Leitthema: Ubersicht

Obere Extremitdt 2011 - 6:189-198
DOI 10.1007/5s11678-011-0130-4
Eingegangen: 30. April 2011
Angenommen: 2. juni 2011

Online publiziert: 21. August 2011
© Springer-Verlag 2011

Knoécherne Destruktionen im Handbe-
reich entstehen vorwiegend nach Infek-
tionen mit nachfolgender Osteitis sowie
nach radikaler Tumorresektion [66] oder
Trauma. Auch Skaphoidpseudarthrosen
und die Lunatumnekrose kénnen mit
knéchernem Substanzverlust einherge-
hen. Zusitzlich zum knochernen Skelett
kann auch der Weichteilmantel betroffen
sein. Dies erfordert besonders im Hand-
bereich aufwindige rekonstruktive Ver-
fahren, sofern eine addquate Funktions-
wiederherstellung notwendig ist [25, 60].
Meist ist nicht die Grof3e des bestehenden
Knochendefektes, sondern dessen kriti-
sche Lokalisation tiber Gelenken, Sehnen
oder an der Daumenspitze ausschlagge-
bend [58].

Bei komplexen multistrukturellen De-
fekten besteht die Moglichkeit der Re-
konstruktion durch freie oder vaskular
gestielte Knochentransplantationen un-
ter Mitnahme von Muskel, Faszie oder
Haut. Die am héufigsten beschriebenen
Knochentransplantate im Handbereich
[13, 52] sind:
== freies osteokutanes Fibulatransplan-

tat,
== osteokutaner Radialislappen,
== osteokutaner Leistenlappen sowie
== osteokutaner Skapula-/Paraskapular-

lappen.

Durch die Transplantation von gestielten
oder freien vaskularisierten Knochen-

L. Just-Kovaé' - M. Innocenti? - M. Sauerbier!

1 Klinik fiir Plastische-, Hand- und Rekonstruktive Chirurgie; Kliniken des Main-
Taunus-Kreises GmbH - Kooperationsklinik fiir Plastische Chirurgie des
Universitatsklinikums Frankfurt, Akademisches Lehrkrankenhaus der Johann
Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main, Bad Soden am Taunus

2 Division of Hand Surgery and Reconstructive Microsurgery,

Azienda Ospedaliera Careggi, C.T.O., Florence

Moglichkeiten und Ergebnisse
der (freien) vaskularisierten
Knochentransplantation

im Handbereich

transplantaten konnen auch ausgedehnte
bzw. grofiere Knochendefekte problemlos
rekonstruiert werden. Das vaskularisier-
te Knochentransplantat bietet die Mog-
lichkeit einer Revaskularisation bereits
minderperfundierter Knochenanteile.
Es kann hypertrophieren, eine normale
Frakturheilung unterstiitzen [15] und sich
somit Belastungen physiologisch besser
anpassen. Dadurch werden ein héheres
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Abb. 1 » Distal ge-
stieltes A.-radialis-Kno-
chentransponat nach
Stock und Biemer. (Aus
[33])

Heilungspotenzial und eine frithere kno-
cherne Silitét erzielt [31].

Die Rekonstruktion ausgeprégter Kno-
chendefekte im Handbereich durch vas-
kularisierte Knochentransplantate erfor-
dert fast immer eine osteosynthetische Fi-
xierung, um den frithen Beginn physio-
therapeutischer Behandlung gewahrleis-
ten und somit eine optimale Funktion er-
langen zu kénnen.
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Abb. 2 A Gestieltes Knochentransponat vom dorsalen distalen Radius nach Zaidemberg (1./2. interkompartimentelle supra-
retinakuldre Arterie, IKSRA). a Schema: Spanplanung. b Schema: Spanhebung. ¢ Schema: Knochenspantransposition. d Ste-
cher-Aufnahme einer Skaphoidpseudarthrose proximales Drittel rechts. e Computertomogramm einer Pseudarthrose Typ D2
nach Herbert proximales Drittel. f Zustand nach Skaphoidrekonstruktion mit vaskularisiertem Radiusspan und kndchernem

Durchbau 6 Monate postoperativ. (Aus [64], S. 192)

Prinzipien

Bei den vaskularisierten Knochentrans-
plantaten unterscheidet man zwischen ge-
stielten und freien mikrovaskularen Kno-
chentransplantaten.

Gestielte Knochentransponate

Die Aa. radialis et ulnaris dienen einer
Reihe von osteokutanen oder -muskuld-
ren Lappenplastiken als ernahrende Ge-
fafle fiir die gestielte oder freie Transplan-
tation [55]. Haufig werden diese fiir die
Knochenrekonstruktion bei Skaphoid-
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pseudarthrosen oder Lunatumnekrosen
erfolgreich eingesetzt [17, 57].

Distal gestielte
A.-radialis-Knochentransponate
Der Radialislappen wurde erstmalig 1978
in China von Song et al. [59] beschrie-
ben. Zunichst wurde er aufgrund seines
schlanken Designs und seiner Haarlosig-
keit zur oralen Rekonstruktion verwen-
det. Biemer und Stock [2] erkannten 1983
die Moglichkeit des distal gestielten osteo-
kutanen Radialislappen unter Mitnahme
eines Radiusknochenstiicks zur Handre-
konstruktion.

Die A. radialis ist das ernidhrende Ge-
faf3. Besonders hervorzuheben sind der
lange Gefif3stiel und der hohe Gefafi-
durchmesser von 2-3,5 mm (8 Abb. 1).
Ein sensibler Anschluss ist durch Mit-
nahme des N. cutaneus antebrachii late-
ralis moglich.

Indikationen sind:
== Kombinierte Knochen-Weichteil-De-

fekte des Metakarpus oder der Pha-

langen und
== Daumenamputationen [4, 35].

Kontraindikationen sind:
== Verletzungen des Hohlhandbogens
sowie



Zusammenfassung - Abstract

== angeborene Unterbrechung des Hohl-
handbogens.

Der Allen-Test sollte vor der Operation
routinemiflig durchgefiihrt werden. Eine
préoperative Angiographie ist selten not-
wendig.

Der Radialislappen besticht durch sei-
ne einfache Hebetechnik und durch die
Moglichkeit, kutane, kndcherne, tendi-
nose [46] und nervale Defekte rekonstru-
ieren zu konnen.

Hiufigste Komplikation ist die Kno-
cheninsilitat, welche zur Radiusfraktur
fithren kann. Um dieser entgegenzuwir-
ken, kann der knocherne Hebedefekt ggf.
durch einen Beckenkammspan ausgepols-
tert werden [68]. Die kutane Lappenent-
nahmestelle wird bei entsprechend gro-
em Defekt in der Regel mit einem Spalt-
oder Vollhauttransplantat gedeckt. Nur
bei Lappenbreiten unter 5 cm kann der
Hebedefekt ggf. primir verschlossen wer-
den.

Gestielte Knochentrans-

plantate vom Radius

Hierbei handelt es sich um Knochentrans-
plantate aus dem distalen Radius. Die
Durchblutung erfolgt retrograd iiber As-
te der A. radialis.

Dorsale Knochentransposition: Dor-
salseitig verlaufen die Aste zwischen (in-
terkompartimentelle supraretinakulé-
re Arterie, IKSRA) oder in den Strecker-
fachern (Extensorkompartimentarterie,
EKA; [52, 55]; @ Abb. 2a-c).

Indikationen [50] sind:
== Skaphoidpseudarthrosen, v. a. pro-

ximale Pseudarthrosen mit kleinem

sklerosierten, avaskularen Fragment;
== bereits fehlgeschlagene konventionel-
le Spongiosaplastiken am Skaphoid;
== M. Preiser und
== Osteonekrosen anderer Handwurzel-
knochen, z. B. Lunatumnekrosen.

Kontraindikationen [50] sind:

== ,,Scaphoid Nonunion Advanced Col-
lapse (SNAC) wrist” Stadium 2 und 3;

== avaskuldre Nekrosen mit zerfallenem
proximalem Fragment und

== relativ skapholunire Dissoziation.

Zur Rekonstruktion der Skaphoidpseud-
arthrose werden v. a. die sehr oberflich-

Obere Extremitat 2011 - 6:189-198  DOI 10.1007/511678-011-0130-4

© Springer-Verlag 2011

L. Just-Kovac - M. Innocenti - M. Sauerbier

Maoglichkeiten und Ergebnisse der (freien) vaskularisierten
Knochentransplantation im Handbereich

Zusammenfassung

Die vaskularisierten Knochentransplantate
stellen bei Knochendefekten im Handbereich
ein modernes, erfolgreiches Behandlungs-
konzept dar. Sie zeigen eine schnellere Ein-
heilung und hohere Einheilungsrate, eine frii-
here und héhere mechanische Belastbarkeit
sowie eine verbesserte Anpassung an neue
mechanische Gegebenheiten. Die Indikation
ist jedoch fiir ein optimales Ergebnis kritisch
zu stellen.

Die Rekonstruktion der Knochendefekte
sollte so friih wie moglich nach Trauma, In-
fektion oder Tumorresektion erfolgen. Am-
putationen sollten stets als Mittel der letzten
Wahl eingesetzt werden.

Das vaskularisierte Knochentransplantat
wird je nach Knochendefekt ausgewahlt. Es
stehen zahlreiche verschiedene Spenderre-

gionen, wie Fibula, Skapula, Radius, Ulna, Fe-
mur und Beckenkamm zur Verfiigung. Jede
Entnahmeregion hat verschiedene Vor- und
Nachteile fiir die Patienten, die sorgfaltig dis-
kutiert werden missen. Um optimale post-
operative Ergebnisse erzielen zu konnen, ist
die umfassende Kenntnis dieser Spender-
regionen Voraussetzung. Daher sollten die-
se Operationen in mikrovaskular ausgerich-
teten plastisch-chirurgischen oder handchi-
rurgischen Schwerpunktzentren durchge-
fiihrt werden.

Schliisselworter

Knochen - Transplantation -
Knochentransplantation - Hand -
Behandlungsergebnis

Possibilities and results of (free) vascularized

bone graft of the hand and wrist

Abstract

The vascularized bone transplantation or
graft is a modern and successful treatment
concept in segmental bone loss. Faster heal-
ing and higher union rates were shown in
several studies. Using vascularized bone
grafts, the adaption in mechanical conditions
as well as sility are improved. The indications,
however, must be critically considered in or-
der to obtain an optimal result. Reconstruc-
tion of the bone defect should be performed
as quickly as possible after the trauma, infec-
tion, or tumor resection. Amputation should
always remain the method of last choice. De-
pending on the existing bone defect, there

are various possible donor sites, e.g., fibula,
scapula, ulna, femur, and hip bone. The ad-
vantages and disadvantages of each donor
site has to be thoroughly discussed prior to
the operation to assure an optimal postoper-
ative result. In view of these issues, vascular-
ized bone grafts should be performed in mi-
crovascular specialized plastic or hand sur-
gery centers.

Keywords
Bone - Transplantation - Grafting, bone -
Hand - Treatment outcome
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Abb. 3 A Gestieltes Knochentransponat vom
palmaren distalen Radius nach Kuhimann/Mat-
houlin. (Aus [64], S. 193)

lich auf dem Retinaculum extensorum
verlaufenden 1./2. und 2./3. IKSRA ver-
wendet. Zur Revaskularisation bei Lu-
natumnekrose eignet sich besonders die
4./5. IKSRA, die dem dorsalen Abgang der
A. interossea anterior entspringt [52]. Die
5. EKA ist das grof3te aller dorsalen Ge-
fafle mit einem Gefifldurchmesser von
durchschnittlich 0,49 mm [55].

Vorteile der gestielten Radiustrans-
plantation bestehen in der konstanten und
gut erforschten Gefafarchitektur. Nach-
teile sind gleich dem osteokutanen Ra-
dialislappen die Gefahr der Radiusfraktur
sowie die Verletzung des Ramus superfi-
cialis nervi radialis.

Palmare Knochentransposition: Das
palmare Gefifinetzwerk des distalen
Unterarms wird gespeist durch die Aa. ul-
naris, radialis et interosseus anterior, wel-
che zahlreiche Gefifistiele zur Verfiigung
stellen [27]. Der palmare, distal gestielte
Radiusspan kann an einem dieser zahlrei-
chen langen Geféfistiele gehoben werden
([8,36],@ Abb.3).

Indikationen sind:
== Skaphoidpseudarthrosen, v. a. mit

Humpback-Deformitit [9, 27, 32, 36];
== Lunatumnekrosen und
== Knochendefekte des Karpus.

Kontraindikationen sind:

== Zustand nach distaler Radiusfraktur
[9] und

== mittlere bis grofie Knochendefekte.
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Vorteile sind die moderate Hebedefekt-
morbiditit [9] sowie der lange Gefif3stiel.
Der palmar gestielte Radiusspan kann
aufgrund seiner Grofle nur fir die Re-
konstruktion kleiner Defekte verwendet
werden. Die Priparation des Knochen-
transplantates ist anspruchsvoll. Entspre-
chende Vorkenntnisse sind Vorausset-
zung [36].

Distal gestielte
A.-ulnaris-Knochentransponate
Sollte bei grofleren Defekten eine freie
vaskularisierte Knochentransplantation
zur Knochenrekonstruktion im Hand-
und Unterarmbereich nicht moglich sein,
kann in seltenen Fallen ein distal gestieltes
Ulnatransplantat verwendet werden. Ver-
sorgendes Gefdf3 ist die A. ulnaris. Eine
signifikante Beeintrdchtigung der Perfu-
sion der Hand durch das Verwenden der
A. ulnaris konnte ausgeschlossen werden
[29]. Als Alternative kann auch die A. in-
terossea anterior verwendet werden ([55],
B Abb.4a,b,c d, e).
Indikationen sind:
== Knochendefekte des Metakarpus,
== Skaphoidpseudarthrosen [17],
== Tumorresektion des Radius [6, 21]
und
== Infekte mit Knochenverlust des
Handgelenkes [14].

Kontraindikationen sind:

== Verletzung des oberflichlichen Hohl-
handbogens - deshalb ist praoperativ
immer der Allen-Test durchzufiihren
[14] = und

== Verletzung oder Insilitdt der Membra-
na interossea — hieraus kann bei zu-
satzlicher Ulnatransplantation eine
radioulnare Insilitit resultieren [6,
67].

Distal gestielte A.-interossea-
posterior-Knochentransponate
Entlang der Anheftung des Septum in-
termusculare kann aus dem M. extensor
pollicis longus (EPL) eine Muskelman-
schette, die die muskuloperiostalen As-
te der A. interossea posterior enthalt, zu-
sammen mit einem etwa 8xo,5 cm grofien
vaskularisierten Knochentransponat von
der mediodorsalen Ulna gehoben wer-
den. Der EPL wird medial von der radia-
len Ulnakante mit der Membrana interos-

sea abgetrennt. Das weitere operative Vor-
gehen entspricht dem der fasziokutanen
Lappenplastik.

Aufgrund der schlechten Knochen-
qualitdt (hauptsdchlich kortikaler Kno-
chen), dem Hebedefekt (Frakturgefahr)
und der moglichen Beeintrachtigung der
Funktion des EPL wird dieses Knochen-
transponat nur in Ausnahmesituationen
eingesetzt.

Gestielte karpale
Knochentransponate

Die gestielte Transposition des Os pisifor-
me nach Beck stellt die hdufigste vasku-
larisierte Knochentransposition aus dem
Karpalbereich dar. Aufgrund des Gefaf3-
radius kénnen nur rekonstruktive Ein-
griffe im Bereich von Os lunatum und Os
triquetrum durchgefithrt werden. Bei der
Préparation ist auf den N. ulnaris zu ach-
ten (B Abb.5a, b, c, d).

Gestielte metakarpale
Knochentransponate

Eine weitere wichtige Rolle in der rekonst-
ruktiven Handchirurgie spielen die an den
dorsalen Metakarpalarterien gestielten lo-
kalen Lappenplastiken. Zunichst wurden
hier v. a. die neurovaskuldren Insellappen
unter Mitnahme des Hautnervens des
N. radialis beschrieben [58].

Versorgende Gefif3e sind die dorsalen
Metakarpalarterien. Die 1. dorsale Meta-
karpalarterie entspringt direkt der A. ra-
dialis (8 Abb. 6), wihrend die 2.-5. dor-
salen Metakarpalarterien dem dorsalen
Hohlhandbogen entspringen [44]. Thre
Gefafldurchmesser betragen 1-1,5 mm,
wobei die 2. Metakarpalarterie deutlich
grofler und konstanter ist. Ihre Gefaf3stie-
le sind 5-7 cm lang.

Indikationen sind:
== Skaphoidpseudarthrosen,
== Knochendefekte des Karpus und des

distalen Radius [7] sowie
== Daumenkuppendefekte [58].

Kontraindikationen sind:
== mittlere bis grofle Knochen-Weich-
teil-Defekte.

Vorteilig ist sein langer Geféf3stiel und ein
nur kleiner Hebedefekt sowie die relative
einfache Hebetechnik [24]. Nachteile sind
die begrenzte Knochengrofie und mogli-



che Irritationen des N. superficialis ner-
vi radialis [37].

Freie mikrovaskulare
Knochentransplantation

Freie vaskularisierte Fibulatrans-
plantation nach Ueba bzw. Taylor
Die vaskularisierte freie Fibulatransplan-
tation, eingefithrt durch Taylor 1974 [62]
und Ueba und Fujikawa 1973 [65], ist die
bekannteste und am hiufigsten angewen-
dete Methode zur anatomischen Rekon-
struktion im Handbereich. Vor allem fiir
grofle, tiber eine Defektlange von 6 cm
messende Knochendefekte der Extremi-
taten ist sie Therapie der Wahl. Sie kann
als reine Knochentransplantation oder
auch als Transplantation eines osteoku-
tanen Lappens erfolgen. Das versorgende
Lappengefif3, die A. peronea, ermoglicht
durch ihren langen Geféfistiel mit suffi-
zientem Durchmesser von 1,5-3 mm eine
sichere mikrovaskuldre Anastomose [16,
23]. Der diaphysire Fibulaknochen kann
in einer Lange von 20-25 cm entnommen
werden.
Indikationen sind:
== Knochendefekte des distalen Radius,
der Ulna und des proximalen Hume-
rus, meist nach ausgedehnter Tumor-
resektion [30] und
== Knochendefekte des Handgelenkes
nach Infektion.

Kontraindikationen sind:

== Nichtanlage der A. tibialis anterior
oder posterior und

== Zustand nach Fibulafraktur.

Zur Rekonstruktion des Handgelenkes,
insbesondere des distalen Radius, im Kin-
desalter ist die Verwendung des proxima-
len Fibulakopfchens (8 Abb.7) Thera-
pie der Wahl, da zusitzlich zur optima-
len Gelenkfunktion ein Langenwachstum
erzielt werden kann [19]. Die Epiphyse
des Fibulakopfchens versorgenden Gefa-
Be sind die A. genicularis inferior, ein Ast
der A. tibialis anterior sowie ein Ast der
A. poplitea. Innocenti et al. [20] beschrei-
ben den Ast der A. tibialis anterior als bes-
te und einfachste Wahl, sowohl Epiphyse
als auch Diaphyse mit nur einem Gefaf3-
stiel einfach und suffizient zu versorgen.
Um einer Knieinsilitat vorzubeugen, soll-

Abb. 4 A Distal gestieltes A.-ulnaris-Knochentransponat. a Zustand nach massivem Handgelenkinfekt
links infolge intraartikuarer Injektion alio loco. Nach Débridement erfolgte bei der 65-jahrigen Patien-
tin die Einlage einer Septopalkette. b Komplette Resektion des Karpus sowie des Gelenkanteils von
Radius und distalem Radioulnargelenk (DRUG). c Interposition eines an der A. ulnaris gestielten Kno-
chentransplantates. d Kompletter knocherner Einbau des vaskularisierten Ulnaspanes. e Radiologisch
zeigt sich eine sog.,wide ulnar resection”. f Kompletter Faustschluss im Alltag

te das laterale Kollateralband des Femurs
und die Sehne des M. biceps femoris auf
der lateralen proximalen Tibia reinseriert
werden. Die Fibulatransplantation er-
laubt eine addquate Rekonstruktion auch
bei ausgedehnten knochernen Defekten,
z. B. nach Tumorresektion (B8 Abb. 8),
und zeigt eine relativ schnelle Knochen-
heilung. Daher ist die Transplantation der
vaskularisierten Fibula ein Standardver-
fahren fiir durch Trauma, Infektion oder
Tumorresektion verursachte lange Kno-
chendefekte der Extremititen [26]. Auch

besteht mit der freien Fibulatransplan-
tation bei grofleren knochernen Defek-
ten am Handgelenk die Moglichkeit, eine
Handgelenkarthrodese oder eine Teilver-
steifung (RSL-Fusion) durchzufiihren [1].
Die Hebestelle kann bei einfacher ossi-
rer freier Fibulatransplantation problem-
los primir verschlossen werden. Im Fal-
le eines osteokutanen Fibulatransplantats
wird die Hebestelle bei einer Hautinsel
breiter 6-8 cm durch eine Hauttransplan-
tation verschlossen. Um die Hebedefekt-
morbiditéit zu vermindern, sollte das Fi-
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Os pisiforme

Tendo m.flexoris ([
carpi ulnaris
R. cubitodorsalis

Abb. 5 A Os-pisiforme-Transposition nach Beck zur Neovaskularisierung des Os lunatum bei Luna-
tummalazie im Stadium Il. a Anatomie und Lappenplanung, b Variationen des R. carpalis dorsalis
(sog. R. ulnodorsalis) der A. ulnaris und seiner Aste. ¢ Zustand nach Lappenplanung. d Intraossére

Transposition nach Beck. (Aus [64])

Abb. 6 A Proximal gestieltes A.-metacarpa-

lis-dorsalis-I-Knochentransponat nach Brunelli.

(Aus [64],S.193)
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bulaképfchen in Kniehdhe und das dista-
le Fibulaende im Kné6chelbereich belas-
sen werden. Dies verhindert Knie- und
Sprunggelenkinsilitaten.

Freier Skapula- und
Paraskapularlappen nach

Teot bzw. Nassif

Beide Lappen konnen als rein kutane, fas-
ziokutane oder unter Mitnahme des late-
ralen oder medialen Skapularandes als os-
teokutane [40] Lappen Verwendung fin-
den [13]. Sowohl Skapula- als auch Pa-
raskapularlappen werden von der A. cir-
cumflexa scapulae versorgt. Der Gefaf3-
durchmesser betrigt durchschnittlich
2-3,5 mm. Skapula- und Paraskapularlap-
pen kénnen jeweils einzeln oder gemein-
sam an einem Gefafistiel transplantiert
werden. Zusitzlich ist die Transplanta-
tion sog. Chimérlappen durch Kombina-
tionen mit anderen Lappenplastiken aus
dem Versorgungsgebiet der A. subscapu-

laris moglich [13]. Bei exponierten Sehnen

kann durch den vaskularisierten Faszien-

anteil Gleitgewebe rekonstruiert werden.
Indikationen sind:

== ausgedehnte kombinierte Knochen-
Weichteil-Defekte nach Trauma, Tu-
morresektion oder Infekten [51].

Vorteil ist die Moglichkeit der Mitnahme
einer ausreichenden Knochenlinge, in der
Literatur bis 16 cm beschrieben [56]. Im
Vergleich zu Fibula- und Beckenkamm-
lappen kann beim kombinierten Skapula-
und Paraskapularlappen eine fast doppelt
so grofie Hautinsel transplantiert werden,
weshalb dieser Lappen v. a. bei mittleren
und grofieren Haut-/Weichteildefekten
eingesetzt wird [51].

Die Hebemorbiditit ist bis auf eine
hypertrophe unschéne Narbenbildung,
welche besonders junge Patientinnen
stort, gering. Der Entnahmebereich neigt
zur Serombildung, weshalb Drainagen
an der Hebestelle lange belassen werden
sollten. Einschrankungen beziiglich der
Schulterfunktion sind minimal [54].

Freier osteokutaner vorderer
Beckenkammspan nach Taylor
Die an der A. circumflexa ilium profun-
da gestielte Lappenplastik wurde erstma-
lig erfolgreich durch Taylor et al. [63] und
Sanders et al. [48] 1979 durchgefiihrt. Der
Gefifidurchmesser betrdgt im Schnitt 2—
3 mm. Der Leistenlappen kann als allei-
niger Knochen oder unter Mitnahme des
M. obliquus internus auch als osteomus-
kuldrer oder als osteokutaner Lappen fun-
gieren.
Indikationen sind:
== Skaphoidpseudarthrose und Luna-
tumnekrose [12, 18] sowie
== Handgelenkdestruktion nach Infek-
ten oder Tumorresektion.

Kontraindikationen sind:
== SNAC-Wrist Stadien 2 und 3 [12].

Meist wird der in seiner Form geschwun-
gene Leistenlappen zur Mandibularekon-
struktion verwendet und ist bei der Re-
konstruktion von diaphysalem Knochen
eher minderwertig, da hier multiple Os-
teotomien erforderlich sind [53].

Zu nennende Vorteile sind die kon-
stante Anatomie der A. circumflexa ilium



profunda, der 5-7 cm lange, im Durch-
messer starke Gefaf3stiel sowie die opti-
male Knochenqualitidt des Beckenkno-
chens. Durch den gut préparierbaren, je-
doch aber auch sehr kurzen Gefiaf3stiel
kann ein sehr kleiner Knochenblock, der
auch die prazise Lunatum- und Skaphoid-
rekonstruktion ermdglicht [18], auch oh-
ne Hautanteil préapariert werden.

Freies vaskularisiertes
Knochentransplantat von
der medialen Femurkondyle
nach Masquelet
Im Falle kleiner knocherner Defekte, in
denen ein grofles vaskularisiertes Kno-
chentransplantat wie die freie Fibula nicht
benétigt wird, wurden Defekte lange Zeit
z. B. durch einen vaskularisierten Becken-
kamm rekonstruiert. Eine weitere Alter-
native bietet die freie mediale Femurkon-
dylentransplantation, die besonders bei
nur kleinen Knochendefekten verwen-
det wird [69]. Primir wurde die vasku-
larisierte mediale Femurkondyle zur Re-
konstruktion bei Pseudarthrosen des Hu-
merus, der Ulna oder im Metakarpalbe-
reich verwendet [47]. Aber auch zur Re-
konstruktion knécherner Defekte von Ti-
bia und Kalkaneus wurde die freie Femur-
kondyle bisher erfolgreich verwandt [43].
Versorgendes Gefaf3 ist die A. genicularis
descendens (8 Abb.9).
Indikationen sind:
== Skaphoidpseudarthrosen [10, 22], v. a.
mindervaskularisierte Pseudarthro-
sen mit Humpback-Deformitit [3,
28];
== avaskuldre Nekrosen des proximalen
Skaphoidpols sowie
== Pseudarthrosen des Humerus [39],
der Klavikula [11], der Ulna und des
Metakarpus.

Kontraindikationen sind:
== fortgeschrittene Radiokarpalarthrose
(SNAC-Stadien 2 und 3, [3]).

Der Femur ist in seiner Knochendich-
te gleich bzw. sogar hoherwertig gegen-
tiber dem Skaphoid und um einiges ro-
buster als der Radius. Das Knochentrans-
plantat kann problemlos geformt und op-
timal in v. a. irregulédre Defekte eingepasst
werden [5].

Abb. 7 A Freie Fibulalappenplastik mit Epiphysentransplantation zur Radiusrekonstruktion. a Ront-
genaufnahme eines jungen Patienten mit Osteosarkom des rechten Radius. b Réntgenaufnahme
nach neoadjuvanter Chemotherapie und onkologischer Resektion des Tumors sowie Rekonstruktion
mit 10,4 cm langer freier Fibula einschlieBlich Epiphyse (/inks). Rontgenaufnahme 4 Jahre postope-
rativ. Der Patient ist weiter tumorfrei bei perfektem Langenwachstum (13,8 cm) und hypertroph ein-
geheiltem Knochen (rechts). ¢ Klinischer Aspekt 4 Jahre postoperativ. Handgelenkstreckung (links),
Handgelenkbeugung (rechts)

Vaskulére individuelle Normvarianten
erschweren das Heben des Lappens. Mi-
krochirurgische Erfahrungen daher zwin-
gend notwendig. Die Hebemorbiditat ist
im Gegensatz zur freien Fibula gering [3,
5). Vereinzelt wird postoperativ eine Dys-
asthesie im Versorgungsgebiet des N. sa-
phenus beschrieben.

Diskussion

Die vaskularisierten Knochentransplan-
tate haben den grofien Vorteil, Knochen-
defekte rekonstruieren und gleichzeitig
die Knocheneinheilung unterstiitzen zu
kénnen. Im Vergleich zu konventionellen
nichtvaskularisierten Knochentransplan-
taten konnen die vaskularisierten Kno-
chentransplantate avaskuldre Knochen-
nekrosen revaskularisieren [61].

In einer Metaanalyse wurden avaskuld-
re Knochennekrosen des Skaphoids hin-
sichtlich ihrer Rekonstruktionsmetho-
de verglichen. Es zeigten sich Heilungs-
raten von 47% bei konventionellen nicht-
vaskularisierten Knochentransplantaten
im Vergleich zu 88% bei vaskularisierten
Knochentransplantaten. Am haufigsten

erfolgreich zur Rekonstruktion eingesetzt
wurde der distale dorsal gestielte Radius-
span [38].

Vergleicht man jedoch Ergebnisse an-
derer Studien, findet man beim Einsatz
des distal gestielten Radiusspans Hei-
lungsraten zwischen 27 und 60% [32, 60].

Jones et al. [22] erzielten beim Ein-
satz des distal gestielten dorsalen Radius-
spans eine Heilungsrate von 71%. Fraglich
ist jedoch, wie es zu diesen bedeutenden
Unterschieden gekommen ist. Vorrangig
genannt wurden Griinde, wie der Niko-
tinabusus des Patienten, die ausgedehn-
te avaskuldre Knochennekrose und v. a.
erschwerte priaoperative Ausgangsbedin-
gungen, wie der bereits eingetretene kar-
pale Kollaps. Fast 100%ige Heilungsra-
ten beschrieben Jones et al. [22], die beim
Vorliegen eines karpalen Kollaps nun
stets direkt auf ein groéfleres Knochen-
transplantat, wie den freien vaskularisier-
ten Femurspan, zuriickgriffen. Sie bezie-
hen den erzielten operativen Erfolg auf die
nun optimale Rekonstruktion der Archi-
tektur des Skaphoids, um einen physiolo-
gischen skapholuniren Winkel wieder-
herstellen zu kénnen.
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Leitthema: Ubersicht

Abb. 9 A Freies vaskularisiertes Knochentransponat von der medialen Femurkondyle nach Masque-
let. a Schema: Planung der Hautinzision. b Schema: Lappenhebung. ¢ Rontgenaufnahme im pos-
terior-anterioren Strahlengang eines 20-jéhrigen Patienten mit Skaphoidpseudarthrose und groRem
Substanzdefekt. d Seitliche Rontgenaufnahme bei,Dorsal-intercalated-segmental-insility“(DISI)-Posi-
tion des Os lunatum. e) Nativrontgenaufnahme 1,5 Jahre postoperativ nach Implantation eines freien
vaskularisierten Femurspanes und Kirschner(K)-Draht-Osteoarthrodese. Der Knochenspan ist sehr gut
eingeheilt. f Im seitlichen Strahlengang achsengerechte Stellung des Karpus. (Aus [64], S. 198)
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Abb. 8 « Freies Fibula-Dia-
physen-Transplantat.

a Rontgenaufnahme einer
22-jahrigen Patientin mit
Riesenzelltumor des dista-
len Radius und Einbruch in
das distale Radioulnarge-
lenk (DRUG). b Computer-
tomogramm des DRUG. ¢
Intraoperativer Situs nach
onkologischer Tumorre-
sektion des Radius ein-
schlieflich DRUG. d Geho-
bene osteokutane freie Fi-
bula fiir eine radioskapho-
lunére Arthrodese. e Ront-
genaufnahme 5 Jahre post-
operativ mit knéchernem
Durchbau

Die vaskularisierte Fibulatransplanta-
tion ist die bekannteste und am haufigsten
angewandte Methode zur Rekonstruktion
im Handbereich [15]. Speziell bei ausge-
pragten Knochendefekten ist er wegen
seiner zahlreicher Vorteile, wie Lange, Si-
litat, dem sicheren Geféf3stiel und der vor-
teilhaften Stielanatomie sowie einer ge-
ringen Hebemorbiditit Lappen der Wahl
[16, 23, 26]. Vor allem die ,,folded fibula®,
die geteilte Fibula, erméglicht bei grofien
kombinierten Knochen-Weichteil-De-
fekten eine optimale einzeitige Rekon-
struktionsmoglichkeit. Hierbei wird die
Fibula knéchern in zwei Halften zerteilt.
Uber das Periost wird die Perfusion bei-
der Fragmente {iber die A. peronea sicher-
gestellt [41].

Ping et al. [45] beschrieben den Fall
eines 24-jahrigen Mannes, der sich im
Rahmen eines Autounfalles eine kom-
plizierte Unterarmfraktur zuzog, welche
durch Plattenosteosynthese versorgt wur-
de. Postoperativ kam es zur Pseudarthrose
von Ulna und Radius mit eingeschréank-
ten Umwendebewegungen im distalen
Handgelenk. Radius und Ulna wurden
durch eine sog. ,,folded fibula“ im Rah-
men eines einzeitigen knochernen Ein-
griffes rekonstruiert. In den postoperati-
ven Verlaufsuntersuchungen wurden sen-
sationelle Ergebnisse beschrieben.

Die proximale freie Fibula zeigte auch
in der Rekonstruktion des distalen Ra-
dius nach Tumorresektion bei Kindern
sehr gute Ergebnisse. Bei Kindern muss
nicht nur der jeweilige Knochen rekon-
struiert, sondern ein Mitwachsen der Ex-



tremitat ermoglicht werden, um spéteren
Behinderungen vorzubeugen. Unter Mit-
nahme der Epiphysenfuge konnten Inno-
centi et al. [20] ein paralleles Wachstum
von Ulna und Radius herstellen und bis-
herige Komplikationen, wie ein Ulna-Im-
pingement oder die radiale Klumphand
verhindern. Die Autoren beschrieben
nach einem Follow-up von 3 Jahren sehr
gute Ergebnisse in der gemessenen Hand-
gelenkbeweglichkeit.

Die vaskularisierten Knochentrans-
plantate sind heutzutage aus der Handre-
konstruktion nicht mehr wegzudenken.
Im Falle von Therapieversagern durch vo-
rangegangene nichtvaskularisierte Kno-
chentransplantate sowie bei ausgedehnten
knochernen Defekten konnen bei streng
gestellter Indikation mit vaskularisierten
Knochentransplantaten sehr gute Resulta-
te erzielt werden. Es muss jedoch stets auf
ein ausreichendes Débridement, eine per-
fekte Einpassung des Transplantates und
auf eine sile, achsengerechte Osteosyn-
these geachtet werden. Um den Patienten
bestmoglich versorgen zu konnen, sollte
stets eine gute praoperative Planung er-
folgen. Die Durchfithrung der Operation
sollte einer mikrochirurgisch spezialisier-
ten Klinik vorbehalten bleiben.
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AE-Reisestipendien 2011

Die Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik e.V.
schreibt zwei AE-Reisestipendien zur Teil-
nahme am Kongress, Current Concepts in
Joint Replacement” in Orlando/Florida vom
07.-10.12.2011 aus.

Teilnahmeberechtigt sind Orthopaden und
Unfallchirurgen und alle Mitglieder der AE
und AE-ComGen. Erwartet wird ein um-
fassender Kongressbericht in deutscher und
englischer Sprache, in dem klar und deutlich
heraus gearbeitet ist, was im Moment “State
of the art”in USA ist und welche Trends in
den kommenden Jahren zu erwarten sind.
Der Report soll auf der Website der AE allen
Interessierten zuganglich gemacht werden.

Ubernommen werden: Flugticket economy
class, Kongressteilnahmegebiihr, Ubernach-
tung in Orlando (Kongresshotel) wahrend des
Kongresses, 75,00 € Spesen pro Tag.

Bewerbungen inkl. Curriculum Vitae und
Schriftenverzeichnis missen in 6-facher Aus-
fertigung bis zum 30.09.2011 bei der
Geschiftsstelle der Arbeitsgemeinschaft
Endoprothetik e.V., Oltmannsstra3e 5,

79100 Freiburg

eingegangen sein.

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.
Weitere Informationen unter:

Tel. 0761/4564 — 7666,
www.ae-germany.com



