont.
Im Gegensatz zu den Versorgungen mit freiem Fibula-
transplantat konnte gezeigt werden, dass freie vaskula-
risierte Beckenkammtransplantate bis zu 10 cm Länge
ein besseres Heilungspotenzial bei Osteomyelitis zeig-
ten [23].

Freie vaskularisierte Transplantate nach
onkologischen Resektionen

Houdek beurteilte 2017 56 Patienten mit freiem vasku-
larisierten Fibulatransplantat nach Tumorresektion
(meist Osteosarkome), durchgeführt an der oberen
und unteren Extremität mit Transplantatlängen von
7–30 cm (im Mittel 17 cm). Eine Re-Operation war bei
29 Patienten aufgrund einer verzögerten Heilung mir
erneuter Knochenanlagerung notwendig. 75% zeigten
eine primäre Einheilung. Patienten mit adjuvanter
Chemotherapie hatten dabei ein erhöhtes Risiko der
schlechten primären Einheilung, ebenso bei begleiten-
der Radiatio. Komplikation der Entnahmeregion waren
Stressfraktur der Tibia, Kontraktur des M. flexor hallucis
und temporäre Nervenlähmungen. Des Weiteren fand
sich bei 30% ein Wiederauftreten der Grunderkran-
kung, davon 76% mit Metastasen. Im Scoring der MSTS
–Musculoskeletal Tumor Society (s. a. Abschnitt Begut-
achtung) – für Tumorresektionen fand sich eine mitt-
lere Einstufung aller Patienten auf 85% (10–100%),
wobei sich keine Unterschiede zwischen der oberen
und unteren Extremität zeigten [24].
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Shammas u. Mitarb. veröffentlichten im Jahr 2017 eine
klinische Nachuntersuchung von Kindern mit Low- und
High-Grade-Osteosarkomen des proximalen Humerus
mit kompletter Resektion des proximalen Humerus
und Transplantation einer freien proximalen Fibula. Bei
allen zeigte sich postoperativ zwischen 6 Wochen und
8 Jahren eine Fraktur im distalen Bereich der Refixation,
welche regulär mit einer Plattenosteosynthese erfolgt
war. Alle Frakturen heilten konservativ im Brace ohne
weitere operative Eingriffe aus. Weiterhin fanden sich
im Nachuntersuchungszeitraum keine Tumorrezidive,
wobei alle Patienten präoperativ eine Chemotherapie,
aber keine Radiatio erhalten hatten [13].

Giessler u. Mitarb. veröffentlichten in 2004 eine Arbeit
über freie mikrovaskuläre Fibularekonstruktionen nach
Tumorresektion am Unterarm in 5 Fällen. Alle Trans-
plantate heilten vollständig ein und es kam zu keiner
Ermüdungsfraktur in 7 Jahren Nachbeobachtungszeit.
Weiterhin zeigte sich nur in einem Fall ein Rezidiv, wel-
ches mit einer Unterarmamputation behandelt werden
musste. Die Autoren empfehlen, falls onkologisch
möglich, das Radiokarpalgelenk zu erhalten, da sowohl
Teil- oder Vollarthrodesen als auch die Gelenkrekon-
struktion mit vaskularisiertem Fibulakopf hinsichtlich
der Funktion und Kraft dem Radiokarpalgelenk unterle-
gen sind [25].

Begutachtung
Die Beurteilung der Einheilung und von Langzeitver-
läufen von freien vaskularisierten Transplantaten wird
nach radiologischen Kriterien vorgenommen und nach
der Funktionalität der Extremität entsprechend der Be-
gutachtung nach Verletzungen.

Radiologische Beurteilung

1. Knochenheilungsrate und Zeitpunkt der sicheren
Heilung in Monaten.

2. Grad der Knochenhypertrophie des freien, vaskula-
risierten Knochentransplantats.

3. Grad des Remodelings des transplantierten Kno-
chens.

4. Beurteilung der Transplantate nach einem modifi-
zierten Röntgenbeurteilungsschema nach Weiland
[26].

Ad1: Definition der sicheren knöchernen Heilung durch
Verschwinden des Frakturspalts oder Kallusbildung.

Ad2: Hypertrophie-Berechnung nach De Boer und
Wood: In einer Untersuchung von 10 anatomischen Fi-
bulapräparaten wurden in unterschiedlicher Rotation
alle 10° von 0° bis 180° im konventionellen Röntgenbild
dokumentiert. Begleitend wurde jeweils der Durch-
messer radiologisch bestimmt. Dabei zeigte sich, dass
alleine durch Rotation eine 20% Vergrößerung des

Durchmessers fälschlicherweise projektionsbedingt
gemessen werden könnte. Daher wird empfohlen,
eine Hypertrophie nach Fibulatransplantation erst an-
zunehmen, wenn der Durchmesser/Index über 20%
liegt [27].

Index1 ist der Quotient aus Knochentransplantatdurch-
messer unmittelbar postoperativ (dT1) und Empfänger-
knochendurchmesser unmittelbar postoperativ (dE1).

Index2 ist der Quotient zum jeweiligen postoperativ be-
trachteten Zeitpunkt (dT2/dE2).

Im zentralen Bereich des Knochens wird der Durchmes-
ser des Empfängerknochens entweder aus einer ver-
gleichbaren Höhe aus einer Projektion präoperativ ver-
wendet oder, sollte dieser nicht zu Verfügung stehen,
abgeschätzt.

Die Hypertrophierate zeigt sich altersabhängig, am
höchsten ist sie bei den 1- bis 18-Jährigen, dann folgen
die 19- bis 34-Jährigen und am geringsten ist die Hy-
pertrophie bei den >35 Jahre alten Patienten. Längerer
Transplantate hypertrophieren geringer als kurze sowie
solche mit Schraubenosteosynthese vermehrt gegen-
über denen mit Plattenosteosynthesen. Eine Annähe-
rung der Werte zeigt sich im Durchschnitt nach 2 Jah-
ren [5]. Die Hypertrophie der Transplantate ist auf-
grund der höheren Belastung bei der unteren Extremi-
tät größer gegenüber der oberen Extremität. Eine ge-
ringere Hypertrophie findet sich beim Beckenkamm
gegenüber der Fibula [15].

Ad3: Remodeling: Quotient aus Gesamtdurchmesser
der Transplantate proximal und distal zum Durchmes-
ser des Empfängerknochens. Ideal = 1.

Der Grad des Remodelings setzt sich aus der Hyper-
trophie des Transplantats und dem vollständigem Um-
bau unter Anpassung an den Empfängerknochen zu-
sammen und ergibt das „vollständige Remodeling“
(▶Abb. 3).

Ein komplett abgeschlossenes Remodeling definiert
sich als Quotient des Gesamtdurchmessers des Trans-
plantats zum Durchmesser des Empfängerknochens.

Ad4: Modifiziertes Weilandschema – Punktebewer-
tung: In das Schema nach Weiland gehen die radiolo-
gischen Faktoren der Knochenresorption, Knochenhei-
lung und das vollständige Remodeling ein. Aufgrund
der von De Boer und Wood festgestellten projektions-
bedingten Fehlbeurteilungsraten wurde die Bewertung

Hypertrophie in % = Index2 � Index1
Index1 � 100

dTprox
dE und dTdist

dE

CME-Fortbildung
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des Grades der Knochenverdickung anhand der pro-
zentualen Ausbildung der Knochenhypertrophie vorge-
nommen anstatt in numerischen Messungen (▶Tab. 1)
[26].

Eine weitere Modifikation wurde von Höpfner 2003
vorgeschlagen und in Bezug auf die Auswertung am
Unterarm vorgenommen: Der Durchmesser der Fibula
gleicht zentral und distal dem der Ulna sowie proximal
und zentral dem des Radius. Das ursprüngliche Schema
vergibt eine Höchstpunktzahl bei einer Knochenhyper-
trophie von >50% oder vollständigem Remodeling, wie
es an der oberen Extremität und insbesondere am Un-
terarm aufgrund der geringeren Belastungssituation

kaum anzufinden ist. Die Maximalpunktzahl sollte da-
her bereits nach sicherer knöcherner Einheilung er-
reicht werden. Das Bewertungsschema ist dement-
sprechend wie oben beschrieben angepasst, sodass
die Gesamtpunktzahl 14 und nicht 18 erreicht [15, 26].

Funktionelle Beurteilung

Wegen der Notwendigkeit, ein standardisiertes Verfah-
ren zur Nachuntersuchung nach Rettungsoperation
zum Extremitätenerhalt bei muskuloskelettalen Tumo-
ren zu etablieren, wurde im Rahmen des 1. internatio-
nalen Symposiums zum Extremitätenerhalt (ISOLS-In-
ternational Symposium on Limb Salvation) 1981 in Ro-
chester (Minnesota) ein Score-System festgelegt. Diese

▶Abb. 3 Beispiel einer Fibulatransplantation nach Ulnaschaftpseudarthrose, Darstellung unmittelbar postoperativ. a Dorsopalmare Auf-
nahme unmittelbar postoperativ. b Seitliche Aufnahme unmittelbar postoperativ. c Kontrolle nach 2 Jahren, sichtbares Remodeling der Ulna.

▶ Tab. 1 Modifi ziertes Weilandschema für die obere Extremität.

Proximaler Transplantatbereich Punkte Distaler Transplantatbereich Punkte Zentraler Transplantatbereich Punkte

vollständige Resorption 0 vollständige Resorption 0 vollständige Resorption 0

schwere Resorption 1 schwere Resorption 1 schwere Resorption 1

geringe Resorption 2 geringe Resorption 2 geringe Resorption 2

entspricht postoperativer Situation 3 entspricht postoperativer Situation 3 entspricht postoperativer Situation 3

sichere Knochenheilung 4 sichere Knochenheilung 4 Kortikalisverdickung 4

Knochenhypertrophie 21–50 % 5 Knochenhypertrophie 21–50 % 5 Knochenhypertrophie 21–50 % 5

Knochenhypertrophie über 50 %
oder Remodeling zur Größe des 
Empfängerknochens

6 Knochenhypertrophie über 50 %
oder Remodeling zur Größe des 
Empfängerknochens

6 Knochenhypertrophie über 50 %
oder Remodeling zur Größe des 
Empfängerknochens

6

maximaler Punktwert aller 
Transplantatbereiche 
Modifi kation Ulna/Radius

18
Ulna: Bewertungsschema grün und orange = 14, grau und blau entfällt 

Radius: Bewertungsschema grün und blau = 14, grau und orange entfällt

prozentualer Anteil am maximal 
möglichen Punktwert

100
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Situation entwickelte sich daraus, dass es in zunehmen-
den Maße möglich war, durch adjuvante Therapien und
mehr Verständnis für die Tumorentwicklung Extremitä-
ten-erhaltend zu operieren, im Gegensatz zu den aus-
gedehnten Amputationen in früheren Jahren. Hinzu
kam die Überlegung, ob ein Extremitäten-erhaltendes
Verfahren auch immer funktional günstiger als eine
Amputation einzuschätzen ist. In diesem Zusammen-
hang wurde in den darauffolgenden Jahren eine Bewer-
tung entwickelt, die von der MSTS bis 1989 ausgiebig
getestet wurde. Dieses Testsystem wurde von der
MSTS und ISOLS (Enneking-Score) für deren zukünfti-
gen Studien übernommen. Es beinhaltet ein Score-Sys-
tem von 0–5 Punkten in den 6 Kategorien: Schmerz,
Funktion, emotionale Akzeptanz der oberen und unte-
ren Extremität. Zusätzlich für die untere Extremität:
Hilfsmittel, die Fähigkeit zu laufen und Gangart. Zu-
sätzlich für die obere Extremität: Positionieren der
Hand, Fingerfertigkeit und Kraft zum Anheben. Weiter-
hin werden demografische Angaben und die Patienten-
zufriedenheit dokumentiert. Der Score wird sowohl nu-
merisch als auch in Prozent angegeben [28].

Im Laufe der Zeit wurden die Abstufungen für die Un-
tersucher genauer definiert, was Gradzahlen, Nutzung
von Medikation und Hilfsmitteln sowie genauere Defi-
nition der Geschicklichkeit der Hand betrifft.

Zusammenfassend ergaben sich für die untere Extremi-
tät von der Originaldatenerhebung nach Auswertung
von 133 Patienten durchschnittlich 73% und für die
obere Extremität an 87 Patienten durchschnittlich 68%
[28].

Bernd u. Mitarb. berichteten 2003 Ergebnisse von 31
Patienten, die 1988–2002 nach onkologischen Resek-
tionen mit freier gefäßgestielter Fibularekonstruktion
versorgt wurden. Die Bewertung erfolgte nach ISOLS
und Enneking. Es zeigten sich im durchschnittlichen
Enneking-Score für den Humerusersatz 66% und für
die Radiusrekonstruktion 93%. Die Autoren stellten
fest, dass sich eine schlechte Abbildung der oberen Ex-
tremität durch ISOLS und Enneking-Score aufgrund der
nicht vorhandenen Hypertrophie widerspiegelte. Eben-
falls gab es im Score erhebliche Punktverluste durch
die fehlende Rekonstruktionsmöglichkeit der Rotato-
renmanschette, welche einen erheblichen Einfluss auf
die Funktion hat, aber keine Beziehung zum Einhei-
lungsergebnis aufweist [29].

Alternativ kann die Funktionalität nach den bewährten
Begutachtungsschemata für die obere Extremität be-
wertet werden, wobei eine Trennung einerseits bezüg-
lich der radiologischen Kriterien mit Beurteilung der
knöchernen Einheilung und andererseits bezüglich der
Bewegungsausmaße erfolgen sollte [15].

Schlüsselwörter

freie vaskularisierte Fibula, freies gefäßgestieltes
Transplantat, gefäßgestieltes autogenes Transplantat,
freies kortikales Transplantat, langstreckige Pseudarthrose,
Extremitätenerhalt bei Osteomyelitis, Trauma oder
Tumorresektion, Rekonstruktion langstreckiger Knochen-
defekte, Knochendefektüberbrückung

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

KERNAUSSAGEN

▪ Transplantatfrakturen sind die häufigste Kom-
plikation im Verlauf nach Fibulatransplantatio-
nen und liegen bei der oberen Extremität bei
ca. 20%, am Humerus bei bis zu 40%.

▪ Bei einer stabilen Plattenosteosynthese kommt
es in geringerem Ausmaß zu Ermüdungsfraktu-
ren, jedoch erfolgt die Ausbildung der Hyper-
trophie zögerlicher.

▪ Ein Verlust der Hautinsel ist mit und ohne
Beeinträchtigung der Knochendurchblutung
möglich. Komplikationen der Hautinsel entste-
hen vorwiegend durch falsche Präparation
des Septums und falsche Platzierung.

▪ Die Konsolidierungsraten nach freier Fibula-
transplantation liegen in der Literatur unab-
hängig von der Ursache der Rekonstruktion für
die obere Extremität bei 80–97%.

▪ Die schlechtesten Heilungsergebnisse Ergeb-
nisse finden sich nach Osteomyelitis mit
50–81%.

▪ Radiologische Beurteilung erfolgt anhand:
– Knochenheilungsrate und Zeitpunkt der

sicheren Heilung,
– Grad der Knochenhypertrophie des freien,

vaskularisierten Knochentransplantats,
– Grad des Remodelings des transplantierten

Knochens,
– Beurteilung der Transplantate nach einem

modifizierten Röntgenbeurteilungsschema
nach Weiland.

CME-Fortbildung
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Frage 1

Welches ist die häufigste Komplikation nach Einheilung von
Fibulatransplantaten?

A Stress- oder Ermüdungsfrakturen
B Osteomyelitis
C Atrophie
D Bewegungseinschränkung
E Durchblutungsstörung

Frage 2

Bei welcher Indikation besteht am ehesten ein erhöhtes Risiko
einer schlechten primären Einheilungsrate nach Fibulatrans-
plantation?

A Tumorresektion
B Trauma
C Osteomyelitis
D Pseudarthrose
E traumatischer Knochen- und Weichteildefekt

Frage 3

Welche Aussage trifft nicht zu? Zu den Komplikationen am
Spenderort zählt …

A Stressfraktur ipsilaterale Tibia
B bei Kindern: Varus-Deformität des Sprunggelenks
C vorübergehende Lähmung des N. peronaeus
D Kontraktur des Flexor hallucis longus
E Kompartmentsyndrom

Frage 4

Welches alternative Transplantat verbesserte die Rekonstruk-
tion von Knochendefekten bei Osteomyelitis bis zu einer Länge
von 10 cm?

A vaskularisiertes Rippentransplantat
B avaskuläres Beckenkammtransplantat
C vaskularisiertes Fibulatransplantat
D vaskularisiertes Beckenkammtransplantat
E Kombination aus vaskularisiertem und avaskulärem

Fibulatransplantat

Frage 5

Ab welchem Zeitpunkt kann durchschnittlich eine vermehrte
Belastung des Fibulatransplantats erfolgen?

A nach 3–6 Monaten
B nach 6–9 Monaten
C nach 12 Monaten
D nach 18 Monaten
E nach 2 Jahren

Frage 6

Welche Begutachtungskriterien werden nicht zur Überprüfung
der unkomplizierten Einheilung nach Fibulatransplantation
herangezogen?

A radiologische Zeichen der Hypertrophie und des Remode-
lings

B Zeichen der sicheren Knochenheilung mit verschwinden
des Frakturspalts

C Dauer bis zur Einheilung und Anzahl der Komplikationen
D Angiografie zum Begutachtungszeitpunkt
E Funktion der betroffenen Extremität

Frage 7

Wann oder wo ist die Hypertrophie am stärksten ausgeprägt?

A an der unteren Extremität
B an der oberen Extremität
C nach stabilen Plattenosteosynthesen
D nach Orthesenbehandlung
E bei Durchblutungsstörungen

Frage 8

Welche Aussage ist richtig? Ermüdungsbrüche …

A heilen im Allgemeinen nur nach erneuter Osteosynthese
aus.

B heilen meist unter konservativer Therapie gut aus, sofern
eine ausreichende Vaskularisation vorliegt

C bleiben klinisch niemals unbemerkt
D heilen im Allgemeinen nur mit erneuter Fibulatransplanta-

tion aus.
E heilen meist nur mit Anlagerung von Beckenkamm-

spongiosa aus.
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Fortsetzung ...

Frage 9

Welche Aussage ist richtig? Eine tibiofibulare Fusion nach
Fibulaentnahme sollte …

A bei Osteoporose durchgeführt werden.
B nach Entnahme beider Fibula erfolgen.
C vor Stressfrakturen der Tibia schützen.
D routinemäßig erfolgen.
E bei Kindern nach Fibulaentnahme durchgeführt werden.

Frage 10

Welche Aussage ist nicht richtig? Die radiologische Beurteilung
erfolgt anhand …

A Knochenheilungsrate und Zeitpunkt der sicheren Heilung
in Monaten.

B Grad der Knochenhypertrophie des freien vaskularisierten
Knochentransplantats.

C MRT-Diagnostik.
D Grad des Remodelings des transplantierten Knochens.
E Beurteilung der Transplantate nach einem modifizierten

Röntgenbeurteilungsschema nach Weiland.
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