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1 Einleitung 
 

Seit seiner Erstbeschreibung zur mikrovaskulären, ossären Rekonstruktion des 

Unterkiefers 1989 [1] ist das Fibulatransplantat zu einem der wichtigsten Transplantate 

der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie geworden [2]. Es wird bei einem breiten 

Indikationsspektrum eingesetzt - der mit Abstand größte und anspruchsvollste Teil der 

Fibulatransplantationen betrifft allerdings nach wie vor Rekonstruktionen nach ablativer 

onkologischer Therapie.  

In vorhergehenden Studien an unserer Klinik wurden bereits die Entnahmemorbidität 

nach Transplantationen aus dem Beckenkamm sowie dentale Implantate nach 

Fibulatransplantation und deren Auswirkungen auf die Lebensqualität untersucht. 

Anhand dessen entstand die nachfolgende Studie, in welcher erstmals bei dem 

Patientenkollektiv die Entnahmestelle und deren Morbidität nach einer Fibulaentnahme 

detailliert untersucht werden.  

Dabei soll besonders der Einfluss der Transplantatentnahme auf die Stabilität des 

Beines und die Lebensqualität der Patienten untersucht werden. Dieser Zusammenhang 

ist hierbei ein interessanter und bisher wenig untersuchter Faktor, der durch diese Studie 

weiter wissenschaftlich beleuchtet werden soll [3]. 
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1.1 Tumore im orofazialen Bereich 
 

Weltweit erkranken jährlich über 300.000 Menschen an einer Neoplasie im Bereich des 

Mundes und des Rachens [4]. Nach Daten der Arbeitsgemeinschaft deutscher 

Tumorzentren e. V. (ADT) und der Gesellschaft epidemiologischer Krebsregister in 

Deutschland e. V. (GEKID) liegt die Gesamtzahl der im Jahr 2020 neu an einer Art von 

Krebs im Mund- und Rachenbereich erkrankten Personen in Deutschland bei über 

19.800, was 3,8 % aller Krebsneuerkrankungen hierzulande entspricht [5]. Dabei ist der 

mit Abstand häufigste Tumor im Mund- und Rachenbereich das Plattenepithelkarzinom, 

welches ca. 90 % der Erkrankungen ausmacht, gefolgt vom Adenokarzinom mit ca. 5 % 

[5]. Als Hauptursachen für die Entstehung eines Plattenepithelkarzinoms (PEC) gelten 

Tabak- und Alkoholkonsum, weshalb Männer epidemiologisch ca. 2,5-mal häufiger als 

Frauen betroffen sind. Ferner ungesunde Ernährung, schlechte Mundhygiene, 

chemische Noxen generell sowie mechanische Irritationen z. B. durch 

Prothesendruckstellen gelten als Risikofaktoren [5, 6]. Des Weiteren gelten Infektionen 

mit humanen Papillomviren (HPV) besonders im Bereich des Rachens immer häufiger 

als Ursache für einen Tumor [7, 8].  

Das PEC zählt aufgrund seiner Fähigkeit zur Infiltration des umliegendem Weich- und 

Hartgewebes sowie der Metastasierung zu den bösartigen Tumoren. Es entsteht in den 

Spindelzellen des Epithels von Haut- und Schleimhäuten des gesamten Körpers, und es 

wird deshalb auch als Spindelzellkarzinom (engl. Squamous cell carinoma, SCC) 

bezeichnet. Im Bereich der äußeren Haut zählt es nach dem Basalzellkarzinom und noch 

vor dem Melanom zu den häufigsten Tumoren [9]. Als Vorstufen gelten aktinische 

Keratosen der Haut sowie Leukoplakien der Schleimhaut, aus welchen in ihrer 

Anfangsphase zumeist ein Carcinoma in situ entsteht, welches auf epitheliale 

Hautschichten begrenzt ist und die Basalmembran nicht durchbricht [10]. Die Therapie 

der Wahl stellen hierbei die chirurgische Entfernung des Tumors sowie die funktionelle 

Wiederherstellung dar [4, 11]. Aufgrund der Gefahr eines Rezidives ist eine 

vollständige Resektion mit ausreichendem Sicherheitsabstand essentiell [12]. Die 

histopathologisch festgestellte Tumorfreiheit der Resektionsränder (R0) gilt als 

wichtigster Faktor für das Auftreten eines Lokalrezidivs [13-17]. Für einen R0 Status 

gilt dabei ein pathohistolgischer Sicherheitsabstand von mindestens 5 mm als 

notwendig. [18]. Intraoral wird ein Abstand von 10 mm empfohlen [10]. Dies ist nötig, 

da im Verlauf der Aufbereitung und Fixierung im Labor die Abmessungen des Gewebes 
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durch Schrumpfung verzerrt werden, was eine Beurteilung der Ränder erschweren kann 

[19]. Metastasen finden sich häufig in regionalen Lymphknoten, welche in diesem Fall 

in einer sogenannten „Neck Dissection“ entfernt werden müssen. Bei fortgeschrittenen 

Tumorstadien ist häufig eine adjuvante, ggf. kombinierte Radio- und Chemotherapie 

notwendig [20, 21]. Eine chirurgische Therapie ist allerdings nicht in allen Fällen 

indiziert. Dies kann bei Tumoren die aufgrund ihrer Größe oder Lage in der Nähe von 

lebenswichtigen Strukturen als inoperabel gelten oder bei Patienten mit reduziertem 

Allgemeinzustand der Fall sein. Hierbei kann eine alleinige Radio- und Chemotherapie 

anstelle des chirurgischen Vorgehens zum Einsatz kommen [22]. 

Nach chirurgischer Resektion eines Tumors ist die Methode der Wahl zur 

Rekonstruktion größerer Gewebs- und Knochendefekte eine Versorgung mit einem 

autologen, vaskularisierten Transplantat mit Knochen- und Weichgewebsanteilen [23].  
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1.2 Das Fibulatransplantat

1.2.1 Orofaziale Wiederherstellung 

Große Gewebedefekte haben besonders im orofazialen Bereich schwerwiegende Folgen 

für die Patienten und deren Lebensqualität. Speziell die Mandibula hat durch eine 

herausragende Funktion für Kau- und Schluckakt, Atmung, Sprache sowie nicht zuletzt 

Ästhetik eine hohe Bedeutung für die Lebensqualität des Menschen. Die Auswirkungen 

eines Teil- oder Komplettverlustes der Mandibula waren bereits Ende des 19. 

Jahrhunderts beschrieben [24] und wurden Mitte des 20. Jahrhunderts auch als „Andy 

Gump Deformity“ bekannt. Der Name bezog sich dabei auf einen Comic Charakter, der 

sich durch einen stark retrognathen Unterkiefer auszeichnete. Patienten mit einer 

solchen Deformität leiden besonders unter stark eingeschränkter Sprach- sowie 

Essfunktion und wurden aufgrund des entstellten Gesichts oft stigmatisiert [25]. Durch 

die Rekonstruktion der Mandibula kann demnach für den Patienten eine wesentliche 

Verbesserung der Lebensqualität erreicht werden [26, 27].  

1.2.2 Geschichte der Knochentransplantation 

Die erste Erwähnung eines Knochentransplantates stammt aus dem Jahre 1662 von Job 

van Meekeren, einem niederländischen Chirurgen und Schüler Nicolaes Tulps. Er 

beschreibt einen Fall, bei dem ein russischer Chirurg einen Kalottendefekt eines 

menschlichen Schädels mit einem Knochentransplantat eines Hundes erfolgreich 

rekonstruiert [28-30]. Das erste vom Patienten selbst stammende Knochentransplantat 

wurde 1821 von Philipp von Walther im Zuge der Trepanation eines Schädels 

beschrieben [29, 31]. Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelte der französische Chirurg 

Leopold Ollier neue Konzepte zur Knochenheilung und Defektversorgung mit 

Transplantaten und führte zudem die Begriffe autogen (vom selben Individuum),

allogen (von derselben Spezies) und xenogen (von einer anderen Spezies) ein [32]. Im 

Laufe des medizinischen Fortschrittes entwickelten sich die Möglichkeiten der 

Knochentransplantation weiter. Im deutschsprachigen Raum waren hier besonders Erich

Lexer und Georg Axhausen wegbereitend. Sie waren die bekanntesten Vertreter der 

sogenannten Osteoblastenlehre, welche davon ausgeht, dass Knochenneubildung 
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ausschließlich durch das Transplantat respektive die innerhalb dessen vorhandenen 

Zellen ausgelöst wird [33, 34]. Dem entgegen stand die sogenannte Bindegewebs- oder 

Induktionslehre, welche alleinig das Transplantatlager für die Knochenneubildung 

verantwortlich macht [35].  

Erst Wolfgang Axhausen konnte später beide Theorien vereinen. Er zeigte, dass sowohl 

Transplantatlager durch pluripotente Zellen als auch das Transplantat selbst, 

hauptsächlich durch Osteoblasten, eine Knochenregeneration bewirken können [36].  

Die Indikation der Knochentransplantate blieb lange auf relativ kleine Rekonstruktionen 

beschränkt, da sie stark von der Ernährung durch Diffusion vom umliegenden Gewebe 

abhängig waren. Infektionen und Resorptionen der Transplantate stellten ebenfalls 

große Probleme dar, was sich auf das Zugrundegehen der Osteoblasten zurückführen 

ließ [37]. Mit den bekannten Problemen wurde bereits 1911 das erste nicht 

vaskularisierte Fibulatransplantat zur Rekonstruktion des Radius beschrieben [38, 39]. 

Abhilfe schafften hier gefäßgestielte Transplantate mit besserer Kallusbildung sowie 

niedrigerer Infektionsrate und geringerer Knochenresorption. Hierbei blieb das 

Transplantat bis zur Einheilung für die Blutversorgung mit der Entnahmestelle 

verbunden. Die Transplantatformen waren hierbei sehr vielseitig und kamen an beinahe 

jeder Stelle des Körpers zum Einsatz, auch Transplantate der Fibula wurden zur 

Rekonstruktion von Tibia und Femur verwendet. [40]. Schon Anfang des 20. 

Jahrhunderts existierten so gefäßgestielte Transplantate aus Rippe und Schlüsselbein für 

die Rekonstruktion der Mandibula [41].  Nachteilig waren hierbei allerdings die 

Schwierigkeit der Positionierung der Transplantate und die Einschränkung auf räumlich 

nahe Spenderregionen. Auch war die Blutversorgung risikoreich sowie die 

Einschränkungen für den Patienten während der Einheilphase zum Teil erheblich.   

Erst durch das Aufkommen mikrochirurgischer Techniken ließen sich auch diese 

Probleme durch freie vaskularisierte Transplantate lösen. Die erste Beschreibung 

stammt von McCullough und Fredrickson aus dem Jahre 1972, denen die freie 

Transplantation einer Rippe in einen Unterkieferdefekt gelang [42]. Das erste 

vaskularisierte Fibulatransplantat wurde 1975 von Taylor zur Rekonstruktion eines 

Tibiadefektes beschrieben [43]. Allerdings berichteten auch Ueba und Fujikawa 1982 

von einem neunjährigen Follow-up eines vaskularisierten Fibulatransplantates und sind 

somit auch als weitere Entdecker zu nennen [44]. 1979 wurde von Gilbert erstmals die 

heute gängige Entnahmetechnik über den lateralen Zugang (Peroneus Muskelloge) 

beschrieben [45]. Das Transplantat wurde von nun an stetig weiterentwickelt, 1983 
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wurde erstmals ein vaskularisiertes, osteocutanes Fibulatransplantat beschrieben, bei 

welchem zusätzlich zum Knochen auch Haut und Muskelgewebe entnommen wurden 

[46]. Des Weiteren beschrieben Jones et al.1988 die „Double-Barrel“- Technik, durch 

welche mit parallel eingebrachten Segmenten der Fibula eine größere Knochenbreite zur 

Rekonstruktion eines Femurs erreichen konnte [47]. Die Erstbeschreibung eines freien, 

vaskularisierten Fibulatransplantates zur orofazialen Rekonstruktion erfolgte 1989 

durch Hidalgo, welcher die Versorgung von zwölf Patienten nach einer mandibulären 

Resektion beschreibt [1]. Fünf Jahre später wurde von Nakayama die erste 

Rekonstruktion eines Oberkiefers mittels mikrovaskulärem Fibulatransplantat 

beschrieben [48]. Ende der Neunzigerjahre beschrieben Bähr et al. zudem den ersten 

Einsatz der „Double-Barrel“ Technik zur Rekonstruktion der Mandibula [49]. Seit 2010 

zeigt sich das osteofasziale Fibulatransplantat als eine neue, vielversprechende Variante. 

Hierbei wird anstelle des kompletten Hautgewebes lediglich Fasziengewebe entnommen 

[50, 51]. Ein weiterer Meilenstein markiert die Einführung computergestützter 

Verfahren, bei welchen die Passgenauigkeit mittels CAD/CAM Techniken weiter 

erhöht werden konnte [52].  

Seit seiner Erstbeschreibung hat sich das Fibulatransplantat so zu einem der wichtigsten 

mikrovaskulären Transplantate der rekonstruktiven Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie 

entwickelt und ist besonders im orofazialen Bereich zur Rekonstruktion der Mandibula 

unersetzlich geworden.  
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1.2.3 Anatomie der Fibula 

Die Fibula (lat. Spange, Klammer) ist ein bei einem Erwachsenen durchschnittlich 33 

bis 40 cm langer Röhrenknochen mit dreieckigem bis rechteckigem Querschnitt von 1,5 

– 2 cm Stärke [53, 54]. Die Fibula (Wadenbein) ist neben der Tibia (Schienbein) der 

zweite Knochen des Unterschenkels und spielt im Vergleich zu dieser eine 

untergeordnete Rolle für Bewegung und Stabilität. Am proximalen Ende ist sie durch 

das Tibiofibulargelenk straff mit der Tibia verbunden, am distalen Ende bildet sie 

zusammen mit der Tibia die Malleolengabel, welche mit dem Talus das obere 

Sprunggelenk (OSG) bildet. Das distale Ende lässt sich zudem als äußerer Knöchel 

(Malleolus lateralis) gut ertasten. Auf beinahe der kompletten Länge ist die Fibula 

syndesmotisch über die Membrana interossea mit der Tibia rigide verbunden. Des 

Weiteren dient sie als Ursprung diverser Muskeln. Hierbei sind die zur 

Extensorengruppe gehörenden M. extensor digitorum longus und M. extensor hallucis 

longus sowie die zur Fibularisgruppe gehörenden M. fibularis longus und brevis zu 

nennen (synonym zu „fibularis“ wird häufig „peroneus“ verwendet). Des Weiteren der 

zum Musculus triceps surae zählende M. soleus sowie der M. tibialis posterior, M. 

flexor digitorum longus und M. flexor hallucis longus der tiefen Flexorengruppe zu 

nennen. Zudem befindet sich auch der Ansatz des zur Flexorengruppe des 

Oberschenkels gehörenden M. biceps femoris am proximalen Caput fibulae [55]. 

Abb. 1: anatomische Strukturen des Unterschenkels, schematisch FH = Fibulakopf  
(Quelle: R.F. Buntic, Genehmigung liegt vor) 

Die Blutversorgung der Fibula wird durch die Arteria fibularis gewährleistet. Diese 

entspringt der A. tibialis posterior, welche zusammen mit der A. tibialis anterior aus der 

A. poplitea entspringt und versorgt gemeinsam mit A. tibialis anterior und posterior den 
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Unterschenkel sowie den Fuß. Sie verläuft regelhaft mit zwei Begleitvenen medial der 

Fibula zwischen M. flexor hallucis longus und M. tibialis posterior und gibt dabei 

muskuläre, periostale und medulläre Äste sowie laterale Hautäste ab [56]. Dabei gilt zu 

beachten, dass es Variationen der Gefäßanatomie gibt, bei welchen die A. tibialis 

posterior und anterior nicht oder nur rudimentär angelegt sind und in ihrer Funktion von 

der A. fibularis ersetzt werden [57]. Bei diesen Variationen sollte von einer 

Transplantatentnahme an dem betroffenen Bein abgesehen werden. Die 

Venenversorgung ist sehr variantenreich, was in geringerem Maße ebenfalls zu 

Einschränkungen bei der Transplantatentnahme führen kann. [58-60].  

 

Abb. 2: Blutversorgung der Fibula, Ansicht von posterior, schematisch (Quelle: R.F. Buntic, 

Genehmigung liegt vor) 

Die Innervation erfolgt durch den an der Ansatzsehne des M. biceps femoris und lateral 

des M. gastrocnemius laufenden Nervus fibularis communis. Dieser gibt in der 

Kniekehle den N. cutaneus surae lateralis ab, welcher für die sensorische Versorgung 

des lateralen sowie anteriolateralen Unterschenkels verantwortlich ist. Zusätzlich gibt er 

über den Ramus communicans sensorische Fasern an den N. surae ab, welche die Haut 

an der lateralen Fußseite sowie am lateralen Fußrücken innervieren. Der N. fibularis 

communis teilt sich nun im weiteren Verlauf kurz unter dem proximalen Fibulakopf in 

N. fibularis superficialis und N. fibularis profundus auf. Ersterer verläuft in der 

Fibularisloge nach kaudal und innerviert ebenfalls die Muskeln der Fibularisgruppe, 

bevor er sich ab dem distalen Drittel des Unterschenkels seinen Weg durch die Fascia 

cruris bahnt, um schließlich als Nn. cutaneus dorsalis, medialis und intermedius 
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Fußrücken und Zehen sensibel zu versorgen. Der N. fibularis profundus durchtritt das 

Septum intermusculare cruris anterius und läuft lateral der Tibia mit den anterioren 

tibialis Gefäßen abwärts, wobei er die Muskeln der Extensorenloge innerviert. Im 

weiteren Verlauf gelangt er schließlich mit dem Retinaculum extensorum superius zum 

Fußrücken. Hier werden M. extensor hallucis brevis und M. extensor digitorum brevis 

motorisch, sowie ein kleines Hautareal zwischen erster und zweiter Zehe sensorisch 

versorgt.  

 

Abb. 3: Querschnitt des Unterschenkels mit Gefäßen, Nerven und Muskeln, schematisch  
(Quelle: R.F. Buntic, Genehmigung liegt vor) 
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1.2.4 Operatives Vorgehen der Transplantatentnahme 

Im nachfolgenden wird das standardisierte chirurgische Prozedere der 

Fibulatransplantatentnahme beschrieben. 

Vor der Operation muss sichergestellt sein, dass A. tibialis anterior, posterior und A. 

fibularis vorhanden sind und keine anatomischen Varianten und pathologischen,

(vaskulären) Veränderungen vorliegen. Hierfür werden über angiographische 

Untersuchungen (CTA) im Vorfeld sowohl Patienten mit Gefäßerkrankungen wie 

Arteriosklerose, als auch solche mit Hypo- und Aplasien der betreffenden Gefäße 

ausgeschlossen. So kann eine ausreichende Blutversorgung des Unterschenkels und des 

zu gewinnenden Transplantates sichergestellt werden.  

Präoperativ kann die Position der Gefäße zur Versorgung der benötigten Hautinsel 

mittes Doppler-Sonographie bestimmt werden. Die definitive Form und Größe der 

Hautinsel wird stets unter Einsicht auf die septo-kutanen Perforatoren intraoperativ 

ausgewählt.  

Die Operation wird nach dem Prinzip des „two team approach“ durchgeführt, bei 

welchem ein Team am Kopf in der Regel eine Tumorresektion durchführt, während das 

zweite Team parallel das Fibulatransplantat präpariert. Dieses kann anschließend direkt 

Abb. 4: CT Angiographie beider Unterschenkel bei verschiedenen Patienten
A regelrechte Gefäße; B sklerotische Gefäße

A B
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in den Defekt eingebracht werden. Die gängigste und auch von uns verwendete 

Methode ist der laterale Zugang, in der Literatur werden allerdings auch der mediale 

und posteriore Zugang als weitere Wege aufgezeigt [61, 62]. Beim lateralen Verfahren 

wird das Bein in einer leicht angewinkelten Position flexibel fixiert, damit ein seitlicher 

Zugang zur Fibularisloge und damit auch zum Transplantat gegeben ist. Auch wenn es 

von manchen Autoren beschrieben wird [2, 63], ist die Unterbrechung der 

Blutversorgung mittels Tourniquet und Blutleere nicht nötig und kann sogar 

postoperative Komplikationen wie ein Kompartmentsyndrom begünstigen [64, 65]. 

Ohne Stauung ist die Kontrolle der Blutversorgung des Transplantates während der 

Operation leichter, und es sind bei korrektem chirurgischem Vorgehen allenfalls 

kleinere Blutungen zu erwarten [66].   

 
Der Hautschnitt wird am Verlauf der Fibularis-Muskelloge, bis zu zwei Zentimeter 

anterior des Septum intermusculare posterius (SIP), geführt. Dabei wird die kranial des 

Sprunggelenkes gelegene spätere Hautinsel nach anterior konvex extendiert. Pro 

Perforansgefäß ist die Perfusion einer durchschnittlich 6 mal 10 cm großen Hautinsel 

möglich [66]. Beim nun folgenden Darstellen der septo-kutanen Faszie und des SIP 

werden die grazilen Perforansgefäße geschont. M. fibularis longus et brevis werden von 

der Fibula von posterior nach anterior gelöst und das Septum intermusculare anterius 

(SIA) dargestellt. Es folgt die proximale Osteotomie mit der oszillierenden Säge etwa 

80 mm kaudal des Fibulaköpfchens nach scharfer Durchtrennung des Periostes, 

subperiostaler Präparation und Einlage von gebogenen Instrumenten zum Schutz der 

Vasa fibulares und N. fibularis profundus. Analog dazu wird kaudal auf einer Höhe 

zwischen 60 und 90 mm kranial der kaudalen Fibulaspitze die kaudale Osteotomie 

durchgeführt. Nach Durchtrennen des SIA werden die Ansätze von M. extensor 

digitorum longus und M. extensor hallucis longus gelöst und die Membrana interossea 

Abb. 5: Intra OP, ausgewählte Schritte der Transplantathebung I 
A: Hautschnitt, Sicherheitsabstand und Lage der Perforansgefäße markiert  
B: Darstellung des septum intermusculare posterius* und die Mm. fibulares** 
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im osteotomierten Bereich präpariert. Zur Schonung der periostalen Gefäße sollte es 

möglichst schonend präpariert werden und eine zarte Muskelschicht belassen werden. 

  

Die nun dargestellte Membrana interossea sowie der darunter liegende M. tibialis 

posterior werden vorsichtig durchtrennt, während das Knochensegment nach lateral 

luxiert wird. Die nun zum Vorschein kommenden Fibularisgefäße werden sorgfältig 

geschont. Anschließend wird die Hautinsel posterior unter Schonung der 

Perforansgefäße umschnitten und der M. flexor hallucis longus so durchtrennt, dass eine 

Schicht des Muskels als Schutzmantel um die Fibularisgefäße verbleibt.  

Nach Verschluss der Vasa fibulares mittels Clip-Ligatur ist das Transplantat zur 

Entnahme bereit und kann mit einem durchschnittlich 11 cm langen Gefäßstiel 

entnommen werden [59]. Sollte die Hautinsel eine Breite von drei cm nicht 

überschreiten, kann die Wunde primär geschlossen werden. Ansonsten ist eine 

Abb. 7: Intra OP, ausgewählte Schritte der Transplantathebung III 
E: Fibulatransplantat mit am septum intermusculare posterius* gestielter Hautinsel 
F: Zur Verlängerung des Gefäßstiels aus A. fibularis* teilweise skelettierte Fibula 

Abb. 6: Intra OP, ausgewählte Schritte der Transplantathebung II 
C: distale Osteotomie der Fibula  
D: Präparation des am M. flexor hallucis longus verlaufenden Gefäßstiels* der A. fibularis 
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Abdeckung mit einem Spalthauttransplantat erforderlich, welches in der Regel vom 

Oberschenkel gewonnen wird.  

Zusätzlich wird auch die Möglichkeit einer offenen Wundheilung in der Literatur 

diskutiert [67]. Eine vielversprechende Alternative scheinen vor diesem Hintergrund 

osteomyofasziale Transplantate zu sein, bei welchen anstelle der Hautinsel ein 

Faszienanteil des Septum intermusculare entnommen wird. Hierbei kann zum einen die 

Entnahmestelle primär verschlossen werden, zum anderen ist der Faszienanteil intraoral 

deutlich weniger voluminös als eine Hautinsel. So können die Entnahmemorbidität der 

Entnahmestelle und das Risiko einer notwendigen intraoralen Transplantatausdünnung 

gesenkt werden [51, 68]. 

 

Abb. 8: Übersicht des osteomyocutanen Fibulatransplantates am linken Unterschenkel, 
Ansicht von distal, schematisch (Quelle: R.F. Buntic, Genehmigung liegt vor) 

Es sind neben dem regelhaften, lateralen Vorgehen noch alternative Varianten zur 

Entnahme eines Fibulatransplantates beschrieben [61]. Dazu zählen die Entnahme über 

einen medialen und einen posterioren Zugang. In der Literatur werden dabei eine 

besseren Darstellbarkeit der Gefäße und eine etwas verringerte Morbidität als Vorteile 

beschrieben. Nachteilig ist bei beiden die Beschränkung auf Transplantate ohne 

Hautinsel sowie beim posterioren Zugang der schwierigere Verschluss des 

Entnahmedefektes [62].   
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1.2.5 Vorteile und Limitationen 

Das Fibulatransplantat ist seit seiner Erstbeschreibung aufgrund vieler Vorteile zu 

einem der wichtigsten Transplantate der rekonstruktiven Chirurgie geworden. So kann 

aus der Fibula mit bis zu 27 cm das längste Knochenstück aller Transplantate gewonnen 

werden. Seine bikortikale Struktur bietet zudem eine hervorragende Primärstabilität und 

eignet sich besonders gut für Implantatinsertionen [69, 70]. Sie eröffnet die 

Möglichkeit, die Mandibula nahezu komplett rekonstruieren zu können und durch 

Implantate sowie festsitzenden oder herausnehmbaren Zahnersatz auch die Kaufunktion 

des Patienten wiederherzustellen [71]. Die Dicke des Fibulaknochens entspricht dabei 

fast genau der einer atrophierten Mandibula.  

Abb. 9: Unterkieferrekonstruktion nach Tumorresektion (pT4a pN0 cM0) mittels segmentiertem 
Fibulatransplantat, radiologisch (OPG) 
A: Postoperative radiologische Kontrolle, Regelrechte Lage des Osteosynthesematerials 
B: Verlaufskontrolle nach abgeschlossener Knochenheilung, Metallentfernung und Versorgung mit 
dentalen Implantaten, 20 Monate post OP 

A

B
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Aber auch Defekte des nicht-atrophierten Unterkieferknochens lassen sich ersetzen und 

prothetisch versorgen, ein double-barrel Flap ist meistens nicht nötig [72, 73]. 

 

Abb. 10: Rekonstruktion des Unterkiefers mittels double-barrel Fibulatransplantat, postoperative 
radiologische Kontrolle (OPG) 

Durch die Knochen-, Muskel-, Faszien- und Hautanteile ist das Fibulatransplantat 

besonders vielseitig einsetzbar. Von der Rekonstruktion knöcherner Defekte der 

Extremitäten bis hin zur Rekonstruktion großer kombinierter Haut-, Muskel- und 

Knochendefekte der Mundhöhle und insbesondere der Mandibula sind diverse 

Indikationen beschrieben [74]. Die verfügbaren Haut- und Faszienanteile sind ähnlich 

der des fasziokutanen Radialis-Transplantates ebenfalls filigran und flexibel und können 

zusammen mit dem bis zu 5 cm langen Septum intermusculare cruris hervorragend zur 

Modellierung intraoraler Defekte verwendet werden [51, 74, 75].  

Wird das Transplantat aus dem distalen Drittel der Fibula gewonnen, ist ein bis zu 

15 cm langer Gefäßstiel möglich, ansonsten können bis zu 8 cm Länge erreicht werden 

[76]. Hierbei kann es zu Verknöcherungen des Gefäßstiels kommen und zu klinischen 

Symptomen wie tastbare Knochenspangen, Schluckbeschwerden und Kieferklemme 

kommen. Dieses Phänomen der sogenannten heterotopen Ossifikation wurde in 

Untersuchungen unserer Klinik bei 28% der Patienten radiologisch festgestellt [77].  

Die Hautinseln können im Versorgungsbereich eines Perforansgefäßes in bis zu 7 mal 

12 cm Größe gewonnen werden, theoretisch ist sogar eine 24 mal 12 cm große Fläche 

möglich, wobei jedoch ein schwierig zu deckender Hautdefekt entsteht. Sollte ein 

besonders großes Hauttransplantat benötigt werden, wird deshalb ein zusätzliches, 

eigenes Hauttransplantat einer anderen Spenderregionen empfohlen [73, 78]. In neuerer 

Zeit wurde auch die Möglichkeit der Entnahme von zwei Hautinseln mit Erfolg 
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beschrieben [63]. Durch computergestützte Verfahren zur dreidimensionalen Planung 

und Modellierung kann zudem die Passgenauigkeit des Transplantates weiter erhöht 

werden [79]. 

Die größte Limitation des Fibulatransplantates besteht in der Gefäßanatomie des 

Unterschenkels, welche zum einen sehr variantenreich, zum anderen oft durch 

pathologische Vorgänge wie Arteriosklerose beeinträchtigt sein kann. Eine genaue 

Untersuchung der Gefäße des Unterschenkels ist vor einer Operation obligat. Eine 

kritische Gefäßanatomie ist bei 5,2 % der Beine beschrieben, hier ist eine 

Transplantatentnahme kontraindiziert [80]. Eine weitere Schwierigkeit stellt die 

Blutversorgung der Hautinsel durch die filigranen Perforansgefäße dar, welche oftmals 

schwierig aufzufinden sind. Auch kann es bei diesen im Nachhinein durch 

Perfusionsprobleme zu Teil- bis Totalnekrosen des Hautanteils des Transplantates 

kommen, was in einer Studie unserer Klinik bei 6,1% der Fälle festgestellt wurde [81].  

Die Morbiditätsrate der Entnahmestelle gilt allgemein als gering. Komplikationen 

umfassen hauptsächlich chronische Schmerzen, Wundheilungsstörungen, 

eingeschränkte Beweglichkeit des Fußes und des Sprunggelenkes, Gangunsicherheit, 

Krallenzehen sowie sensorische Defizite [82, 83]. Dabei wurden funktionelle 

Einschränkungen sowie Auswirkungen auf die Lebensqualität der betroffenen Patienten 

zwar in mehreren Studien festgestellt, allerdings variieren die Methoden oft stark 

voneinander [84-92]. Auch wenn die Fibula im Vergleich zur Tibia nur eine 

untergeordnete Rolle für die Funktion des Beines darstellt, so entfallen doch bis zu 

16 % der Gesamtlast auf sie, was sich in funktionellen Defiziten nach ihrer Entnahme 

widerspiegeln kann [93, 94]. Für eine höhere Aussagekraft und eine bessere 

Vergleichbarkeit wären hier Vereinheitlichungen wünschenswert. Auch sind die 

Ursachen für funktionelle Einschränkungen des Beines noch nicht vollständig geklärt 

und vorhandene Studien bewerten deren Schwere teils sehr unterschiedlich [86, 90]. 

Allgemein machen die weit überwiegenden positiven Aspekte das freie 

Fibulatransplantat zu einem der populärsten mikrovaskulären Transplantate der 

rekonstruktiven Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.  
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1.3 Weitere mikrovaskuläre Transplantate 

Im Folgenden werden beispielhaft drei weitere Typen mikrovaskulärer Transplantate 

dargestellt, welche ein ähnliches Indikationsspektrum wie das Fibulatransplantat 

besitzen. Alle sind klinisch bewährt und erforscht und weisen eine hohe Erfolgsrate auf 

[95].  

1.3.1 Crista Iliaca Transplantat 

Der Beckenkamm ist als Spenderregion für autologe, nicht-vaskularisierte 

Knochentransplantate bei weitem führend. So können neben einer großen Menge 

Spongiosa auch mono- und bikortikale Knochenblöcke gewonnen werden. Ein weiterer 

Vorteil ist der relativ einfache Zugang sowie die vergleichsweise geringe Morbidität der 

Entnahmestelle [96, 97]. Es hat sich auch für mikrovaskuläre Transplantate bewährt. 

Von besonderem Vorteil ist die große Knochenmasse und äußere Form, die die 

Rekonstruktion des Kieferwinkels ermöglicht.  

Abb. 11: Anatomische Strukturen der Beckenregion, schematisch
(Quelle: R.F. Buntic, Genehmigung liegt vor)
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Das mikrovaskuläre Transplantat der crista iliaca wird über die A. circumflexa ilium 

profunda versorgt und ist auch als „DCIA-Flap“ (Deep circumflex iliac artery) bekannt 

[98, 99]. Auch hat sich das Beckenkammtransplantat als gut geeignet zur 

Rekonstruktion des Ober- und besonders des Unterkiefers erwiesen. Es kann mit bis zu 

8 cm Höhe entnommen werden und eignet sich so im Gegensatz zum Fibulatransplantat 

besser zur Nachbildung der nicht atrophierten Mandibula. In der Länge ist das 

Transplantat dahingegen auf maximal 16 cm limitiert, was im Gegensatz zum 

Fibulatransplantat nur für die Rekonstruktion einer halben Mandibula ausreicht. Des 

Weiteren können eine Hautinsel und Teile des M. obliquus internus, welche durch 

myocutane Äste der A. circumflexa ilium profunda versorgt werden, gemeinsam mit 

dem Knochenblock entnommen werden. Da diese Hautinsel aufgrund ihrer Dicke zu 

sperrig für einen filigranen Einsatz, beispielsweise in der Mundhöhle, ist, wird 

stattdessen nur zur Entnahme des Knochen- und Muskelanteils geraten [100]. Ein 

eigenes, filigraneres Hauttransplantat aus der Leiste, welches über die A. circumflexa 

ilium superficialis („SCIA Flap“, superficial circumflex iliac artery) versorgt wird, ist in 

diesem Fall möglich. Ein weiterer Vorteil zum Fibulatransplantat ist die geringe 

Variabilität der versorgenden Gefäße, welche die Hebung des Transplantates erleichtert 

[101].  

Abb. 12: Varianten des mikrovaskulären Crista iliaca 
Transplantates, schematisch (Quelle: R.F. Buntic,

Genehmigung liegt vor)
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Nachteilig sind die filigranen und leicht zu beschädigenden Perforansgefäße des 

Muskel- und Hautanteils sowie der relativ kurze Gefäßstiel von maximal 7 cm, welcher 

eine Anastomose im Empfängergebiet erschwert. 

1.3.2 Scapula Transplantat 

Die Scapula wurde 1978 erstmals als mögliche Spenderregion für eine 

Transplantatentnahme beschrieben und bald darauf auch für die Gewinnung von 

mikrovaskulären Haut- und Bindegewebstransplantaten verwendet [102]. Das erste 

mikrovaskuläre knöcherne Transplantat der Scapula wurde 1986 zur Rekonstruktion der 

Mandibula beschrieben [103]. Bei der Hebung des Transplantates kann zusätzlich zu 

Knochen aus der Margo lateralis scapulae, welcher von der A. circumflexa scapulae 

versorgt wird, auch noch Knochen des Angulus scapularis gewonnen werden, der von 

Ästen der A. thoracodorsalis versorgt wird [104]. Von der A. thoracodorsalis, welche 

wie die A. circumflexa scapulae aus der A. subscapularis entspringt, werden ebenfalls 

Teile des M. serratus anterior und des M. latissimus dorsi mit der darüberliegenden 

Haut versorgt. Aufgrund dieser Versorgung über einen gemeinsamen Gefäßstiel bieten 

sich Kombinationen mit Gewebs- und Hauttransplantaten aus der Region von M. 

serratus anterior und M. latissimus dorsi an [105, 106].  

Abb. 14: Kombinationsmöglichkeiten des Scapula 
Transplantats, schematisch (Quelle: R.F. Buntic,
Genehmigung liegt vor)

Abb. 13: Gefäßanatomie Scapula, 
schematisch (Quelle: R.F. Buntic,
Genehmigung liegt vor)
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Die Kombination von mehreren Transplantaten mit jeweils eigener Gefäßversorgung, 

welche jedoch auf ein gemeinsames Ursprungsgefäß zurückzuführen sind, wird auch als 

„Chimeric Flap“ bezeichnet [107]. 

Insgesamt können Knochensegmente in bis zu 20 cm Länge mit einem ebenfalls bis zu 

20 cm langen Gefäßstiel gewonnen werden, welche sich zur mandibulären oder 

maxillären Rekonstruktion eignen [108, 109]. Die im selben Versorgungsgebiet des 

knöchernen Transplantates liegende Hautinsel kann bis zu 25 cm lang sein, allerdings 

können durch die Kombinationen mit anderen Transplantaten noch wesentlich größere 

Weichteildefekte rekonstruiert werden [110, 111]. Als weiterer Vorteil gilt die geringe 

Entnahmemorbidität [112].  

Der Hauptnachteil eines Scapula-Transplantates besteht in dessen Lage. Während der 

Resektion eines Tumors im Kopf- und Halsbereich ist eine simultane Hebung eines 

Transplantates aus der Schulter aufgrund der Rückenlage schlicht nicht möglich. Ein 

zweizeitiges Vorgehen und die Umlagerung des Patienten sind hier unumgänglich, was 

die Operationszeit teilweise erheblich verlängert und so das Risiko für den Patienten 

erhöht. Weitere Nachteile sind der schwierig zu präparierende Gefäßstiel sowie die 

morphologischen Unterschiede zum Knochen der Mandibula und Maxilla. Mit 

Ausnahme des relativ dünnen Knochens des palatum durum ist der Knochenanteil des 

Scapula Transplantates meist zu filigran für eine optimale funktionale Rekonstruktion, 

besonders der Mandibula [113, 114]. 
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1.3.3 Alternativen bei der orofazialen Rekonstruktion 

Neben den mikrovaskulären Transplantaten kommen noch andere Möglichkeiten der 

Rekonstruktion in Betracht, welche bisher allerdings auf kleinere Knochendefekte 

beschränkt sind. Die verschiedenen Arten werden im Folgenden kurz beschrieben. 

1.3.3.1 Alloplastischer Knochenersatz 

Hierbei handelt es sich um synthetische Knochenersatzmaterialien, welche in vielen 

verschiedenen Arten existieren. Neben organischen Polymeren wie 

Polymethylmetacrylat, Polytetrafluorethylen (Teflon) oder Silikaten fallen hierunter 

anorganische Stoffe wie Kalziumphosphate, Hydroxylapatite und Glaskeramiken. 

Neben der Biokompatibilität werden von diesen Materialien osteoinduktive, 

osteokonduktive und osteointegrative Eigenschaften verlangt, die allerdings nur 

teilweise erfüllt werden. So bieten die anorganischen Materialien meist nur eine 

Platzhalterfunktion und werden lose in den Gewebsverband eingebaut. Die organischen 

Materialien bieten bei besserer Biokompatibilität zumeist eine Leitungsstruktur für 

Knochenwachstum und sind zudem resorbierbar [115]. Es besteht bei synthetischen 

Materialien auch immer die Gefahr einer Entzündung und Infektion des Materials, 

zudem stellen sie eine biomechanische Schwachstelle dar. Obwohl es in letzter Zeit 

Fortschritte durch die Verwendung von plättchenreichem Plasma (PRP) und 

Wachstumsfaktoren gibt, ist die Indikation nach wie vor eingeschränkt und nur bei 

kleineren Defekten gegeben [116, 117]. 



22

1.3.3.2 Xenogener Knochenersatz 

Als xenogen wird Knochenersatz bezeichnet, der aus anderen Spezies gewonnen wird. 

In der Regel handelt es sich dabei um Knochenersatzmaterialien bovinen oder porcinen 

Ursprungs, wie beispielsweise dem „Kieler Knochenspan“, welcher ab 1960 eingeführt 

wurde [118]. Hierbei traten durch vorhandene tierische Proteine große Probleme durch 

immunologische Abwehrreaktionen auf, sodass dieses Produkt schließlich wieder vom 

Markt verschwand [119]. Heutzutage werden ausschließlich sterilisierte, vollständig 

von Eiweißen und Fetten bereinigte Materialien verwendet. Moderne Materialien sollen 

osteoinduktive und osteokonduktive Eigenschaften bei einer hohen Biokompatibilität 

bieten, allerdings gilt die Infektions- und Resorptionsgefahr nach wie vor als größte 

Einschränkung [120]. Eine Indikation kann also nur für kleinere, mechanisch 

unbelastete Defekte gestellt werden. Des Weiteren wird auch das Risiko einer 

möglichen Belastung mit Prionen diskutiert [121]. Dem gegenüber steht als Vorteil die 

gute Verfügbarkeit und einfache Anwendung der xenogenen Materialien. 

1.3.3.3 Allogener Knochenersatz 

Allogener Knochenersatz entstammt derselben Spezies, wird also aus Knochen anderer 

menschlicher Individuen gewonnen. Der relativ einfachen Verfügbarkeit dieses 

Materials steht, ähnlich des xenogenen Knochenersatzes, ein großes Risiko für 

immunologische Abstoßung durch den Empfängerorganismus gegenüber. Durch die 

Methode der Gefriertrockung kann dieses Risiko zwar gesenkt werden [122], jedoch 

wird das osteogenetische Potential des behandelten Knochen dadurch stark reduziert, 

was bisher nicht wesentlich verbessert werden konnte [123]. Lediglich kombiniert mit 

Wachstumsfaktoren und Stammzellen scheinen sich die Erfolgsaussichten zu verbessern 

[124, 125]. Ein weiteres Risiko stellt eine mögliche Belastung mit Viren und Bakterien 

durch einen infizierten Spenderorganismus dar [126]. Aufgrund dieser Eigenschaften 

galt allogener Knochenersatz bisher nur für kleinere Defekte als indiziert, ähnlich wie 

xenogener und alloplastischer Knochenersatz [127]. Jedoch konnten in aktuellen 

Studien das Indikationsspektrum vergrößert und die Morbidität gesenkt werden, u.a. 

durch plättchenreiches Plasma (PRP) und CAD-CAM Verfahren [128-130].    
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1.3.3.4 Autogene nicht-vaskularisierte Transplantate 

Autogene nicht vaskularisierte Knochentransplantate bieten gegenüber den genannten 

Fremdmaterialien die meisten Vorteile. Sie dienen nicht nur als Platzhalter wie die 

meisten alloplastischen Materialien, sondern werden dauerhaft in das Gewebe integriert. 

Zudem entfällt das Risiko einer Immunreaktion und es besteht eine deutlich geringere 

Gefahr der Wundinfektion. Damit sind sie den Fremdmaterialien in ihrer Fähigkeit zur 

Defektrekonstruktion überlegen. Jedoch entsteht eine weitere Entnahmemorbidität. Da 

die Transplantate von der Versorgung der umliegenden Gefäße abhängig sind, können 

nur Defekte bis zu einer gewissen Größe rekonstruiert werden. So wird je nach Autor 

empfohlen, maximal 4 - 6 cm große Defekte mit nicht vaskularisierten 

Knochendefekten zu füllen, was allerdings stark von Transplantatlager und Knochentyp 

abhängig ist [131, 132]. So wird spongiöser Knochen besser vaskularisiert als kortikaler 

Knochen, bietet allerdings weniger Stabilität [133].   

Die populärste Region zur Entnahme von autologen Knochentransplantaten stellt seit 

langem die Region der Crista iliaca dar. Wie bereits beim Crista iliaca Transplantat 

beschrieben, kann hier bei einer geringen Entnahmemorbidität die größte Menge an 

hochwertigem spongiösen und/oder kortikalen Knochen gewonnen werden [96].  

Eine mögliche zukünftige Alternative stellt eine Behandlung mit mesenchymalen 

Stammzellen dar, welche vielversprechende Ergebnisse bei der Induktion von 

Knochenwachstum zeigen [134]. 

Allen oben genannten Formen des Knochen- bzw. Gewebsersatzes ist gemein, dass ihre 

Indikation auf kleinere Defekte beschränkt ist. Größere Defekte, wie sie nach 

Tumorresektion häufig bestehen, können so nicht versorgt werden. 
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1.3.3.5 Überbrückungsplatten 

Eine Alternative zur Rekonstruktion größerer Knochen- und Gewebsdefekte besteht in 

sogenannten Überbrückungsplatten. Hierbei werden Metallplatten verwendet, wie sie 

auch bei Frakturbehandlung zur Osteosynthese zum Einsatz kommen [135]. Diese 

werden mittels chirurgischer Schrauben kraftschlüssig im angrenzenden, gesunden 

Knochen befestigt und stellen somit eine stabile Überbrückung eines Defektes dar 

[136].  

Sie kommen beispielsweise dann zum Einsatz, wenn bei sklerotischen Gefäßen eine 

Blutversorgung der Transplantate nicht sichergestellt werden kann oder wenn der 

Allgemeinzustand der Patienten eine operativ aufwändige Rekonstruktion mit einem 

mikrovaskulären Transplantat nicht zulässt. Auch bei nicht erfolgreicher Primär-OP mit 

Transplantatverlust können Überbrückungsplatten verwendet werden. 

Nachteile der Überbrückungsplatten sind mechanische Risiken für wie Brüche des 

Materials durch den starken Narbenzug und Lockerung der Schrauben, zusätzlich 

können die Platten durch das nur nicht fixierte Weichgewebe hervortreten. Auch ist die 

Gefahr von chronischen Entzündungen sowie Fistel- und Narbenbildung erhöht, was für 

Patienten sehr störend seien kann [137]. Des Weiteren bieten sie keine Halte- und 

Stützfunktion für Zahnersatz oder Implantate, was ebenfalls eine große Einschränkung 

des Patientenkomforts bedeutet [138]. 

Abb. 15: Überbrückungsplatte nach Unterkieferteilresektion, frakturiert am aufsteigenden 
Unterkieferast, radiologisch (OPG) 
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1.3.3.6 Patientenspezifische Implantate 

Als eine weitere, ähnliche Möglichkeit zur Rekonstruktion existieren individuell 

angepasste Implantate zur Überbrückung von großen Knochen- und 

Weichgewebsdefekten. Dabei werden mittels CAD-CAM Verfahren für jeden Patienten 

speziell angepasste Metallgerüste, zumeist aus Titan, angefertigt. Die Indikationen 

dieser Methode sind ähnlich denen der Überbrückungsplatten, nur ist hierbei eine 

funktionelle Rehabilitation mittels dentaler Implantate und damit Zahnersatz möglich 

[139].  

Ein Beispiel bieten hierbei die IPS Implants® Preprosthetic der Firma KLS Martin, bei 

welchen eine Gerüstkonstruktion eine Verbindung zwischen Knochen und dentalen 

Implantaten herstellt [140].  

Abb. 16: Rekonstruktion des rechten Oberkiefers mittels IPS Implants® Preprosthetic; 
schematische 3D Darstellung (Quelle: KLS Martin Group, Genehmigung liegt vor) 

Im Vergleich zum mehrzeitigen Vorgehen über mikrovaskuläre Transplantate und 

anschließende Insertion dentaler Implantate ist das Verfahren schneller, günstiger und 

hat durch den größeren Abstand zwischen Mundschleimhaut und Knochen ein 

geringeres Risiko für eine Periimplantitis [141]. 

Nachteile sind wie bei Überbrückungsplatten die Gefahr freiliegenden Metalls, die 

Frakturgefahr und die Gefahr der Schraubenlockerung. Dadurch ist der Komfort für 

Patienten im Vergleich zu mikrovaskulären Transplantaten ebenfalls eingeschränkt, 

wenn auch in geringerem Maße als bei reinen Überbrückungsplatten. 
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1.4 Stand der Forschung 
 

Über das Fibulatransplantat zur orofazialen Rekonstruktion im Allgemeinen und die 

damit verbundene Entnahmemorbidität im Speziellen existieren diverse Studien in der 

Literatur. Diese beschreiben die mit der Fibulaentnahme verbundenen Einschränkungen 

bisher zwar größtenteils als gering [82, 94, 142]. Trotzdem können Komplikationen wie 

beispielsweise Wundheilungsstörungen, chronische Schmerzen, Fehlstellungen der 

Zehen und Parästhesien mit teils schweren Folgen für die Patienten auftreten [86, 143, 

144]. 

Die Methoden unterscheiden sich dabei oftmals stark zwischen den einzelnen Studien. 

Auf der einen Seite werden die Einschränkungen subjektiv von den Patienten in 

einzelnen Fragen oder mittels Fragebögen erfasst, auf der anderen Seite existieren 

diverse praktische Testmethoden. Diese reichen von einfachen sensomotorischen 

Untersuchungen des N. fibularis, über Gehtests bis hin zu komplexen optischen und 

kinetischen Analysen der Beinfunktion [84, 145-148]. 

Es gibt bisher allerdings wenige Methoden, welche bei vertretbarem Aufwand viele 

Informationen zur Beinfunktion sowie zur Auswirkung auf die Lebensqualität erfassen 

und zudem für einen Split-Leg Aufbau ohne zusätzliche Kontrollgruppe geeignet sind. 

Dabei schien insbesondere das obere Sprunggelenk ein interessanter Indikator zu sein, 

da dieses aus Fibula, Tibia und Talus gebildet wird. Vor diesem Hintergrund wählten 

wir zur Untersuchung der Funktion den Star Excursion Balance Test (SEBT) aus, einen 

klinischen Balancetest. Um zusätzlich den Einfluss auf die Lebensqualität zu 

untersuchen, wählten wir den Foot and Ankle Disability Index (FADI), einen 

Fragebogen. Beide Tests haben sich in Orthopädie und Sportmedizin bewährt und 

besitzen eine hohe Reliabilität [149-153]. 

Es existiert mit der Studie von Shah et al. eine weitere Arbeit, welche zur Bestimmung 

der Entnahmemorbidität nach Fibulatransplantation beide o.g. Methoden verwendet. 

Auch hier ist die Durchführbarkeit als unkompliziert beschrieben. Allerdings ist das 

Kollektiv mit n=24 relativ klein und der multizentrische Aufbau birgt durch 

unterschiedliche Testbedingungen Risiken für Bias [87]. 

Eine tiefergehende Untersuchung mit einem größeren Kollektiv erschien uns vor diesem 

Hintergrund vielversprechend, auch um Aufschluss über die Reliabilität und Validität 

der Methoden für die Entnahmemorbidität nach Fibulatransplantation zu geben. 
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1.5 Zielsetzung 

Bei unserer Studie werden die Einschränkungen an der Entnahmestelle nach 

Fibulatransplantation mit einem Fokus auf Stabilität und Balance sowie Lebensqualität 

der Patienten untersucht. Neben allgemeinen Gesundheits- und Operationsparametern 

wurden zwei spezifische Testverfahren verwendet, um Einschränkungen der Funktion 

und Lebensqualität genauer zu erfassen. Dabei handelt es sich, wie bereits erwähnt, um 

den Star Excursion Balance Test (SEBT) als praktischer Balancetest sowie den Foot 

and Ankle Disability Index (FADI) als Fragebogen. 

Die gewonnenen Daten sollen anschließend mit Parametern der Entnahmestelle wie 

Gefühlstörungen, Schmerz, ästhetischen und funktionellen Einschränkungen sowie 

allgemeinen Patientendaten verglichen werden.  

Unsere Studie soll helfen, das peritherapeutische Management weiter zu verbessern um 

die Morbidität der Entnahmestelle in Zukunft zu verringern. 

Nach unserer Hypothese lassen sich die Einschränkungen durch eine 

Fibulatransplantation im Bereich der Balance und Stabilität zwar messen, wirken sich 

aber nur gering auf die Lebensqualität der Patienten aus. 

Dabei ergaben sich für unsere Studie hauptsächlich folgende Fragestellungen: 

1. Wie hoch ist die Entnahmemorbidität nach Fibulatransplantation und wie 

 wirkt sie sich auf Alltag und Lebensqualität aus? 

2.  Wie stark wird die Stabilität des Beines durch die Transplantatentnahme 

 eingeschränkt? 

3. Welche Faktoren beeinflussen die Entnahmemorbidität und besonders die 

 Funktion des Beines nach Fibulatransplantation? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studienrahmen 

Unsere Studie wurde im Zeitraum zwischen Dezember 2014 und Januar 2018 am 

Universitätsklinikum Gießen in den Räumlichkeiten der Poliklinik für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie durchgeführt. Für die gesamten Untersuchungen sowie die 

Datengewinnung war stets dieselbe Person verantwortlich. 

2.2 Patienten

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Patienten, welchen zwischen Januar 2002 und November 2017 in der Klinik und 

Poliklinik für Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Gießen ein 

Fibulatransplantat entnommen wurde und die keine Gehhilfen benötigten, wurden in die 

Studie aufgenommen (n=119).

Da es sich hauptsächlich um ältere Patienten mit onkologischen Erkrankungen der 

Mundhöhle handelte, war mit einem erhöhten Ausschuss aufgrund verstorbener und 

gesundheitlich eingeschränkter Patienten zu rechnen.  



29

2.3 Methoden 

2.3.1 Übersicht 

Die Untersuchung der Patienten erfolgte jeweils an einem einzigen Termin im Rahmen 

routinemäßiger Nachkontrollen in der Poliklinik für Mund- Kiefer- und 

Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Gießen. 

Während der gesamten Dauer der Untersuchung von ca. 45 Minuten war der Prüfarzt 

zur Anleitung und Unterstützung der Patienten anwesend. 

Der Aufklärungsbogen, der allgemeine Untersuchungsbogen, der Foot and Ankle 

Disability Index (FADI) und der Star Excursion Balance Test (SEBT) wurden bei jedem 

Patienten stets gemeinsam mit dem Prüfarzt bearbeitet und durchgeführt. (Siehe Anhang 

Seite 125-137) 

2.3.2 Aufklärungsbogen 

Bevor die Untersuchung erfolgte, wurden alle Patienten vom gleichen Prüfarzt genau 

über die Einzelheiten der Studie und mögliche Risiken aufgeklärt. Dies geschah mit 

einem von der Ethik-Kommission genehmigten Aufklärungsbogen, an dessen Ende die 

Patienten die Einverständniserklärung zur Studienteilnahme unterschrieben. 

Anschließend wurde den Patienten eine Kopie des Aufklärungsbogens ausgehändigt. 

Auch der Star Excursion Balance Test (SEBT) wurde für jeden Patienten vom Prüfarzt 

genau erläutert und auch praktisch vorgeführt. Bei der Durchführung des Tests war der 

Prüfarzt anwesend um die erreichten Längen zu markieren sowie mögliche Stürze der 

Patienten durch Verlust des Gleichgewichts zu verhindern. Ein solcher Sturz kam 

während der gesamten Studie nicht vor, wurde allerdings, wie von der Ethik-

Kommission gefordert, als einziges Risiko der Studie im Aufklärungsbogen vermerkt. 
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2.3.3 Untersuchungsbogen 

2.3.3.1 Aufbau 

Die gesamte Datenerhebung wurde im Untersuchungsbogen zusammengefasst. Dieser 

besteht aus dem allgemeinen Untersuchungsbogen sowie aus den bei Foot and Ankle 

Disability Index (FADI) und Star Excursion Balance Test (SEBT) gewonnenen Daten 

(Siehe Anhang Seite 125-137).

Einige ursprünglich im Fragebogen aufgeführten Kategorien konnten nicht oder nur 

unvollständig erhoben werden. Diese und weitere Kategorien, welche sich im Verlauf 

der Studie als irrelevant herausstellten, wurden von der Auswertung ausgeschlossen. 

Letztendlich wurden neben SEBT und FADI folgende Parameter in die Auswertung 

einbezogen: 

Basisdaten 

� Datum der Operation 

� Datum der Nachuntersuchung 

� Alter des Patienten bei Operation 

� Alter des Patienten bei Nachuntersuchung 

� Körpergröße 

� aktuelles Körpergewicht 

� aktueller Body Mass Index (BMI) 

Krankheitsdaten 

� Indikation zur OP 

� Lokalisation des Tumors (Ober- oder Unterkiefer) 

� Lokalisation der Entnahmestelle (rechtes oder linkes Bein) 

� Art des entnommenen Transplantates 

� Art des Wundverschlusses der Entnahmestelle 

� Dauer des stationären Aufenthaltes

� Komplikationen der Entnahmestelle 

� Folgeoperationen der Entnahmestelle 
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Nachuntersuchung 

� Schmerzintensität der Entnahmestelle 

� Dauer der Schmerzen der Entnahmestelle 

� N. fibularis Läsion 

� Spitz-Stumpf-Diskrimination der Entnahmestelle 

� Narbenlänge und -breite der Entnahmestelle 

� Hautfarbe der Entnahmestelle 

� Zufriedenheit Ästhetik der Entnahmestelle 

� Zufriedenheit Operation allgemein 

 

2.3.3.2 Gewinnung der Parameter 

 

Die Basisdaten und Krankheitsdaten konnten größtenteils aus vorhandenen Akten 

entnommen werden, im Einzelfall wurden diese noch einmal mit dem Patienten bei der 

Nachuntersuchung verifiziert und vervollständigt. 

Die Gewinnung der restlichen unter „Nachuntersuchung“ aufgeführten Daten wird im 

Kapitel „Ergebnisse“ bei den nicht selbst erklärenden jeweiligen Werten erläutert. 
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2.3.4 Star Excursion Balance Test – SEBT 

2.3.4.1 Übersicht 

Der Star Excursion Balance Test (SEBT) wird hauptsächlich in der Orthopädie und 

Sportmedizin zur Bestimmung der Stabilität und Balance angewandt [154]. Erstmals in 

seiner jetzigen Form wurde er 2000 von Hertel et al. beschrieben [155]. Vorher wurde 

er bereits vereinfacht als star excursion test mit vier anstelle von acht Bewegungsachsen 

beschrieben [156]. Mit ihm können unterschiedliche Einschränkungen, Erkrankungen 

und Verletzungen der unteren Extremität und des Sprunggelenks erfasst werden [157].  

  

Häufig wird er bei der Beurteilung von Sprunggelenksverletzungen, insbesondere der 

chronischen Sprunggelenksinstabilität (CAI – Chronic Ankle Instability) verwendet, wo 

er eine hohe Inter- und Intrarater Reliabilität besitzt [150, 158-160]. Dies ist für die 

vorliegende Studie von besonderer Bedeutung, da die Fibula direkt am oberen 

Sprunggelenk beteiligt ist, während sie, abgesehen davon, für die Funktion der unteren 

Extremität nur eine untergeordnete Rolle spielt. 

Abb. 17: SEBT praktisch (abgebildete 
Person kein Studienteilnehmer) 

Abb. 18: SEBT Detailaufnahme Messkreuz
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Auch bei Operationen am vorderen Kreuzband (Lig. cruciforme anterior), sowie bei 

Bewegungsasymmetrien der unteren Extremität wird er angewandt [161, 162]. 

Insgesamt wird der Star Excursion Balance Test in der Literatur weithin als verlässliche 

Methode zur Erfassung der Stabilität der Unteren Extremität und des Sprunggelenks 

beschrieben [156, 163, 164]. Des Weiteren existiert mit dem „Y-Balance Test“ eine 

vereinfachte Variante des SEBT. Bei diesem werden anstelle der 8 Richtungen nur die 

anteriore (A), posteriomediale (PM) und die posteriolaterale (PL) Richtungen gemessen 

[165, 166].  

Vor der Aufnahme der Untersuchungen wurde das Vorgehen beim SEBT 

interdisziplinär mit der Klinik für Hand- Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 

unseres Klinikums abgestimmt.  
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2.3.4.2 Aufbau 

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Beim SEBT wird während des Stehens auf einem Bein die maximale Reichweite des 

anderen, kontralateralen Beines gemessen. Dabei steht der Proband mittig auf einem 

achtgliedrigen Kreuz, bei welchem alle Achsen in einem 45° Winkel zueinander stehen. 

Die Achsen werden vom rechten Standbein aus im Uhrzeigersinn, vom linken 

Standbein aus gegen den Uhrzeigersinn als anterior (A), anterolateral (AL), lateral (L), 

posterolateral (PL), posterior (P), posteromedial (PM), medial (M) und anteromedial 

(AM) bezeichnet. 

  
Abb. 22: SEBT Standbein links Abb. 21: SEBT Standbein rechts 

Abb. 19: Standbein links, Richtung 
Lateral (L) 

Abb. 20: Standbein rechts, Richtung 
Posteromedial (PM) 
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Während des Tests muss das komplette Gleichgewicht vom Standbein gehalten werden, 

das andere Bein darf nicht belastet werden. Der Proband versucht nun, ohne die Balance 

zu verlieren, das kontralaterale Bein soweit wie möglich in jede der acht Richtungen zu 

bewegen. Dabei wird vom Untersucher der am weitesten erreichte Punkt markiert, an 

dem der Fuß die Achse berührt. Diese Werte werden für jede der acht Achsen markiert, 

bei insgesamt drei Durchgängen je linkem und rechtem Standbein.

2.3.4.3 Durchführung 

In der Studie wurde eine leicht angepasste Variante des SEBT angewandt, bei welcher 

die Übungsdurchgänge auf 4 reduziert wurden, wie von Robinson et al. empfohlen 

[167]. Die Anzahl der Richtungsachsen wurde dementsprechend allerdings nicht auf 3 

reduziert sondern bei 8 belassen, um möglichst viele Daten zu gewinnen. Zur besseren 

Durchführbarkeit und für höhere Genauigkeit wurde der Versuchsaufbau im Sinne des 

Achsenkreuzes auf eine Plane gedruckt. Für die Gestaltung wurde Adobe Photoshop

verwendet, der Druck erfolgte bei der Firma BannerCompany Online Display Maker 

GmbH auf eine 2 x 2 m große PVC Plane. Alle acht Richtungen waren so bis auf eine 

Länge von 100 cm durchgehend skaliert und die einzelnen Werte gut ablesbar.  

Nach der Aufklärung der Probanden und einer Demonstration wurde der Fuß des 

Standbeins zentral auf der Mitte des Kreuzes in Richtung anterior plaziert. Die 

Durchführung orientierte sich bis auf die genannten Änderungen weitestgehend am von 

Olmsted et al. vorgeschlagenen Prozedere [150]. 

Danach wurden mit einem zufällig ausgewählten Standbein beginnend, je drei 

Durchläufe pro Bein durchgeführt, wobei das Standbein nach jedem Durchlauf 

gewechselt wurde. Die Hände mussten während des Tests in die Hüften gestemmt 

werden, um einen Einfluss der Arme auf die Balance zu minimieren. Die erreichten 

Längen wurden schließlich mit einem abwischbaren Filzstift in blau (Standbein rechts) 

und rot (Standbein links) auf den Achsen notiert.  
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Es wurden so 48 Werte pro Patient gemessen, welche auf volle Zentimeter gerundet und 

in einer Tabelle notiert wurden. Nun wurde von den drei je Achse und Standbein 

notierten Werten der Mittelwert errechnet, was bei acht Achsen und zwei Standbeinen 

pro Patient 16 Werte ergab. 

Für den Vergleich zwischen den Beinen wurde, anders als in der Literatur berichtet, 

kein an die jeweilige Beinlänge oder Körpergröße angepasster Relativwert gebildet 

[168]. Dies war nicht nötig, da wir bei unserem Split-Leg Versuchsaufbau jeweils 

zwischen den Beinen derselben Person verglichen. Stattdessen wurde bei jedem 

Patienten das operierte Bein ins Verhältnis zum gesunden Bein gesetzt, indem die Werte 

des operierten Beines durch die des gesunden Beines dividiert wurden. Mit diesem 

Vorgehen konnte schlussendlich auch die relative Differenz zwischen den Beinen 

bestimmt werden. 

  

Abb. 23: Längenmarkierung beispielhaft; 
blau Standbein rechts; rot Standbein links 
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2.3.5 Foot and Ankle Disability Index – FADI 

2.3.5.1 Übersicht 

Der Foot and Ankle Disability Index (FADI) wurde 1999 erstmals in der Literatur 

erwähnt [169]. Es handelt sich dabei um einen Fragebogen, in welchem Patienten mit 

Fuß- und Sprunggelenksverletzungen ihre verletzungsbedingten Einschränkungen bei 

Bewegung und Alltagstätigkeiten beurteilen, sowie auftretende Schmerzen angeben 

können. Ähnlich wie der SEBT ist der FADI auch zur Bewertung chronischer 

Sprunggelenksinstabilität (CAI - Chronic Ankle Instability) geeignet [152]. Häufig wird 

er deshalb in Studien gemeinsam mit dem SEBT eingesetzt und eignet sich besonders 

zur Bewertung der Rehabilitation nach Sprunggelenksverletzungen [158, 170, 171]. Es 

existiert neben der Grundform des FADI noch eine aus 8 zusätzlichen Fragen 

bestehende Erweiterung, der sogenannte „FADI Sport“.

2.3.5.2 Aufbau 

Der Foot and Ankle Disability Index (FADI) besteht in seiner Grundform aus 26 Fragen.

Bei 22 dieser Fragen muss der Patient verschiedene Aktivitäten des täglichen Lebens 

(Activity of Daily Living, ADL) bewerten, dabei werden folgende Punkte vergeben: 4 

Punkte (keine Beschwerden), 3 Punkte (leichte Beschwerden), 2 Punkte (mäßige 

Beschwerden), 1 Punkt (starke Beschwerden) oder 0 Punkte (nicht durchführbar). Bei 

den vier übrigen Fragen geht es um Schmerzintensität, auch hier werden die Punkte wie 

folgt vergeben: 4 Punkte (keine Schmerzen), 3 Punkte (leichte Schmerzen), 2 Punkte 

(mäßige Schmerzen), 1 Punkt (starke Schmerzen), 0 Punkte (Fuß nicht belastbar). 

Insgesamt ist somit eine Maximalpunktzahl von 104 Punkten (26 mal 4 Punkte) 

möglich. Besonders wichtig ist hierbei die Voraussetzung, dass die Beschwerden von 

der Erkrankung bzw. Verletzung des Sprunggelenkes herrühren müssen. Sollte eine 

andere Erkrankung ursächlich für die Einschränkungen oder Schmerzen sein, so wird 

die jeweilige Frage gestrichen und die Gesamtpunktzahl angepasst. Die Entnahme des 

Fibulatransplantates entsprach in unserem Fall der Erkrankung bzw. Verletzung des 

Sprunggelenkes. 
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Der ursprüngliche Test kann bei einem jungen und sportlich aktiven Kollektiv noch um 

die FADI Sport Subskala erweitert werden. Bei diesem müssen acht Fragen zu 

sportlichen Aktivitäten im selben Schema beantwortet werden [172]. In unserem Fall 

wurde auf die FADI Sport Subskala verzichtet, da die oben genannten Voraussetzungen 

auf den weitaus größten Teil unserer Patienten nicht zutrafen. 

Der Aufbau des verwendeten Fragebogens stammt von Hale et al. [149], die deutsche 

Übersetzung wurde aus Praxis der medizinische Trainingstherapie I, S. 386-388, 

Diemer & Sutor, Thieme 2011 entnommen und von einem Anglisten der Justus-Liebig-

Universität Gießen auf Korrektheit kontrolliert. 

2.3.5.3 Durchführung 

Der FADI Fragebogen wurde jedem Patienten vom Prüfarzt erläutert, dabei wurde 

besondere Rücksicht auf das Verständnis der einzelnen Fragen sowie der oben 

genannten Bewertungsvoraussetzungen gelegt. Die Fragen wurden zusammen mit dem 

Patienten beantwortet und die Punktzahl notiert. Anschließend wurde das 

Gesamtergebnis absolut und prozentual bestimmt. So konnten von jeder Frage, aber 

auch von jedem Patienten, Durchschnittswerte bestimmt werden. Diese konnten neben 

dem FADI - Gesamtscore für die statistische Auswertung verwendet werden. 
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2.3.5.4 FAAM 
 

Beim FAAM (Foot and Ankle Ability Measure) handelt es sich um einen zum FADI 

beinahe identischen Fragbogen. Deshalb schien es lohnenswert, ihn für bessere 

Vergleichbarkeit zu weiteren Studien zusätzlich anzugeben [152]. 

Der FAAM besteht in seiner ADL (Activities of Daily Living) Grundform aus den Fragen 

1-10 und 12-22 des FADI. Die Frage 11 (Schlafen) sowie die Fragen 23-26 

(Schmerzen) werden hierbei ausgelassen. Analog zum FADI existiert auch beim FAAM 

eine zusätzliche Sport - Skala, die von uns nicht verwendet wird. 

Die Durchführung und Auswertung sind ebenfalls identisch zu der des FADI und der 

FAAM Score kann somit einfach aus den jeweiligen FADI Werten abgeleitet werden 

[173]. 
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2.4 Statistik

Die statistische Auswertung wurde gemeinsam mit der AG Statistik des Institutes für 

medizinische Informatik (Leitung: Dr. J. Pons-Kühnemann) durchgeführt. Die 

Datenauswertung erfolgte teils in Microsoft Excel, anspruchsvollere Berechnungen 

wurden in SPSS Statistics Version 27 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA 2019) und 

SAS Analytics (SAS Institute Inc. Cary, NC, USA) durchgeführt. 

2.5 Ethik und Datenschutz 

Vor Durchführung der Studie wurde ein Antrag bei der Ethik-Kommission am 

Fachbereich Medizin Justus-Liebig-Universität Gießen (Leitung: Prof. Dr. H. 

Tillmanns) gestellt (AZ 232/14). Nach positivem Votum wurde mit den 

Untersuchungen begonnen. 

Personenbezogene Daten wurden außerhalb des Aufklärungsbogens und des 

Untersuchungsbogens nicht gespeichert. Die beiden Bögen wurden vom Prüfarzt 

verwahrt und waren nur diesem zugänglich. Nach Übertragung der Daten in Microsoft 

Excel wurden die Untersuchungsbögen im Archiv der Klinik für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Gießen eingelagert.  

Die nun digitalisierten Datensätze waren einzig dem Prüfarzt zugänglich und wurden 

vor der statistischen Auswertung pseudonymisiert. Jeder Patient kann so nur noch über 

einen Schlüssel dem jeweiligen Datensatz zugeordnet werden. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Studienpopulation 

3.1.1 Kollektiv 

Insgesamt entsprachen 119 Patienten den zuvor festgelegten Kriterien. 

51 Patienten konnten nicht untersucht werden, diese gliedern sich wie folgt: 

30 Patienten waren verstorben; 2 Patienten lebten im Ausland; 3 Patienten befanden 

sich in stationärer Pflege; 7 Patienten sahen sich aufgrund ihres eingeschränkten 

körperlichen Zustandes nicht in der Lage teilzunehmen; 9 Patienten konnten telefonisch 

und postalisch nicht erreicht werden. 

Insgesamt konnten 68 Patienten untersucht und in die Studie aufgenommen werden, 

was einer Rekrutierungsquote von 57 % entspricht. 

3.1.2 Alter und Geschlecht 

Das Durchschnittsalter der Patienten bei der Operation betrug 55,4 Jahre (Median 57 

Jahre), wobei der jüngste Patient 17 Jahre und der älteste Patient 80 Jahre alt waren.  

Abb. 24: Geschlechterverteilung 
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3.1.3 Körpergröße, Körpergewicht und Body Mass Index (BMI) 

Die durchschnittliche Körpergröße betrug 1,74 m (Median 1,78 m) und variierte 

zwischen 1,5 m und 1,92 m, das durchschnittliche Körpergewicht betrug 73,8 kg 

(Median 75 kg) und variierte zwischen 43 kg und 110 kg. 

Im Mittel wurde ein Body Mass Index von 24,3 kg/m² (Median 23,6 kg/m²) errechnet. 

Dabei schwankten die Werte zwischen 16,4 und 39,1 kg/m².  

Abb. 25: Body Mass Index (BMI) 
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3.2 Operation

3.2.1 Indikation und Defektlokalisation 

Die mit Abstand häufigste Indikation für die Transplantation war eine Resektion 

aufgrund eines Krebsgeschehens. Das Plattenepithelkarzinom überwiegt hierbei als 

häufigster Tumor im Kopf- und Halsbereich mit 69 % (n = 47) deutlich. Insgesamt 

waren bei 66 von 68 Patienten (97 %) Tumore ursächlich, lediglich bei zwei Patienten 

wurde aufgrund einer hochgradigen Unterkeferatrophie sowie einer ausgedehnten 

Osteoradionekrose eine mikrovaskuläre Rekonstruktion durchgeführt. 

Von den Defekten befanden sich knapp drei Viertel im Unterkiefer (73,5 % n = 50), der 

Rest im Oberkiefer (26,5 %, n = 18). Die Verteilung lässt sich dahingehend erklären,

dass sich das Fibulatransplantat besonders gut zur Rekonstruktion des Unterkiefers 

eignet. 

Abb. 26: Indikationen zur Transplantation; CA = Karzinom, KZOT = Keratozystischer 
odontogener Tumor 
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3.2.2 Entnahmestelle 

Bei exakt einem Viertel der Patienten (n=17) wurde das Transplantat von linken, bei 

drei Vierteln (n=51) vom rechten Unterschenkel entnommen. Sollte die präoperative 

Diagnostik, insbesondere die Angiographie, dem nicht entgegenstehen, so wird in der 

Regel aus ergonomischen Gründen für die Operation das rechte Bein gewählt.

Abb. 27: Entnahmestelle des Fibulatransplantates 
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3.2.3 Art des Transplantates

Es wurde zwischen drei verschiedenen Transplantatformen unterschieden:  

� Osteomyocutan Transplantat aus Knochen, Muskelgewebe und Hautinsel 

� Osteomuskulär Transplantat aus Knochen und Muskelgewebe  

� Präfabriziert  Transplantat aus Knochen und Muskelgewebe, in welches  

   bereits zuvor Implantate inseriert wurden. 

Abb. 28: Art des entnommenen Transplantates 

Die Verteilung hierbei spiegelt die Hauptindikation des Transplantates zur 

Tumorrekonstruktion wider. Die operierten Tumore, hauptsächlich 

Plattenepithelkarzinome, infiltrieren das Gewebe, was eine Resektion mit ausreichend 

großem Sicherheitsabstand nötig macht. Die so entstandenen Knochen- und 

Weichgewebsdefekte können am besten mit einem Transplantat rekonstruiert werden, 

welches neben Knochen auch Weichgewebe und Haut enthält.  
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3.2.4 Wundverschluss 

Es wurde zwischen Spalthautdeckung und Primärverschluss der Wunde unterschieden. 

Abb. 29: Wundverschluss 
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Abb. 30: Wundverschluss mit Spalthaut Abb. 31: Primärer Wundverschluss
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3.2.5 Stationärer Aufenthalt 

Durchschnittlich wurden Patienten nach einer Fibulatransplantation für 20 Tage 

stationär aufgenommen. Die Zeiten variieren dabei zwischen 7 und 52 Tagen, der 

Median liegt bei 17 Tagen. 

Bei primärem Wundverschluss dauerte der stationäre Aufenthalt durchschnittlich 16 

Tage, bei Spalthautverschluss 21,6 Tage. 

Abb. 32: Stationärer Aufenthalt; kategorisiert nach Verweildauer in Wochen 
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3.3 Nachuntersuchung 

3.3.1 Follow-Up

Das durchschnittliche Follow-Up Intervall, die Zeitspanne zwischen Operation und 

Nachuntersuchung, beträgt beinahe 4 Jahre (47 Monate bzw. 1428 Tage). Allerdings 

schwanken die Werte stark (Std = 1411 Tage) zwischen 51 Tagen und 14 Jahren. 

3.3.2 Komplikationen 

Nach der Transplantatentnahme traten bei 36 Patienten (53 %) Beschwerden an der 

Entnahmestelle auf, hauptsächlich Wundheilungsstörungen (WHS) und Parästhesien. 

Bei 7 Patienten trat zusätzlich zu einer WHS noch jeweils eine zweite Komplikation 

auf: Parästhesie und anhaltende Schmerzen bei jeweils 2 Patienten, Ödem, Ekzem und 

Hallux rigidus bei jeweils einem Patient. Die Summe der untenstehenden Werte liegt 

demnach über 68 bzw. 100 %. Die Prozentangaben beziehen sich nach wie vor auf die 

Gesamtheit von n=68 Patienten. 

Abb. 33: Komplikationen Entnahmestelle nach OP, bei n=7 Patienten jeweils 2 Komplikationen 
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Abb. 34: Leichte Wundheilungsstörung 

3.3.3 Chirurgische Revision Entnahmestelle 

Bei knapp 18 % (n=12) der Patienten waren post-OP chirurgische Eingriffe an der 

Entnahmestelle nötig, hauptsächlich aufgrund anhaltender Wundheilungsstörungen. 

Abb. 35: Chirurgische Revision Entnahmestelle 
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3.3.4 Schmerzen 

 

Hierbei gaben die Patienten ihre Schmerzempfindung an der Entnahmestelle nach der 

Operation auf einer Skala von 0 bis 10 an (10 maximal vorstellbare Schmerzen, 0 keine 

Schmerzen). Der Mittelwert entsprach 3,2 (Median 3), die Höchstwerte 9 und 10 

wurden von keinem Patienten angegeben. 

 

Abb. 36: Schmerzintensität 
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Zusätzlich wurde erfasst, wie lange die Patienten Schmerzen an der Entnahmestelle 

empfanden. Insgesamt waren 89,5 % (n=60) der Patienten nach spätestens drei Monaten 

schmerzfrei, bei 4,5 % (n=3) der Patienten dauerten die Schmerzen zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung an. Ein Patient gab bei einer Follow-Up Zeit von unter 3 Monaten 

andauernde Schmerzen an. Als die letztendliche Schmerzdauer zu einem späteren 

Zeitpunkt erfasst werden sollte, war dieser Patient leider verstorben. Dieser Patient 

wurde aus der Wertung genommen und die Gesamtzahl auf n=67 angepasst. 

 

Abb. 37: Dauer der Schmerzen (n=67)  
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3.3.5 N. fibularis Funktion und Sensibiliät 

 

Bei insgesamt 10,3 % (n=7) der Patienten wurde eine Störung der Fußhebung 

festgestellt, was auf eine Läsion des N. fibularis hindeutet. 

Die oberflächliche Sensibilität wurde im Bereich der Operationsnarbe mittels Spitz-

Stumpf-Diskrimination getestet. Dabei wurden mit einer zahnärztlichen Sonde 

insgesamt 8 spitze oder stumpfe Reize im immer gleichen Areal auf der Haut gesetzt. 

Konnte der Patient 7 oder 8 der Reize korrekt zuordnen, so wurde von einer 

Normästhesie ausgegangen. Weniger erkannte Reize entsprachen einer Hypästhesie.  

Demnach wurde bei 62 % (n= 42) der Patienten eine ungestörte Sensibilität, bei 38 % 

(n=26) eine Hypästhesie festgestellt.  

 

Abb. 38: Spitz-Stumpf-Diskrimination 

 

  

17 (25%) 

25 (36,8%) 25 (36,8%) 

1 (1,5%) 
0

5

10

15

20

25

30

8 7 6 5

Pa
tie

nt
en

 

Korrekt erkannte Reize (von 8) 

Spitz-Stumpf-Diskrimination 



53 
 

3.3.6 Narbe 
 

Hierbei wurde die Narbe vermessen und das Hautkolorit des Narbenareals bestimmt.  

Die durchschnittliche Länge lag bei 32,7 cm, dabei waren 40 cm das Maximum und 25 

cm das Minimum. Die Narbenbreite wurde nur bei Patienten bestimmt, bei welchen 

auch eine Hautinsel entnommen wurde. Bei diesen 52 Patienten war das Narbenareal 

der Hautinsel maximal 10 cm und minimal 4,5 cm breit, was einer durchschnittlichen 

Breite von 6,4 cm entspricht. 

Das Hautkolorit der Narbe wurde, mit der umliegenden Haut verglichen, als heller, 

dunkler, gleich oder gerötet eingeordnet. 

 

Abb. 39: Hautkolorit der Narbe 
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3.3.7 Zufriedenheit  
 

Hierbei wurden die Patienten nach ihrer Zufriedenheit mit der Ästhetik der 

Entnahmestelle und der Operation insgesamt befragt.  

Mit der Ästhetik der Entnahmestelle waren 64,7 % der Patienten (n=44) zufrieden oder 

eher zufrieden, 5,9 % (n=4) unzufrieden oder eher unzufrieden, 27,9 % (n=19) blieben 

neutral. Mit der OP insgesamt waren 79,4% der Patienten (n=54) zufrieden oder eher 

zufrieden, 2,9 % (n=2) unzufrieden oder eher unzufrieden, 16 % (n=11) blieben neutral. 

Ein Patient machte in beiden Fällen keine Angaben. 

 

Abb. 40: Zufriedenheit Ästhetik Entnahmestelle 
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3.4 SEBT

Von den insgesamt 68 teilnehmenden Patienten waren 7 Patienten auch nach mehreren 

Versuchen nicht in der Lage den SEBT durchzuführen. Dies lag hauptsächlich an 

Balance- bzw. Gleichgewichtsproblemen beim Stehen auf einem Bein. 

Zur Auswertung der SEBT Daten wurde von jedem der übrigen 61 Patienten von den 3 

erreichten Werten je Bewegungsachse der Mittelwert als Ausgangswert genommen. 

Durchschnittlich wurden so mit dem operierten Bein als Standbein 55,3 cm erreicht, 

was 95,5 % der mit dem gesunden Bein erreichten Länge von 57,9 cm entspricht. 

Die einzelnen Richtungen anterior (A), anteriomedial (AM), medial (M), posteromedial 

(PM), posterior (P), posterolateral (PL), lateral (L) und anterolateral (AL) werden 

nachfolgend im Detail dargestellt. Dabei werden Mittelwerte, Mediane, sowie relative 

und absolute Differenzen zwischen operiertem und gesundem Bein aufgezeigt.  

Achse Operiertes Bein Gesundes Bein p-
WertMin Max Mittelwert Std Min Max Mittelwert Std

A 39.3 78.0 56.7 8.1 41.0 81.0 58.8 8.5 0.001
AM 40.3 81.0 60.8 8.7 46.0 82.7 62.8 9.0 0.001
M 39.7 82.7 62.1 8.5 43.7 85.0 63.9 8.6 <0.001
PM 44.0 87.0 61.8 9.4 41.2 89.3 64.6 9.4 <.0001
P 22.3 89.3 56.3 11.1 27.5 90.3 59.5 11.1 <.0001
PL 23.7 75.7 48.9 11.5 21.3 86.0 53.0 12.1 <.0001
L 21.7 70.7 43.6 8.3 20.7 69.0 46.5 8.5 <.0001
AL 36.7 77.0 52.3 7.9 37.0 78.3 54.2 8.0 0.001

Tab. 1: SEBT Reichweite in cm; Mittelwerte detailliert; Std = Standardabweichung 
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Abb. 42: SEBT Reichweite absolut; Mittelwerte grafisch dargestellt; Achsenkreuz zur 
Veranschaulichung, bezogen auf beide Standbeine  

 

Bei den Mittelwerten wurden die größten Längen beim gesunden Bein in 

posteromedialer Richtung, beim operierten Bein in medialer Richtung gemessen. Die 

niedrigsten Längen erreichten beide Beine in lateraler Richtung. 

 

 

Abb. 43: SEBT Reichweite absolut, Mittelwerte; Übersicht mit Standardabweichung (Std) 
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Bei den Medianen wurden die größten Längen beim gesunden Bein in medialer 

Richtung, beim operierten Bein in anteromedialer Richtung gemessen. Die niedrigsten 

Längen erreichten beide Beine, wie bei den Mittelwerten, in lateraler Richtung (bei 

Abduktion). 

 

Abb. 44: SEBT Reichweite absolut, Mediane mit Standardabweichung (Std) 
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denen des gesunden Beins durch Quotientenbildung verglichen. Dabei entsprechen 
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Abb. 45: SEBT Reichweite relativ 
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Die absolute Differenz zwischen operiertem und gesundem Standbein ist in 

posterolateraler Richtung mit 4,14 cm am größten und in medialer Richtung 

(Adduktion) mit 1,8 cm am geringsten. 

 

Abb. 46: SEBT Differenz gesundes - operiertes Bein, absolut 

 

Die relative Differenz zwischen operiertem und gesundem Standbein ist in 

posterolateraler Richtung mit 7,8 % am größten und bei der medialen Richtung mit 

2,8 % am geringsten.  

 

Abb. 47: SEBT - Differenz gesundes - operiertes Bein, relativ 
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3.5 FADI & FAAM 

Beim FADI bzw. FAAM - Fragebogen konnten wieder alle 68 Teilnehmer mit 

einbezogen werden. Dabei wurde ein durchschnittlicher FADI - Score von 89,4 % (Std=

19,7 %) und ein sehr ähnlicher FAAM - Score von 88,9 % (Std = 20,4 %) erreicht. 

Da die Scores nur den Gesamtdurchschnitt wiedergeben, nicht aber die 

Punkteverteilung der 26 einzelnen Fragen, lohnt es sich, diese auch einzeln darzustellen. 

So kann man im Detail sehen, wie stark die Fibulaentnahme die Patienten bei den 

jeweiligen Tätigkeiten beeinträchtig und welche Schmerzen sie auslöst.

In nachfolgender Tabelle sind die Ergebnisse des FADI und FAAM im Detail für alle 

Fragen dargestellt. Dabei werden für jede Frage folgende Parameter angegeben: 

KW Keine Wertung; Patienten sind durch andere Ursachen als die Fibulaentnahme 

 eingeschränkt, Fragen werden aus der Wertung genommen 

0 nicht durchführbar (Frage 1-22); Fuß nicht belastbar (Frage 23-26); Anzahl der 

 Patienten absolut (n) und relativ (%); Minimalwert 

1 starke Beschwerden (Frage 1-22); starke Schmerzen (Frage 23-26); Anzahl der 

 Patienten absolut und relativ 

2 mäßige Beschwerden (Frage 1-22); mäßige Schmerzen (Frage 23-26); Anzahl 

 der Patienten absolut (n) und relativ (%) 

3 leichte Beschwerden (Frage 1-22); leichte Schmerzen (Frage 23-26); Anzahl der 

 Patienten absolut (n) und relativ (%) 

4 keine Beschwerden (Frage 1-22); keine Schmerzen (Frage 23-26); Anzahl der 

 Patienten absolut (n) und relativ (%); Maximalwert 

DS Durchschnittswert der Frage; Dabei entsprechen 4 Punkte dem Maximum 

 von 100%, was per Definition dem anderen, gesunden Bein entspricht 
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Fragen KW 0 1 2 3 4 DS 

1 Stehen 2 

2,9% 

0 

0,0% 

1 

1,5% 

4 

5,9% 

11 

16,2% 

50 

73,5% 

3,67 

91,7% 

2 Gehen auf ebenem Untergrund 0 

0,0% 

0 

0,0% 

2 

2,9% 

4 

5,9% 

5 

7,4% 

57 

83,8% 

3,72 

93,0% 

3 Gehen auf ebenem Untergrund  

ohne Schuhe 

0 

0,0% 

2 

2,9% 

2 

2,9% 

2 

2,9% 

11 

16,2% 

51 

75,0% 

3,57 

89,3% 

4 Bergauf gehen 3 

4,4% 

1 

1,5% 

2 

2,9% 

10 

14,7% 

16 

23,5% 

36 

52,9% 

3,29 

82,3% 

5 Bergab gehen 2 

2,9% 

1 

1,5% 

2 

2,9% 

5 

7,4% 

19 

27,9% 

39 

57,4% 

3,41 

85,2% 

6 Treppen aufwärts gehen 3 

4,4% 

1 

1,5% 

3 

4,4% 

7 

10,3% 

10 

14,7% 

44 

64,7% 

3,43 

85,8% 

7 Treppen abwärts gehen 2 

2,9% 

1 

1,5% 

2 

2,9% 

4 

5,9% 

17 

25,0% 

42 

61,8% 

3,47 

86,7% 

8 Gehen auf unebenem Untergrund 2 

2,9% 

0 

0,0% 

3 

4,4% 

13 

19,1% 

20 

29,4% 

30 

44,1% 

3,17 

79,2% 

9 Kurven hoch und runter steigen 2 

2,9% 

0 

0,0% 

1 

1,5% 

7 

10,3% 

17 

25,0% 

41 

60,3% 

3,48 

87,1% 

10 Kniebeugen 9 

13,2% 

2 

2,9% 

2 

2,9% 

5 

7,4% 

9 

13,2% 

41 

60,3% 

3,44 

86,0% 

11 Schlafen* 1 

1,5% 

0 

0,0% 

1 

1,5% 

6 

8,8% 

5 

7,4% 

55 

80,9% 

3,70 

92,5% 

12 An die Zehen fassen 7 

10,3% 

0 

0,0% 

1 

1,5% 

3 

4,4% 

9 

13,2% 

48 

70,6% 

3,70 

92,6% 

13 Direkt losgehen 1 

1,5% 

0 

0,0% 

2 

2,9% 

1 

1,5% 

7 

10,3% 

57 

83,8% 

3,78 

94,4% 

14 5 Minuten und weniger gehen 0 

0,0% 

0 

0,0% 

2 

2,9% 

0 

0,0% 

7 

10,3% 

59 

86,8% 

3,81 

95,2% 

15 Annähernd 10 Minuten gehen 0 

0,0% 

0 

0,0% 

2 

2,9% 

3 

4,4% 

9 

13,2% 

54 

79,4% 

3,69 

92,3% 

16 15 Minuten und mehr gehen 3 

4,4% 

1 

1,5% 

4 

5,9% 

7 

10,3% 

7 

10,3% 

46 

67,6% 

3,43 

85,8% 
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Fragen KW 0 1 2 3 4 DS 

17 Hausarbeiten 1 

1,5% 

1 

1,5% 

0 

0,0% 

1 

1,5% 

13 

19,1% 

52 

76,5% 

3,72 

92,9% 

18 Aktivitäten des täglichen Lebens 2 

2,9% 

0 

0,0% 

1 

1,5% 

3 

4,4% 

11 

16,2% 

51 

75,0% 

3,70 

92,4% 

19 Körperpflege 0 

0,0% 

0 

0,0% 

1 

1,5% 

3 

4,4% 

7 

10,3% 

57 

83,8% 

3,76 

94,1% 

20 Leichte bis mäßige Arbeit 4 

5,9% 

0 

0,0% 

2 

2,9% 

2 

2,9% 

14 

20,6% 

46 

67,6% 

3,63 

90,6% 

21 Schwere Arbeit 28 

41,2% 

1 

1,5% 

1 

1,5% 

8 

11,8% 

10 

14,7% 

20 

29,4% 

3,18 

79,4% 

22 Freizeitaktivitäten 9 

13,2% 

0 

0,0% 

3 

4,4% 

6 

8,8% 

12 

17,6% 

38 

55,9% 

3,44 

86,0% 

23 Allgemeines Schmerzniveau* 1 

1,5% 

0 

0,0% 

1 

1,5% 

6 

8,8% 

12 

17,6% 

48 

70,6% 

3,60 

89,9% 

24 Ruheschmerz* 1 

1,5% 

0 

0,0% 

0 

0,0% 

2 

2,9% 

10 

14,7% 

55 

80,9% 

3,79 

94,8% 

25 Schmerz bei normaler Aktivität* 1 

1,5% 

0 

0,0% 

2 

2,9% 

4 

5,9% 

15 

22,1% 

46 

67,6% 

3,57 

89,2% 

26 Schmerz am Morgen* 1 

1,5% 

0 

0,0% 

1 

1,5% 

3 

4,4% 

5 

7,4% 

58 

85,3% 

3,79 

94,8% 

Tab. 2: FADI und FAAM detailliert; * = nur FADI 
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Abb. 48: FADI und FAAM Übersicht mit Standardabweichung (Std), nach gewichtetem 
Durchschnittsscore sortiert, * = nur FADI   
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Die Tabelle 3 zeigt die vom Patienten am häufigsten angegebenen Punktzahlen als 

gerundete Durchschnittswerte auf: 

 FADI 1-22 
(ADL)  

FADI 22-26 
(Schmerz) 

FADI 
Gesamt 

FAAM 
(ADL) 

4 Punkte (Keine Beschwerden/Schmerzen) 70,6%  
n=48 

80,6% 
n=54 

72,1% 
n=49 

72,1% 
n=49 

3 Punkte (Leichte Beschwerden/Schmerzen) 20,6%  
n=14 

16,4% 
n=11 

19,1% 
n=13 

19,1% 
n=13 

2 Punkte (Mäßige Beschwerden/Schmerzen) 7,4%  
n=5 

1,5% 
n=1 

7,4% 
n=5 

5,9% 
n=4 

1 Punkt (Starke Beschwerden/Schmerzen) 1,5%  
n=1 

1,5% 
n=1 

1,5% 
n=1 

2,9% 
n=2 

Gesamtsumme 100% 
n=68 

100% 
n=68 

100% 
n=68 

100% 
n=68 

Tab. 3: FADI Durchschnittswerte der Patienten, gerundet; ADL = Aktivitäten des täglichen 
Lebens; FADI = Foot and Ankle Disability Index; FAAM = Foot and Ankle Ability Measure, siehe 
unten 

 

Die Anzahl der Patienten, die bei allen Fragen volle 4 Punkte angaben, liegt bei FADI 

und FAAM mit 28 % respektive 29,5 % allerdings deutlich unter den obigen gerundeten 

Durchschnittswerten. Demnach besteht bei über 70 % der Patienten bei mindestens 

einem Parameter des FADI und FAAM eine meist leichte Einschränkung durch die 

Fibulatransplantation. 
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3.6 Statistische Zusammenhänge 
 

Die Untersuchung der Zusammenhänge erfolgte im Rahmen der explorative Statistik, da 

die verwendeten Methoden bisher lediglich von einer anderen Studie beschrieben 

wurden, welche erst im Verlauf unserer Studie veröffentlicht wurde [87].  

Durch den explorativen Charakter existiert bei der statistischen Überprüfung auf 

Zusammenhänge meist kein definierter Alphawert. So können niedrige p-Werte i. d. R. 

zwar einen Hinweis auf einen stärkeren Zusammenhang geben, allerdings müssen alle 

Werte individuell beurteilt werden. 

 

3.6.1 SEBT und FADI 

 

Um einen möglichen Zusammenhang zwischen SEBT und FADI zu überprüfen, wurden 

alle 8 Richtungen des SEBT mittels Spearman Rangkorrelationskoeffizient mit dem 

FADI Durchschnittswert verglichen. Dabei wurde kein Zusammenhang zwischen 

beiden Werten festgestellt.  

Wertepaare SEBT zu FADI 

Methode: Spearman Rangkorrelation 

p 

 

n 

 

SEBT anterior (A) zu FADI  0,108 61 

SEBT anteromedial (AM) zu FADI 0,795 61 

SEBT medial (M) zu FADI 0,899 61 

SEBT posteromedial (PM) zu FADI 0,690 61 

SEBT posterior (P) zu FADI 0,379 61 

SEBT posterolateral (PL) zu FADI 0,795 61 

SEBT lateral (L) zu FADI 0,445 61 

SEBT anterolateral (AL) zu FADI 0,843 61 

Tab. 4: Wertepaare SEBT zu FADI 
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3.6.2 SEBT 

Für die Überprüfung der Korrelationen des SEBT wurde ein Bonferroni adjustiertes 

gemischtes Modell (mixed model) verwendet, womit auch die einzelnen 8 

Richtungswerte mit einbezogen werden konnten. Hierbei zeigten die Residuen 

durchweg Normalverteilung, was die Validität der Methode betätigte. 

Abb. 49: Gemischtes Modell, beispielhaft: grafische Übersicht der relativen SEBT Werte zum 
Geschlecht (0= weiblich, 1= männlich) 

Bei der Auswertung mittels gemischten Modells wurde die Werteverteilung zuvor 

grafisch dargestellt wie am obigen Beispiel gezeigt. Dabei werden die Werte jedes 

Patienten als Graph dargestellt, wie in diesem Fall die relativen SEBT Werte der 

einzelnen Bewegungsachsen nach Geschlecht aufgeschlüsselt (0= weiblich, 1= 

männlich). 

In diesem Beispiel wurde ein gesamt p-Wert von 0,979 ermittelt, die p-Werte der 

einzelnen SEBT Bewegungsachsen schwankten zwischen 0,353 und 0,97. Somit konnte 

in diesem Beispiel kein Hinweis auf einen statistischen Zusammenhang festgestellt 

werden.  

Im Folgenden sind die restlichen Werte tabellarisch zusammengefasst, detailliertere 

Darstellungen der Auswertungen sind im Anhang auf Seite 138 zu finden. 
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Im Vorfeld fiel bei den Untersuchungen der 8 SEBT Werte untereinander auf, dass es 

hier mit Ausnahme von vier Fällen keine Zusammenhänge zu geben schien. Diese vier 

Fälle waren interessanterweise Wertepaare mit Bezug zur posterolateralen Richtung 

(PL) und sind nachfolgend tabellarisch dargestellt.  

Wertepaare SEBT untereinander 

Methode: gemischtes Modell 

p 

 

n 

 

SEBT posterolateral (PL) zu SEBT anterior (A) 0,082 61 

SEBT posterolateral (PL) zu SEBT anteromedial (AM) 0,032 61 

SEBT posterolateral (PL) zu SEBT medial (M) 0,013 61 

SEBT posterolateral (PL) zu SEBT anterolateral (AL) 0,071 61 

Tab. 5: Wertepaare SEBT untereinander 

In der posterolateralen Richtung wurden auch die größten Unterschiede zwischen 

gesundem und operiertem Bein festgestellt, was ein Hinweis auf die Ursache für die 

statistischen Zusammenhänge sein könnte.  

 

Wertepaare SEBT 

Methode: gemischtes Modell (diskrete Parameter) 

p 

 

n 

 

SEBT zu Geschlecht 0,979 61 

SEBT zu Diagnose Plattenepithelkarzinom (PEC) 0,797 61 

SEBT zu Osteomyocutanes Fibulatransplantat 0,948 61 

SEBT zu Wundverschluss Spalthaut 0,965 61 

SEBT zu Wundheilungsstörung 0,317 61 

SEBT zu N. fibularis Läsion 0,535** 61 

SEBT zu Folge OP Entnahmestelle* 0,008** 61 

SEBT zu Parästhesie 0,833 61 

Tab. 6: statistische Zusammenhänge SEBT, diskret 
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Wertepaare SEBT

Methode: gemischtes Modell (stetige Parameter)

p n

SEBT zu Alter bei OP 0,229 61

SEBT zu Stationärer Aufenthalt 0,673 61

SEBT zu Schmerzintensität 0,829 61

SEBT zu Schmerzdauer 0,001*** 61

SEBT zu BMI 0,198 61

Tab. 7: statistische Zusammenhänge SEBT, stetig 

Anmerkungen zur Tabelle  

* Unterschieden zwischen Folge OP ja oder nein, Anzahl nicht berücksichtigt 

** Niedrige p-Werte im Vergleich zu einzelnen SEBT Richtungen vorhanden, s.u. 

*** Da die Werte der „Schmerzdauer“ Skala gruppiert waren, wurden diese zur 

Überprüfung noch einmal als diskrete Variable berechnet, woraus ein ebenfalls 

niedriger p-Wert von 0,053 resultierte. Allerdings waren bei der visuellen Analyse der 

Graphen zwei „Ausreißer“ erkennbar, die einen niedrigen p-Wert verursachen können. 

Eine generelle Tendenz konnte hingegen nicht festgestellt werden (Anhang Seite 149). 

Auch wurden in einigen Fällen Hinweise auf Zusammenhänge zu einzelnen SEBT 

Richtungswerten gefunden: 

Wertepaarung SEBT Einzelwerte

Methode: gemischtes Modell (diskrete Parameter)

p n

N. fibularis Läsion zu SEBT Durchschnitt Anterolateral (AL) 0,063 61

N. fibularis Läsion zu SEBT Durchschnitt Lateral (L) 0,051 61

Folge OP Entnahmestelle zu SEBT Durchschnitt Lateral (L) 0,057 61

Folge OP Entnahmestelle zu SEBT Durchschnitt Posterolateral (PL) 0,0002 61

Tab. 8: statistische Zusammenhänge SEBT Einzelwerte, diskret 
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3.6.3 FADI 

Wertepaare FADI

Methode: Exakter Test nach Fisher (diskrete Parameter)

p n

FADI* zu Diagnose Plattenepithelkarzinom (PEC) 1 68

FADI* zu Osteomyocutanes Fibulatransplantat 0,0093 68

FADI* zu Wundverschluss Spalthaut 0,0551 68

FADI* zu Wundheilungsstörung 0,0266 68

FADI* zu Geschlecht 0,3016 68

FADI* zu Folge OP Entnahmestelle** 0,534 68

FADI* zu Parästhesie Entnahmestelle 0,1913 68

FADI* zu N. fibularis Läsion 0,0513 68

Tab. 9: statistische Zusammenhänge FADI, diskret 

Wertepaare FADI

Methode: logistische Regression (stetige Parameter)

p n

FADI* zu Stationärer Aufenthalt 0,1388 68

FADI* zu Schmerzintensität 0,0103 68

FADI* zu Schmerzdauer 0,1075 68

FADI* zu Alter bei OP 0,4037 68

FADI* zu BMI 0,7267 68

Tab. 10: statistische Zusammenhänge FADI, stetig 

Anmerkungen zur Tabelle  

* FADI Durchschnitt relativ, am Median von 0,96 dichotomisiert 

** Unterschieden zwischen Folge OP ja oder nein, Anzahl nicht berücksichtigt  
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3.6.4 Weitere Korrelationen 

Wertepaare weiterer Korrelationen

Methode: Exakter Test nach Fisher

p n

Geschlecht zu Wundheilungsstörung 1,000 68

Art des Transplantates zu Parästhesie 0,74 68

Art des Transplantates zu N. fibularis Läsion 0,491 68

Wundheilungsstörung zu Diagnose Plattenepithelkarzinom (PEC) 0,062 68

Parästhesie zu Wundverschluss Spalthaut 1,000 68

Art des Transplantates zu Zufriedenheit Ästhetik Entnahmestelle* 0,449 67

Art des Transplantates zu Zufriedenheit OP Allgemein* 0,043 67

Wundheilungsstörung zu Zufriedenheit Ästhetik Entnahmestelle 0,117 67

Wundheilungsstörung zu Zufriedenheit OP Allgemein 0,362 67

Diagnose Plattenepithelkarzinom zu Osteomyocutanes Transplantat <0,0001 68

Diagnose Plattenepithelkarzinom zu Wundverschluss Spalthaut <0,0001 68

Diagnose Plattenepithelkarzinom zu N. fibularis Läsion 0,423 68

Osteomyocutanes Transplantat zu Wundverschluss Spalthaut <0,0001 68

Osteomyocutanes Transplantat zu Wundheilungsstörung 0,001 68

Osteomyocutanes Transplantat zu N. fibularis Läsion 1,000 68

Wundverschluss Spalthaut zu Wundheilungsstörung 0,0122 68

Wundverschluss Spalthaut zu N. fibularis Läsion 0,6656 68

N. fibularis Läsion zu Wundheilungsstörung 0,1274 68

Tab. 11: statistische Zusammenhänge Exakter Test nach Fisher 

Wertepaare weiterer Korrelationen

Methode: Spearman Rangkorrelation

p n

Alter bei OP zu stationärer Aufenthalt 0,939 68

Alter bei OP zu Schmerzintensität 0,925 68

Tab. 12: statistische Zusammenhänge Spearman Rangkorrelation 

Anmerkungen zu Tabelle  

* zufrieden und eher zufrieden zusammengefasst als zufrieden, neutral, eher 
 unzufrieden und unzufrieden zusammengefasst als nicht zufrieden 
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Wertepaare weiterer Korrelationen 

Methode: Mann-Whitney-U-Test 

p 

 

n 

 

Geschlecht zu stationärer Aufenthalt 0,1849 68 

Geschlecht zu Schmerzintensität 0,2958 68 

Schmerzintensität zu Folge OP 0,0449 68 

Alter bei OP zu Folge OP 0,6348 68 

Schmerzintensität zu Parästhesie 0,6955 68 

Alter bei OP zu Parästhesie 0,3408 68 

Stationärer Aufenthalt zu Zufriedenheit OP Allgemein 0,2215 67 

Stationärer Aufenthalt zu Zufriedenheit Ästhetik Entnahmestelle 0,2023 67 

Stationärer Aufenthalt zu Diagnose Plattenepithelkarzinom (PEC) 0,0002 68 

Schmerzintensität zu Diagnose Plattenepithelkarzinom (PEC) 0,3764 68 

Schmerzdauer zu Diagnose Plattenepithelkarzinom (PEC) 0,5962 68 

Alter bei OP zu Diagnose Plattenepithelkarzinom (PEC) 0,1315 68 

Stationärer Aufenthalt zu Osteomyocutanes Transplantat <0,0001 68 

Schmerzintensität zu Osteomyocutanes Transplantat 0,7316 68 

Schmerzdauer zu Osteomyocutanes Transplantat 0,1913 68 

Alter bei OP zu Osteomyocutanes Transplantat 0,1164 68 

Stationärer Aufenthalt zu Wundverschluss Spalthaut 0,0023 68 

Schmerzintensität zu Wundverschluss Spalthaut 0,7310 68 

Schmerzdauer zu Wundverschluss Spalthaut 0,1038 68 

Alter bei OP zu Wundverschluss Spalthaut 0,0784 68 

Stationärer Aufenthalt zu Wundheilungsstörung 0,0152 68 

Schmerzintensität zu Wundheilungsstörung 0,1282 68 

Schmerzdauer zu Wundheilungsstörung 0,0401 68 

Alter bei OP zu Wundheilungsstörung 0,4021 68 

Stationärer Aufenthalt zu N. fibularis Läsion 0,4984 68 

Schmerzintensität zu N. fibularis Läsion 0,0049 68 

Schmerzdauer zu N. fibularis Läsion 0,0150 68 

Alter bei OP zu N. fibularis Läsion 0,6641 68 

Zeitspanne OP - Nachuntersuchung zu präfabriziertes Transplantat 0,0007 68 

Zeitspanne OP - Nachuntersuchung zu Wundverschluss Spalthaut 0,0243 68 

Zeitspanne OP - Nachuntersuchung zu Narbe gerötet <0,0001 68 
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Wertepaare weiterer Korrelationen

Methode: Kruskal-Wallis Test

p n

BMI zu Zufriedenheit OP allgemein 0,0234 67

Tab. 13: Wertepaare übrige Daten, Mann-Whitney-U und Kruskal-Wallis Test 

3.6.5 Kreuztabellen 

Der Zusammenhang weiterer, weniger relevanter Werte wurde in Kreuztabellen 

dargestellt, da eine Berechnung hier nicht zielführend war. Diese 14 Wertepaare 

befinden sich im Anhang. (Seite 150-154) 
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3.6.6 Grafische Übersicht statistisch relevanter Korrelationen 
 

 

Abb. 50: Statistische Zusammenhänge - SEBT Gesamt- und Einzelwerte  
Auswertung durch gemischtes Modell 

 

 

Abb. 51: Statistische Zusammenhänge - FADI 
Auswertung durch exakten Test nach Fisher und logistische Regression; 
* = FADI Durchschnitt relativ, am Median von 0,96 dichotomisiert 
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Abb. 52: Weitere statistische Zusammenhänge I 
Auswertung durch exakten Test nach Fisher  
 

 

Abb. 53: Weitere statistische Zusammenhänge II 
Auswertung durch logistische Regression 
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Abb. 54: Weitere statistische Zusammenhänge III 
Auswertung durch Kruskal-Wallis-Test 
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3.7 Ergebnisse zusammengefasst 
 

1. Die im untersuchten Kollektiv (n=68) mit Abstand häufigste Indikation war die 

Rekonstruktion nach Tumorresektion (97 %; n=66) im Unterkiefer (73,5 %; 

n=50), hauptsächlich nach Plattenepithelkarzinomen (69 %; n=47) 

2. Das häufigste Transplantat war osteomyocutan (76,4 %; n=52), danach folgten 

osteomuskuläres (14,7 %; n=10) und präfabriziertes Transplantat (8,8 %; n=6). 

3. Der Wundverschluss erfolgte meist mittels Spalthaut (73,5 %; n=50), seltener 

primär (26,5 %; n=18). 

4. Post OP entwickelten 53 % (n=36) der Patienten Komplikationen an der 

Entnahmestelle, meist vorübergehende Wundheilungsstörungen (38,2 %; 

n=26), welche in 18 % (n=12) der Fälle chirurgisch revidiert werden mussten. 

5. Die Schmerzen an der Entnahmestelle wurden auf einer Skala von 0-10 mit 

durchschnittlich 3,2 angegeben, 89,5 % (n=60) der Patienten waren nach 

spätestens 3 Monaten schmerzfrei. 

6. 7 Patienten (10,3 %) wiesen eine Fußhebeschwäche und damit eine mögliche N. 

fibularis Läsion auf. 

7. Mit der Ästhetik der Entnahmestelle waren knapp 64,7 % (n=44) zufrieden oder 

eher zufrieden, als neutral beurteilten sie 28 % (n=18). Bei der Beurteilung der 

gesamten OP lagen diese Werte bei 79,4 % (n=54) und 16,2 % (n=11). 

8. Beim SEBT zeigten sich in allen 8 Richtungen deutlich (p<0,001) kürzere 

Längen mit dem operierten als mit dem gesunden Standbein. Dabei bestehen 

die größten Unterschiede in posterolateraler (PL) und lateraler (L) Richtung. 

9. Beim FADI wurde insgesamt ein Durchschnittswert von 89,4 % erreicht. Die 

niedrigsten Werte wurden bei „Gehen auf unebenem Untergrund“ (79,2 %) und 

bei „schwerer Arbeit“ (79,4 %) erreicht, die besten Werte bei „weniger als 

5 Minuten gehen“ (95,2 %) und bei „Ruheschmerz“ (94,8 %). 

10. Zwischen SEBT und FADI wurden keine Zusammenhänge festgestellt  

11. Statistische Zusammenhänge bestehen u. a. zwischen SEBT und Folge OP der 

Entnahmestelle sowie zwischen FADI und jeweils Osteomyocutanes 

Transplantat, Spalthautverschluss, Wundheilungsstörung, N. fibularis Läsion 

und Schmerzintensität. 

12. Bei den sonstigen Werten bestehen statistische Zusammenhänge u. a. zwischen 

Plattenepithelkarzinom, Osteomyocutanem Transplantat, Spalthautverschluss, 

Wundheilungsstörung und stationärem Aufenthalt.  
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4 Diskussion 
 

In dieser Studie soll die Entnahmemorbidität nach einer Fibulatransplantation in der 

Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Gießen 

erstmals genauer untersucht werden. Dabei soll besonders erörtert werden, inwieweit 

die Stabilität und Balance des operierten Beines sowie die Lebensqualität der Patienten 

durch die Entnahme des Fibulatransplantates eingeschränkt werden. Zur Überprüfung 

der Stabilität und Balance wurde als praktischer Test, der Star Excursion Balance Test 

(SEBT), zur Untersuchung der Lebensqualität als Fragebogen der Foot and Ankle 

Disability Index (FADI) gewählt. Die Ergebnisse sollen mit weiteren Daten zur 

Operation im Speziellen und zu den Patienten im Allgemeinen verglichen werden. 

Neben der Balance, Stabilität und Lebensqualität sollten so mögliche Zusammenhänge 

zum operativen Vorgehen und der Anamnese der Patienten erfasst werden. Weiterhin 

sollte untersucht werden, ob sich SEBT und FADI zur Untersuchung von Patienten nach 

Fibulatransplantation eignen. Die Entnahmemorbidität ist in der Literatur bisher 

prinzipiell als gering beschrieben, allerdings wurden in Vergleichsstudien 

Schwankungen zwischen 1-19 % festgestellt [82]. Die Untersuchung eines Kollektivs 

nach Fibulaentnahme mittels FADI sowie SEBT wurde bisher nur in der Studie von 

Shah et al. beschrieben, welche erst während unserer Untersuchungen publiziert wurde 

[87]. Durch die gewonnenen Informationen soll das Behandlungsverfahren verbessert 

und die Entnahmemorbidität weiter verringert werden. 
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4.1 Wertung von Material und Methoden 
 

Bei dieser retrospektiven Studie wurden 68 von insgesamt 117 Patienten untersucht, 

welchen zwischen 2002 und 2017 in der Klinik und Poliklinik u für Mund- Kiefer- und 

Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Gießen ein Fibulatransplantat entnommen 

wurde. Dies entspricht absolut (n=68) sowie relativ (57 %) den Werten vergleichbarer 

Studien [96, 146] bzw. liegt darüber [88, 174]. Von 4 Studien wurden teils deutlich 

höhere Teilnehmerzahlen beschrieben, darunter allerdings nur zwei mit Fibulaentnahme 

zur orofazialen Rekonstruktion [68, 143, 175, 176]. Das Alter der Patienten lag bei 

unserer Studie bei durchschnittlich 55 Jahren, was der Literatur entspricht [65, 74, 143, 

146, 177], auch wenn bei einzelnen Studien das Durchschnittsalter zwischen 48 [145] 

und 64 Jahren [59] schwankt. Es existieren auch einzelne Studien über 

Fibulatransplantationen bei Kindern [178, 179]. Die männlichen Teilnehmer machen bei 

unserer Studie 68 % aus, in der Literatur sind ähnliche Werte beschrieben [74, 132, 143, 

177], die zwischen 50 % [88] und 96 % [93] schwanken. Alters- sowie 

Geschlechtsverteilung entsprechen der Hauptindikation des Fibulatransplantats, den 

oralen Tumoren, darunter besonders dem Plattenepithelkarzinom [6]. Die Operation an 

sich erfolgte stets unter standardisierten Bedingungen, gehoben wurden die 

Transplantate jeweils über den lateralen Zugang.  

Bei dem Aufbau des Untersuchungsbogens orientierten wir uns an in der Literatur 

bewährten Fragebögen ähnlicher Studien [82, 90, 96, 143]. Im Nachhinein wurden 

manche im ursprünglichen Fragebogen erfassten Daten entfernt, da sie sich als 

irrelevant herausstellten oder nicht vollständig erhoben werden konnten. So wurden 

beispielsweise die Daten zu Alkohol- und Tabakkonsum nicht verwertet, da diese nur 

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben wurden und zum Zeitpunkt der 

Operation nur teilweise in den Krankenakten vermerkt wurden. 

Der SEBT sowie FADI sind beide in der Literatur als verlässliche Instrumente zur 

Untersuchung einer Sprunggelenksschädigung beschrieben und besitzen eine hohe 

Reliabilität [150, 157, 163, 172]. Der SEBT wurde immer nach demselben, in der 

Literatur beschriebenen, Muster durchgeführt [167]. Dabei entspricht bei jedem 

Patienten stets das operierte Standbein der Experimentalgruppe, das gesunde Standbein 

der Kontrollgruppe im Sinne eines „Split-Leg“ Aufbaus. Generelle Unterschiede 

zwischen linkem und rechtem Bein wurden bereits in der Literatur ausgeschlossen, 

somit sind beide Seiten als identisch anzusehen [164, 168]. Um einen Trainings- oder 
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Ermüdungseffekt auszuschließen, wurde bei der Durchführung des SEBT bei jedem 

Teilnehmer mit einem zufälligen Standbein begonnen und zusätzlich nach jedem 

Durchgang zum anderen Bein gewechselt. Auch wurden Fehler ausgeschlossen, die 

durch Ungenauigkeiten des Achsenkreuzes entstehen können, da das verwendete, auf 

eine Folie gedruckte Achsenkreuz immer identisch war. Bei den meisten anderen 

Studien musste dieses mehrmals neu aufgeklebt und die Skala stets neu abgemessen 

werden. Lediglich der Ausschluss von 7 Patienten, welche nicht in der Lage waren den 

SEBT durchzuführen, ist bedauerlich und wäre womöglich durch zusätzliches Training 

der Patienten reduzierbar gewesen. Zusätzliche SEBT Trainingseinheiten wären 

andererseits für die Patienten zeitlich kaum möglich gewesen und hätten Ungleichheiten 

zum restlichen Kollektiv verursachen können. Die Verwendung der vereinfachten 

Variante des SEBT, des aus 3 Richtungsachsen bestehenden Y-Balance Test (YBT), 

wurde von uns verworfen, da wir möglichst viele Daten gewinnen wollten [180]. Es war 

uns wichtig, keine möglichen Zusammenhänge durch fehlende Daten zu übersehen.  

Beim FADI als retrospektiven Fragebogen ist die Wahrscheinlichkeit für Fehler bei der 

Erhebung sehr gering. Es musste lediglich darauf geachtet werden, den Teilnehmern die 

Voraussetzungen zur Beantwortung der Fragen verständlich zu machen. Die Teilnehmer 

wurden deshalb während des gemeinsamen Ausfüllens des Fragebogens stets darauf 

hingewiesen, die Fragen nur auf aktuelle Einschränkungen durch die Fibulaentnahme zu 

beziehen [149].  

Als Alternativen zu SEBT und FADI existieren diverse Instrumente, welche auch in 

vergleichbaren Studien Verwendung finden. Als Fragebögen werden dabei der Ankle-

Hindfoot-Scale der American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) sowie der 

36-Item Short Form (SF-36) am häufigsten in der Literatur beschrieben [151]. Diese 

wurden zwar auch bei Nachuntersuchungen der Entnahmemorbidität nach 

Fibulaentnahme verwendet, allerdings sind sie für Populationen mit 

Sprunggelenksinstabilität nicht validiert [86, 151, 181]. Diese Voraussetzung erfüllen 

neben dem FADI noch der Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) und der Foot and 

Ankle Ability Measure (FAAM), bei welchen allerdings jeweils auch sportliche 

Aktivitäten bewertet werden. Da unser Kollektiv zum weitaus größten Teil keine 

sportlichen Aktivitäten mehr ausübte, erschien uns FAAM oder FADI geeigneter, da 

hier die Sportskala separat gewertet wird und ausgelassen werden kann [151, 182]. Die 

Präferenz für den FADI erfolgte letztlich, da er im Vergleich zum FAAM fünf 

zusätzliche Fragen aufweist, vier zu Schmerzen und eine zum Schlaf und somit mehr 
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Informationen erfasst [152]. Als Alternative zum SEBT wird auch der 6-minute-walk-

test (6MWT) als physischer Test nach Fibulaentnahme in der Literatur erwähnt, bei 

welchem die Strecke gemessen wird, die ein Teilnehmer in 6 Minuten zurücklegt. Der 

6MWT eignet sich allerdings nur zum Vergleich zwischen unterschiedlichen 

Kollektiven bzw. einem Kollektiv zu unterschiedlichen Zeitpunkten [147, 183]. Auch 

gibt es einzelne Studien, die unterschiedliche gerätegestützte optische und 

sensomotorische Untersuchungen durchführten [84, 90, 148]. Allerdings war meist ein 

Spezialist zur Durchführung notwendig, i. d. R. ein Physiotherapeut, was die 

Untersuchung weiter verkompliziert hätte. Dies war zusätzlich zur großen Vielfalt der 

eingesetzten Gerätschaften und den hohen Kosten ein weiterer Grund für die 

Entscheidung zugunsten des einfach durchzuführenden SEBT. 

 

Die Schmerzstärke wurde bei dieser Studie über eine numerische Skala von 0-10 

bestimmt. Diese ist laut Literatur ein geeignetes Instrument zur Quantifizierung von 

Schmerzen und gleichwertig zur in anderen Studien verwendete visuelle Analogskala 

(VAS) [184, 185]. Zu diskutieren ist allerdings die Aussagekraft der von den 

Teilnehmern retrospektiv post-OP angegebenen Schmerzen, da die Operation zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung durchschnittlich fast 46 Monate zurücklag.  

Bei der Untersuchung der Sensibilität im Bereich der Entnahmestelle wurde mittels 

zahnärztlicher Pinzette die 2-Punkt-Diskrimination und mittels zahnärztlicher Sonde die 

Spitz-Stumpf-Diskrimination getestet, welche in der Literatur als verlässliche 

Instrumente beschrieben werden [186, 187]. Die Ergebnisse des 2-Punkt-

Diskriminations Test stellten sich im Nachhinein allerdings als nicht aussagekräftig 

heraus, da beinahe alle Patienten selbst die Maximaldistanz von 20 mm zwischen den 2 

Reizen nicht unterscheiden konnten. Auch die Testung auf N. fibularis Läsion 

ausschließlich über die Fußhebung kann Fehler aufweisen, da z. B. auch eine 

Schädigung der Nervenwurzel des 5. Lumbalnerves ursächlich sein kann. Auch wären 

weitere sensorische Überprüfungen sinnvoll gewesen, um die Schwere der Läsion und 

eine Abgrenzung zwischen N. fibularis profundus und superficialis feststellen zu 

können. Das Ergebnis kann daher nur als vermuteter Wert angesehen werden. 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 

Nachfolgend sollen die Ergebnisse unserer Studie diskutiert und mit Daten aus der 

Literatur verglichen werden.  Insbesondere mit ähnlichen Studien, bei denen die 

Entnahmemorbidität und die funktionellen Einschränkungen des operierten Beines im 

Vordergrund stehen. Vor diesem Hintergrund wird die Studie von Shah et al. zu 

Vergleichszwecken gesondert hervorgehoben, da sie zur Unseren die größte Ähnlichkeit 

aufweist [87]. 

Beim Vergleich der Indikationen fällt bei unserer Studie die große Mehrheit auf ein 

Tumorgeschehen (97 %, n=66), das meiste davon sind Plattenepithelkarzinome (PEC) 

mit 69 % (n=47). In der Literatur finden sich mit 62-89 % [65, 132, 145, 188] meist 

etwas niedrigere Werte für neoplastische Ursachen. Ein Grund könnte sein, dass in 

unserer Abteilung für die i. d. R. kleineren Rekonstruktionen mit niedrigerer Tumor-

Inzidenz (z. B. bei Atrophie, Zysten u.ä.) häufiger Transplantate vom Beckenkamm zum 

Einsatz kommen [96]. Bei Shah et al. liegt hier der Wert für Tumore als Indikation mit 

77 % (n=20) im Rahmen der Werte der Literatur, Karzinome wie das PEC werden mit 

46 % (n=12) angegeben [87]. 

4.2.1 Kollektiv und Operation 

Beim Body Mass index (BMI) wurde in unserer Studie ein Durchschnittswert von 

24,3 kg/m² ermittelt, was im oberen Bereich des Normalgewichts von 18,5 bis 25 kg/m² 

liegt und den Werten aus vergleichbaren Studien sehr ähnlich ist [63, 88, 89, 181]. Nur 

die Studie von Akashi et al.gibt mit 21,5 kg/m² einen niedrigeren BMI Wert an, was mit 

dem generell niedrigeren BMI in Japan zusammenhängen dürfte [2, 189]. Es wurde ein 

Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen BMI und der Zufriedenheit mit der OP 

insgesamt festgestellt (p=0,023). Demnach wären Patienten mit zunehmendem BMI 

allgemein zufriedener mit der Operation. Dies könnte mit einer erfolgreichen 

Krebstherapie sowie einer erfolgreichen orofazialen Rekonstruktion zusammenhängen, 

wodurch der Gewichtsverlust vermindert und die Nahrungsaufnahme verbessert wird. 

Bei Patienten mit längeren Follow-Up Zeiten und einer oft viele Jahre zurückliegenden 

OP ist dieser Zusammenhang allerdings fraglich 
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In unserer Studie wurden genau 75 % der Transplantate vom rechten Bein entnommen. 

Die Präferenz des rechten Beines hat lediglich ergonomische Gründe für die Operation, 

ansonsten spielt die Seite keine Rolle. In der Literatur finden sich bei Hölzle et al. 

ähnliche Werte [74]. Gaskill et al. berichten von einer fast 50:50 Verteilung beider 

Seiten, allerdings wird die Fibula hier zur Rekonstruktion des Oberschenkelkopfs 

eingesetzt, der Ablauf der Operation ist demnach nicht der selbe [175]. Bei Shah et al. 

wurden 58 % (n=15) der Transplantate vom rechten Bein entnommen [87]. 

Wir unterschieden in unserer Studie zwischen drei Transplantatvarianten, geordnet nach 

Häufigkeit waren dies das osteomyocutane (76 %), das osteomuskuläre (15 %) und das 

präfabrizierte Transplantat (9 %). Andere Studien verwenden teilweise unterschiedliche 

Klassifizierungen, zur besseren Vergleichbarkeit werden daher das osteomyocutane 

Transplantat als „Transplantat mit Hautinsel“ (76 %), der Rest als „Transplantate ohne 

Hautinsel“ (24 %), zusammengefasst. In der Literatur schwanken die Werte zwischen 

18 % bis 100 % für Transplantate mit Hautinsel [71, 190], da sich die untersuchten 

Kollektive und Indikationen teilweise stark voneinander unterscheiden. Bei Studien mit 

Fibulatransplantaten zur orofazialen Rekonstruktion ohne Beschränkung der 

Transplantatvariante liegen die Werte für Transplantate mit Hautinsel meist zwischen 

47 % und 90 % [143, 146, 191-193] was unserer Studie entspricht, allerdings findet sich 

auch hier eine Studie mit lediglich 18 % [194]. Ein Vergleich mit der Literatur gestaltet 

sich schwierig, auch wenn unsere Daten im Rahmen ähnlicher Studien liegen. Auch 

bedarf die Einteilung der Transplantate weiterhin einer allgemeingültigen 

Klassifizierung um die Vergleichbarkeit zwischen zukünftigen Studien zu verbessern.  

Leichter fällt der Vergleich bei der Art des Wundverschlusses, da hier lediglich 

zwischen Primärverschluss und Spalthautdeckung unterschieden wird. In unserer Studie 

wurden 73,5 % der Entnahmestellen per Spalthauttransplantat verschlossen, der Rest 

primär. In der Literatur schwanken die Werte für Spalthautverschluss allerdings stark 

und werden mit 0 % [192], 11,3 % [146], 31 % [2], 51 % [65], 64 % [143], 66 % [195] 

und 84 % [174] angegeben. Es wurden hierbei in unserer Studie Zusammenhänge zur 

Zeitspanne OP bis Nachuntersuchung (p=0,024), Diagnose Plattenepithelkarzinom 

(p<0001), Osteomyocutanem Transplantat (p<0,0001) und Wundheilungsstörung 

(p<0,012) festgestellt. Eine Ursache für Ersteres könnte die häufigere Verwendung von 

Transplantaten ohne Hautinsel bei früheren Operationen sein, bei welcher eine 

Spalthautdeckung der Entnahmestelle nicht nötig ist. Besonders präfabrizierte 

Transplantate wurden damals im Rahmen einer Studie häufiger verwendet [196], wofür 
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auch der Zusammenhang von diesen zur Zeitspanne OP - Nachuntersuchung (p=0,007) 

spräche. Die genannten übrigen vier Variablen zeigen nicht nur zur Spalthautdeckung, 

sondern auch untereinander statistisch signifikante Zusammenhänge, welche sich alle 

klinisch erklären lassen. Ein Plattenepithelkarzinom erfordert beispielsweise durch sein 

infiltrierendes Wachstum eine größere Resektion, welche zur Rekonstrunktion ein 

größeres, osteomyocutanes Transplantat erfordert (p<0,0001). Da die Entnahme eines 

osteomyocutanen Transplantates einen Hautdefekt hinterlässt, der meist eine 

Spalthautdeckung benötigt, ist hier die Gefahr einer Wundheilungsstörung größer 

(p=0,001). Auch zwischen einem Plattenepithelkarzinom und einer 

Wundheilungsstörung besteht demnach ein gewisser Zusammenhang (p=0,062). In der 

Literatur wurde ein Zusammenhang zwischen Morbidität und Spalthautdeckung auch in 

der Vergleichsstudie von Ling und Peng beschrieben [82] wohingegen eine neuere 

Studie hier keinen Zusammenhang feststellen konnte [197] 

Die Patienten unserer Studie blieben post-OP durchschnittlich 20 Tage in stationärem 

Aufenthalt, bei primärem Wundverschluss dauerte dieser durchschnittlich 16 Tage, bei 

Spalthautdeckung 21 Tage. Zur Dauer des stationären Aufenthaltes wurden 

Korrelationen zu Wundheilungsstörungen (p=0,015), Spalthautverschluss (p=0,002, 

osteomyocutanem Transplantat (p>0,0001) sowie Plattenepithelkarzinom (p=0,0002) 

festgestellt. Diese lassen sich darüber erklären, dass eine Wundheilungsstörung häufiger 

bei einem Spalthautverschluss vorkommt (s.o.), bei welchem i. d. R. ein 

osteomyocutanes Transplantat entnommen wurde. Dieses umfangreichere Transplantat 

wird häufiger bei größeren Resektionen benötigt wie sie bei einem 

Plattenepithelkarzinom vorliegen. Diese schwerwiegende Erkrankung und die 

umfangreiche Behandlung stellen eine große Belastung des Patienten dar und erfordern 

eine längere stationäre Rehabilitation.  

In der Literatur finden sich zum stationären Aufenthalt nur in wenigen Studien konkrete 

Angaben: 12 Tage geben sowohl Ni et al. als auch Li et al. an [181, 192], bei Shpitzer et 

al. sind es 18 Tage, wobei hier auch zwischen Primär- (14 Tage) und 

Spalthautverschluss (19 Tage) unterschieden wird [195]. Papadopulos et al. nennen 

24 Tage als Durchschnitt [190], Zimmermann et al. sogar 26 Tage [145]. Bei Schardt et 

al. wurde für Fibulatransplantate nur eine Spanne zwischen 11-38 Tagen angegeben und 

zusätzlich eine positive Korrelation zur Stärke der Schmerzen festgestellt [174]. 
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4.2.2 Entnahmemorbidität 
 

Die Komplikationen an der Entnahmestelle erscheinen mit insgesamt 53 % auf den 

ersten Blick sehr hoch, verglichen mit Durchschnittswerten zwischen 1-19 % der 

Vergleichsstudie von Ling et al. [82]. Allerdings wurden in unserer Studie alle 

Komplikationen erfasst, auch jene, welche nur temporär auftraten, wie z. B. 

Wundheilungsstörungen. Zieht man diese vorübergehenden Beschwerden ab, erhält man 

eine Langzeit Komplikationsrate von 16 %, welche Parästhesie (n=5), andauernde 

Schmerzen (n=3), Hallux Valgus, Hallux rigidus und Hammerzehe (je n=1) beinhaltet. 

Einzelne Studien geben für die Langzeit Komplikationen zwar Werte bis zu 57 % an 

[192, 198], allerdings müssen für einen genauen Vergleich die Werte der einzelnen 

Komplikationen separat betrachtet werden. Bei den temporären Komplikationen liegen 

Wundheilungsstörungen mit 38 % (n=26) und Ödemen mit 3 % (n=2) im Bereich der 

Werte aus der Literatur von 4-38 % bzw. 1,5-8 % [66, 82, 94, 145]. Shah et al. geben 

Komplikationen bei insgesamt 58 % (n=15) der Patienten an, 15 % (n=4) sind 

vorübergehend. Diese teilen sich auf in Wundheilungsstörungen (8 %; n=2), Verlust des 

Spalthauttransplantates und Ulcus curis venosum (je 4 %, n=1) [87]. 

Bei den anhaltenden Komplikationen unserer Studie machen Parästhesien mit 7,3 % 

(n=5) den Großteil aus. In der Literatur finden sich hierfür weitaus höhere Werte von 

21 % bis zu 37 %. Eine Ursache für den Unterschied ist nicht ersichtlich, da beide 

Studien bezüglich des Kollektivs und der Operationsmethode der unseren sehr ähnlich 

sind [74, 199]. Abgesehen davon existieren in der Literatur leider keine einheitlichen 

Kategorien und Hyp-, Par- und Anästhesien werden oft als sensorische Defizite 

zusammengefasst. Ein exakter Vergleich ist also nur eingeschränkt möglich. Die 

Vergleichsstudie von Ling und Peng gibt für sensorische Defizite einen Durchschnitt 

von 6,95 % an, die Werte schwanken allerdings zwischen 1,7-76 % [82]. Andere 

Studien geben hierfür Werte bis zu 48 % an [86]. Shah et al. nennen für Taubheit im 

Bereich des N. fibularis und N. suralis 23 % (n=6), die Testmethode wird dabei nicht 

angegeben [87]. Für Hypästhesien wurde in unserer Studie mittels Spitz-Stumpf-

Diskriminations Test (SSD) ein Wert von 38 % festgestellt, welcher über den 11-20 % 

für SSD Tests in zwei vergleichbaren Studien liegt [83, 174]. Allerdings gestaltet sich 

auch hier ein Vergleich schwierig, da der genaue Ort der SSD Testung nicht festgelegt 

ist. Ferner bestehen in unserem Kollektiv keine Überschneidungen bei Patienten mit 

Parästhesie und mit durch SSD festgestellter Hypästhesie.  
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Eine auf die Schädigung des N. fibularis hinweisende Fußhebeschwäche konnte in 

unserer Studie bei 10,3 % (n=7) der Patienten festgestellt werden. Dieser Wert muss 

allerdings kritisch betrachtet werden, wie bereits bei der Wertung von Material und 

Methode erwähnt und beträfe nur eine Läsion des N. fibularis profundus. In der 

Literatur schwanken die Werte zwischen 1,7 % und 31 %, die Diagnostik erfolgt mal 

durch motorische, mal durch sensorische Untersuchungen verschiedener Bereiche des 

unteren Beines [145, 199, 200]. Bei der Datenanalyse zeigten sich Zusammenhänge 

zwischen N. fibularis Läsion zu FADI (p=0,051), Schmerzintensität (p=0,005) und 

Schmerzdauer (p=0,015). Aus dem Zusammenhang zum FADI könnte man einerseits 

einen Einfluss der Nervenschädigung auf die Lebensqualität und Funktion des Beins 

ableiten. Andererseits könnte es auch darauf hindeuten, dass Operationen bei denen es 

zur Schädigung des Nervs kommt, tendenziell umfangreicher sind und so den Patienten 

stärker in Mitleidenschaft ziehen. Dies könnte neben spezifisch neurologischen 

Ursachen auch ein Grund für den Zusammenhang zu Schmerzintensität und -dauer sein. 

Dagegen spräche, dass zur Nervus fibularis Läsion keine Zusammenhänge zu 

Indikatoren festgestellt wurden, welche sonst für umfangreiche Operationen stehen, wie 

Plattenepithelkarzinome oder osteomyocutane Transplantate (s. o.).  

Anhaltende Schmerzen wurden bei unserer Studie von 4,4 % (n=3) der Patienten 

angegeben, was in etwa dem Wert von 5 % bei Schardt et al. entspricht [174]. In der 

Literatur existieren zu Schmerzen an der Entnahmestelle sehr unterschiedliche 

Angaben, die je nach Studie sogar zwischen 0-100 % schwanken und deren Mittelwert 

in der Vergleichsstudie von Ling und Peng mit 6,5 % angegeben wurde. Allerdings 

variiert dort die Einteilung zwischen starken und moderaten Schmerzen mit 

unterschiedlichen Follow-Up Zeiten. Der Ursprung der Schmerzen war hier 

hauptsächlich das Sprunggelenk [82]. Weitere Studien geben ebenfalls sehr 

unterschiedliche Werte und Kategorien an: 7 %, 9 % und 21 % für moderate Schmerzen 

[83, 201, 202], 43 % für starke Schmerzen [83], 51 % für lastenabhängigen Schmerz 

[86] und bis zu 73 % für anhaltende Schmerzen [84]. Eine weitere 

Vergleichsmöglichkeit bietet hierzu die aus 4 Fragen bestehende Schmerzsubskala des 

FADI. Auch wenn das Verfahren nicht in der Literatur beschrieben ist, lassen sich 

hieraus Rückschlüsse auf die Schmerzstärke ziehen. Demnach gaben 61 % unserer 

Patienten keine Schmerzen an, 36 % leichte bis mäßige Schmerzen und 3 % starke 

Schmerzen. 
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Bei unserem Kollektiv wurde die durchschnittliche Schmerzstärke postoperativ auf 

einer numerischen Skala von 0 - 10 mit durchschnittlich 3,2 angegeben. In der Literatur 

wird in 2 Studien eine visuelle Analogskala (VAS) verwendet, welche sich aber mit der 

unseren vergleichen lässt [184]. Übertragen in unsere Skala wird von Schardt et al. 

postoperativ mit 3,7 ein sehr ähnlicher Wert angegeben, welcher nach 14 Monaten 

Follow-Up auf 1,3 sinkt [174]. Vittayakittipong et al. geben nach 12 Monaten Follow-

Up einen Wert von 1 an [89]. Bei der Schmerzdauer an der Entnahmestelle gaben 

89,5 % (n=60) der Patienten unserer Studie Längen bis maximal 3 Monaten an. Hierzu 

finden sich keine direkten Vergleichswerte in der Literatur. Wie bereits erwähnt, ist die 

Aussagekraft für die Schmerzstärke und -dauer eingeschränkt, da das bewertete Ereignis 

durchschnittlich fast 4 Jahre zurückliegt. Zur Schmerzintensität wurden neben dem oben 

genannten Zusammenhang zur N. fibularis Läsion noch Zusammenhänge zu Folge OP 

Entnahmestelle (p=0,045) und zum FADI (p=0,01) festgestellt. Dies könnte dadurch 

erklärt werden, dass eine Folge OP an der Entnahmestelle i. d. R. bei Komplikationen 

durchgeführt wird, welche meist auch stärkere Schmerzen mit sich ziehen als eine 

regelrechte Heilung. Allerdings wäre hier auch ein Zusammenhang zu 

Wundheilungsstörungen als häufigste Ursache für eine erneute OP zu erwarten, welche 

statistisch nicht festgestellt werden konnte. Dahingegen wurde zwischen Schmerzdauer 

und Wundheilungsstörung (p=0,04) ein statistischer Zusammenhang festgestellt, 

welcher sich klinisch gut durch längere Schmerzen bei einer Störung der 

physiologischen Wundheilung erklären lässt. Der Zusammenhang zum FADI könnte 

sich davon herleiten, dass die vier Fragen der FADI Schmerzsubskala spezifisch die 

situationsabhängige Schmerzstärke betreffen. 

Insgesamt n=3 Patienten (4,4 %) entwickelten post-OP eine die Zehen betreffende 

Komplikation, darunter Hallux Valgus, Hallux rigidus und Hammerzehe (jeweils n=1). 

Hallux Valgus wird nur in einer vergleichbaren Studie angegeben, die Inzidenz beträgt 

hier 16 %, was sehr hoch erscheint. Allerdings ist ein Vergleich schwierig, da es sich 

hierbei um ein sehr junges Kollektiv handelt, bei welchem 80 % der Fälle von Hallux 

Valgus bei Patienten bis 10 Jahre auftraten [203]. Einen Hallux rigidus bzw. die 

Versteifung des Zehengrundgelenkes wird in zwei Studien beschrieben, dabei werden 

Werte zwischen 10 % und 18 % angegeben. Die Aussagekraft ist allerdings 

eingeschränkt, da nur ein recht kleines Kollektiv von 10 bzw. 11 Patienten untersucht 

wurde [91, 204]. Hammerzehen werden explizit zwar nur in einer Studie mit 6 % 

angegeben [205], es existieren aber diverse Studien mit dem sehr ähnlichen
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Krankheitsbild der Klauenzehen. Dieses lässt sich oft nur schwierig von den 

Hammerzehen abgrenzen, von Sieg et al. wird es mit den Hammerzehen bei einer 

Inzidenz von 27 % zusammengefasst [146]. Schardt et al. berichten bei 5 % der 

Patienten von Klauenzehen, bei Wolff et al. sind es lediglich 1,5 % [66, 174]. Eine 

Besonderheit ist die Studie von Ni et al., bei der ein negativer Zusammenhang von 

Klauenzehen zur Entnahme von Teilen des M. flexor hallucis longus festgestellt wurde. 

Wurden Muskelanteile entnommen, lag die Inzidenz für Klauenzehen bei 13 %, wurden 

sie in situ belassen, stieg dieser Wert auf 60 % an [181]. Ling und Peng nennen in ihrer 

Vergleichsstudie für das Auftreten von Klauenzehen 6 % als Mittelwert [82], Shah et al. 

geben hierfür 19 % (n=5) an [87]. 

Eine chirurgische Revision aufgrund anhaltender Wundheilungsstörungen war bei 12 

Patienten (18 %) nötig, darunter befanden sich 2 Patienten (3 %) bei denen eine zweite, 

erneute Revision notwendig wurde. Bei diesen Patienten wurde bei 91,6 % (n=11) eine 

Deckung mittels Spalthauttransplantat durchgeführt. In der Literatur finden sich dazu 

wenige Angaben, lediglich die Studien von Sieg und Fliss geben Werte von 13 % (n=9) 

bzw. 22 % (n=13) für eine chirurgische Revision der Entnahmestelle an. Bei Sieg et al. 

befinden sich darunter n=5 Patienten mit Spalthautdeckung, bei Fliss sind es n=11 

Patienten [68, 146].  

Im Bereich der Narbe wurde in unserem Fall deren Länge und bei Hautinselentnahme 

auch deren Breite erfasst sowie zusätzlich das Hautkolorit. Letzteres wurde verglichen 

mit der umliegenden Haut in heller (3 %), dunkler (35 %), gleich (40 %) sowie gerötet 

(22 %) eingeteilt. Es wurde ein negativer Zusammenhang zwischen geröteter Narbe und 

Follow-Up Zeitspanne (p<0,0001) festgestellt, der sich durch die abnehmende Rötung 

im Laufe der Wundheilung erklären lässt. In der Literatur finden sich zur Narbengröße 

sowie zum Kolorit einzig bei Schardt et al. Angaben. Die durchschnittliche Länge wird 

hier mit 29,8 cm angegeben im Vergleich zu 32,7 cm in unserer Studie. Bei der Breite 

lässt sich nur der Maximalwert von 5,5 cm mit 10 cm bei unserer Studie vergleichen, da 

beim Durchschnittswert auch primär verschlossene Entnahmestellen mitgezählt wurden. 

Rötliche und gereizte Haut beschreiben Schardt et al. bei 47 % der Entnahmestellen. 

Die höhere Inzidenz lässt sich auf ein kürzeres Follow-Up und damit ebenfalls kürzere 

Heilungszeiten zurückführen, welche mit 13,7 Monaten nur etwas mehr als ein Viertel 

unserer Studie beträgt. Auch wird bei Schardt et al. et al anstelle von Spalthaut ein 

künstliches Hautgewebe für eine sekundäre Wundheilung verwendet, was ebenfalls eine 

Rötung begünstigen könnte [174]. 
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Der Großteil unserer Patienten war sowohl mit dem ästhetischen Ergebnis der 

Entnahmestelle (64,7 %) als auch mit der Operation insgesamt (79,4 %) zufrieden, 

wobei mit 28 % respektive 16 % ein Großteil bei der Bewertung neutral blieb. Dies 

entspricht der Literatur, auch wenn sich unsere Skala nicht direkt vergleichen lässt. Für 

Zufriedenheit mit der Ästhetik der Entnahmestelle geben Zimmermann et al. mit 62 % 

etwas niedrigere [145], Hölzle et al. sowie Maciejewski mit jeweils 78 % etwas höhere 

Werte an [74, 206]. Bei Kuo et al. sind sogar alle Patienten mit dem ästhetischen 

Ergebnis zufrieden, allerdings ist das Kollektiv relativ klein (n=20) [75].  
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4.2.3 SEBT, FADI und FAAM 
 

Am interessantesten sind in unserer Studie vermutlich die Ergebnisse des SEBT und 

FADI, auch weil diese beiden Instrumente bisher nur bei einer vergleichbaren Studie 

verwendet wurden [87]. Zuallererst muss festgestellt werden, dass sowohl bei SEBT als 

auch bei FADI signifikante Veränderungen durch die Fibulaentnahme festgestellt 

wurden. Beim SEBT bestand zwischen der Reichweite von gesundem und operiertem 

Standbein durchschnittlich eine Differenz von 2,6 cm bzw. 4,5 %. Ein Vergleich der 

Längendifferenzen beim SEBT und seinen einzelnen Richtungsachsen zu Werten aus 

der Literatur lässt sich folgender Übersichtstabelle entnehmen: 

 
 

Alter 
(y) 

SEBT 
Ø (%) 

A 
(%) 

AM 
(%) 

M 
(%) 

PM 
(%) 

P 
(%) 

PL 
(%) 

L 
(%) 

AL 
(%) 

Olmsted 2002 
n=20 CAI, SL[150] 19,8 5,5 3,9 5,4 3,8 6,3 3,8 3,1 10,6 4,2 

Gribble 2004 
n=30 CAI[207] 22,3 - 5,6 - 5,9 - 7,4 - - - 

Hertel 2006 
n=48 CAI, SL[208] 20,9 3,3 3,8 2,4 3,4 4,5 2,4 2,5 4,3 2,8 

Hale 2007* 
n=29 CAI,SL [158] 21,4 4,2 2,8 3,9 3,5 4,7 3,2 5,2 6,4 3,8 

Delahunt 2013 
n=17 KR[161] 20,8 - 3,8 - - 8,6 - 9,4 - - 

Pionner 2016* 
n=17 CAI[209] 27,8 5,7 - - - - - - - - 

Kalichmann 2016 
n=20 KD, SL[210]  25,4 2,2 2 2,4 1,6 3,7 2,8 1,7 0,6 3 

McCann 2017* 
n=30 CAI[211] 23,5 - 8,5 - - 3,5 - 7,4 - - 

Ko 2018 
n=24 CAI, SL[212] 15,5 - 11,3 - - 9,4 - 7 - - 

Kobayashi 2019 
n=50 CAI[213] 20,8 8,8 7,3 7,1 7,2 7,7 9,7 13 10 8,3 

Hadadi 2019 
n=44 CAI[214] 22,9 - - 5,3 9,3 6,4 - - - - 

Durchschnitt 22 5,1 5,8 4,5 5,2 6,3 5,2 6,3 6,4 4,6 
Unsere Studie 
n=61 55,4 4,5 3,6 3,2 2,8 4,2 5,4 7,8 6,1 3,6 

Shah 2017* 
n=26 FT SL[87] 49,4 -0,2 -1,6 3,1 -1,6 -3,3 0 0 1,6 0 

Tab. 14: SEBT Vergleich, Differenzen zwischen betroffenem Bein und Kontrollgruppe, prozentual; 
CAI=chronische Sprunggelenksinstabilität; KD=Knöcheldistorsion; KR=Kreuzband OP (Lig. 
cruciforme anterior Rekonstruktion); FT=Fibulatransplantation SL=“Split Leg“(Vergleich 
zwischen Beinen derselben Person); * =FADI ebenfalls verwendet  



89 
 

Damit liegen die durchschnittlichen Differenzen zwischen betroffenem und gesundem 

Bein beim SEBT in unserer Studie innerhalb der Werte vergleichbarer Literatur von 2,2 

bis 8,8 % [210, 213]. Allerdings unterscheiden sich manche der aufgeführten Studien 

stärker von unserer Studie als andere. Bei 5 Studien werden nur einzelne 

Richtungswerte angegeben, weshalb sich kein Durchschnittswert zum Vergleich findet 

[161, 207, 211, 212, 214]. Von den restlichen 6 Studien werden bei 2 Studien kein 

Split-Leg Aufbau sondern Kontrollgruppen verwendet, was die Vergleichbarkeit zu 

unserer Studie verringert [209, 213]. Die übrigen 4 Studien haben einen Split-Leg 

Aufbau sowie komplett erhobene SEBT Daten mit Durchschnittswerten. Bei 

Kalichmann et al. wurde zwischen gesunden Beinen und solchen mit 

Knöchelstauchungen eine Differenz von lediglich 2,2 % festgestellt [210]. Olmsted, 

Hertel und Hale et al. stellten bei gleichem Vorgehen Differenzen von 3,3 %, 4,2 % und 

5,5 % zu Beinen mit chronischer Sprunggelenksstabilität fest [150, 158, 208]. 

Allerdings besteht zu den meisten Studien ein teilweise erheblicher Unterschied 

zwischen den Werten einzelner Richtungen. Lediglich in der Studie von Kobayashi et 

al. ist die Werteverteilung ähnlich und die größten Differenzen wurden, wie in unserem 

Fall, in posteriorer (P), posterolateraler (PL) und lateraler (L) Richtung gemessen [213]. 

Hierbei ist auch die Studie von Karagiannakis et al. zu beachten, bei welcher mittels 

Elektromyographie während des SEBT in denselben 3 Richtungen, P, PL und L, eine 

signifikant höhere Aktivität des M. tibialis anterior und M. fibularis brevis festgestellt 

wurde [215]. Zwar sind die anderen bei Transplantatentnahme direkt betroffenen 

Muskeln M. tibialis posterior, M. flexor hallucis longus, sowie M. soleus [100] nicht in 

der Studie untersucht worden, dennoch können auch weitere Muskeln in 

Mitleidenschaft gezogen werden. Der M. fibularis brevis besitzt eine Verbindung zum 

Fibulaknochen, und könnte durch die Unterbrechung seiner Kontinuität im Verlauf der 

Operation funktionell beeinträchtig werden. Zusätzlich könnten beide Muskeln, M. 

tibialis anterior und M. fibularis brevis, auch durch Läsionen des N. fibularis profundus 

und superficialis eingeschränkt werden. Beides könnte eine Erklärung für die größeren 

Differenzen in posteriorer, posteriolateraler und lateraler Richtung sein [147, 216].   
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Die Hauptursache für die Unterschiede zu den Ergebnissen des in der SEBT Literatur 

dürfte daran liegen, dass mit einer Fibulaentnahme ein anderes Krankheitsbild 

untersucht wurde. Dieses weist zwar Ähnlichkeiten zu den anderen Krankheitsbildern 

auf, insbesondere zur chronischen Sprunggelenksinstabilität, ein exakter Vergleich ist 

allerdings noch nicht in der Literatur beschrieben. Auch ist unser Kollektiv 

mitdurchschnittlich 55,4 Jahren mehr als doppelt so alt wie der Durchschnitt der 

anderen Studien mit 22 Jahren [217]. Trotz dessen lässt sich sagen, dass die Leistung 

beim SEBT in ähnlichem Maße durch Fibulatransplantationen vermindert wird wie 

durch chronische Sprunggelenksinstabilität und in stärkerem Maße als durch 

Knöcheldistorsionen. Demnach scheint der SEBT generell ein geeignetes Mittel zur 

Quantifizierung der Stabilitätseinschränkung nach Fibulaentnahme zu sein. 

Es existieren drei Studien mit Balancetests nach Fibulatransplantation, bei zweien 

wurden diese mit unterschiedlichen elektronischen Druck- und Bewegungssensoren 

durchgeführt (SMART Balance Master®; Leonardo GFRP®). Die Ergebnisse sind nicht 

genau vergleichbar, doch wurden auch hier Unterschiede festgestellt. Bei Chou et al. 

war die Balance des operierten Beines verglichen zum gesunden nur bei geschlossenen 

Augen eingeschränkt [204]. Rendenbach et al. beschreiben verglichen mit dem 

präoperativen Zustand eine in anterior-posteriorer Richtung eingeschränkte Balance, 

welche signifikant schlechter war als die Balance in medio-laterale Richtung. Dies wird 

mit dem Bezug der Muskelgruppen für die dorsale Extension zum distalen 

Fibulaknochen erklärt [86]. Die größten SEBT Differenzen in unserer Studie in 

posteriorer, posterio-lateraler und lateraler Richtung liegen genau zwischen der anterior-

posterioren und medio-lateralen Achse, ein Zusammenhang ist nicht erkennbar und 

bedarf weiterer Forschung. 
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Einen Sonderfall nimmt der Vergleich zur dritten Studie ein, denn Shah et al. 

verwenden ebenfalls SEBT und FADI. Sie ist damit neben unserer Studie aktuell die 

einzige bekannte Studie, welche beide Testmethoden bei einem Kollektiv nach 

Fibulaentnahme zur orofazialen Rekonstruktion verwendet [87]. Im Gegensatz zu 

unserer Studie wurde hier allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen gesundem 

und operiertem Bein festgestellt. Während bei unserer Studie durchschnittlich 4,5 % 

kürzere Längen mit dem operierten Bein gemessen wurden, waren die Längen bei Shah 

et al. sogar um 0,2 % größer. Es gibt in der Studie von Shah et al. mehrere mögliche 

Ursachen für diese Diskrepanz:  

� Durchführung an zwei Orten mit unterschiedlichen OP- und Prüfärzten 

� Das mit n=26 wesentlich kleinere Kollektiv 

� Durchführung des SEBT laut Abbildung ohne festgelegte Armposition [217] 

� mögliche Unterschiede bei OP- und Rehabilitation (keine Daten vorhanden)  

Da leider nur wenige Daten vorliegen, bleibt die genaue Ursache unbekannt und bedarf 

weiterer Forschung. 
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In unserer Studie wurden keine statistischen Zusammenhänge zwischen SEBT und 

FADI festgestellt. Dabei wurden die jeweiligen Durchschnittswerte der 8 verschiedenen 

Richtungen des SEBT mit dem FADI Gesamtdurchschnitt verglichen. Der zum FADI 

mit Abstand niedrigsten p-Wert wurde zum Durchschnitt von SEBT anterior (A) mit 

0,11 errechnet, woraus allerdings auch kein Zusammenhang abgeleitet werden kann. 

Dies könnte einerseits daran liegen, dass die Werte im FADI der subjektiven 

Empfindung der Patienten entspringen, wohingegen die im SEBT erfassten Werte 

objektiv von einem Prüfarzt erfasst werden. Daraus könnte man schließen, dass die im 

SEBT festgestellten Unterschiede zwischen gesundem und operiertem Bein zwar 

statistisch signifikant sind, aber nicht ausreichen, um die Patienten in ihrem täglichen 

Leben zu beeinträchtigen. Andererseits erfasst der SEBT mit Balance und Stabilität sehr 

spezifische Funktionen, wohingegen die Fragen beim FADI sehr allgemein gehalten 

sind. Dabei können einzelne Fragen des FADI durch andere Faktoren als die reine 

Funktion, wie beispielsweise die Ästhetik, beeinflusst werden und es existieren 

zusätzlich Fragen zum Einfluss auf Schlaf und Schmerzen. Es scheint also, als würden 

die im SEBT festgestellten Balance Einschränkungen und die im FADI erfassten 

Einschränkungen der Aktivitäten des täglichen Lebens die Patienten in 

unterschiedlicher Weise beeinträchtigen.  

Im Vergleich zu den restlichen Werten fand sich zwischen SEBT und Folge OP 

Entnahmestelle mit p=0,008 ein Hinweis auf einen Zusammenhang, wonach nach einer 

Folge OP ein höherer SEBT Wert erreicht wird. Eine Ursache ist hierbei nicht 

ersichtlich und der Zusammenhang zwischen beiden Werten bedarf weiterer Forschung. 

Auch wurden zu vier einzelnen Richtungswerten des SEBT Zusammenhänge 

festgestellt. Hierbei handelt es sich einerseits um Folge OP Entnahmestelle zu SEBT 

lateral (L) (p=0,057) und SEBT posterolateral (PL) (p=0,0002) sowie um N. fibularis 

Läsion zu SEBT Anterolateral (AL) (p=0,063) und SEBT Lateral (L) (p=0,051). Eine 

Spekulation über die Ursache gestaltet sich ohne funktionelle Untersuchung der 

einzelnen SEBT Richtungen schwierig. Was allerdings auffällt ist, dass der niedrigste p-

Wert im Zusammenhang zur posterolateralen (PL) Richtung erreicht wird. Denn auch 

bei der Untersuchung der acht SEBT Richtungswerte untereinander fanden sich in vier 

Fällen niedrige p-Werte, welche alle im Bezug zur posterolateralen SEBT Richtung 

standen. Dabei handelt es sich um die Richtungswerte anterior (A) (p=0,082), 

anteromedial (AM) (p=0,032), medial (M) (p=0,013) und anterolateral (AL) (p=0,073). 

Da in posterolateraler Richtung ebenfalls die größte relative und absolute Differenz 
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zwischen gesundem und operiertem Standbein besteht, könnte dies ein Hinweis dafür 

sein, dass diese beim SEBT ein stärkerer Indikator für Einschränkungen der Bewegung 

ist als die anderen sieben Richtungswerte. 

Da der SEBT in hohem Maße valide zur Bestimmung der chronischen 

Sprunggelenksinstabilität (CAI) ist, lassen sich hieraus sich auch Rückschlüsse auf die 

einzelnen Patienten unserer Studie ziehen. So wurde in unserem Kollektiv bei 43,6 % 

(n=26) der Patienten eine im Vergleich zum gesunden Bein signifikant kürzere 

Reichweite mit dem operierten Bein als Standbein festgestellt. Demnach könnte hieraus, 

dem SEBT entsprechend, auf eine Einschränkung der Sprunggelenksfunktion 

geschlossen werden. In der Literatur gibt es sehr unterschiedliche Angaben zu 

Instabilität und Bewegungseinschränkung des Sprunggelenks nach 

Fibulatransplantation. Für Instabilität finden sich Werte zwischen 0 % und 40 %, von 

Ling et al. werden 5,8 % als Durchschnittswert angegeben, bei Momoh et al. sind es 

4 %. Bei Bewegungseinschränkungen des Sprunggelenks liegen die Werte ähnlich 

verteilt, hier werden 0 % bis maximal 41 % angegeben, Ling et al. nennen 11,5 % als 

Durchschnittswert, bei Momoh et al. sind es 2 %, bei Ni et al. 20 %. [82, 145, 181, 200]. 

Damit liegt der Wert unserer Studie deutlich über den Durchschnittswerten aus der 

Literatur, allerdings ist unsere Herleitung aus dem SEBT bisher noch nicht beschrieben 

und die Kollektive und Methoden in der Literatur sind nicht einheitlich. Die Studie von 

Shah et al. wäre als einzige genau vergleichbar, allerdings werden hier keine Werte für 

einzelne Patienten genannt [87].  

  



94 
 

Beim FADI erreichten die Patienten in unserer Studie 89,4 % und damit 10,6 % weniger 

als Gesunde, die per Definition bei 100 % festgelegt sind. Damit entsprechen unsere 

Werte anderen Studien zur chronischen Sprunggelenksinstabilität (CAI - Chronik Ankle 

Instability), welche für den FADI durchschnittlich 89,3 % angeben. Ähnliche Werte für 

den FADI geben auch Shah et al. mit 89 % bei einem Kollektiv nach 

Fibulatransplantation [87], sowie Sanders et al. mit 91,4 % für ein Kollektiv nach 

chirurgischer Therapie bei Fibulafrakturen an [218]. Deutlich niedrigere Werte erzielen 

Patienten nach Tibia Pilonfraktur mit 76 % [219] sowie Patienten mit schwerer 

Sprunggelenksarthritis mit 46 % [220]. Auch beim aus dem FADI abgeleiteten FAAM 

liegt unsere Studie mit 88,9 % nahe dem Durchschnitt von 89,9 % aus 4 Studien über 

chronische Sprunggelenksinstabilität. Die folgende Übersichtstabelle stellt hierzu einen 

Vergleich mit ausgewählter Literatur dar: 

 Kollektiv n Alter (y) Test Wert (%) 

Hale & Hertel 2005[149] CAI 30 21,5 FADI 89,6 

Hale 2007*[158] CAI 29 21,4 FADI 89,7 

Carcia 2008[172] CAI 15 20,4 FAAM 88 

McKeon 2008[170] CAI 31 20,9 FADI 84,2 

Cook 2010[220] schwere Arthritis 79 63,9 FADI 46 

Hubbard-Turner 2012[221] CAI 120 20,6 FADI 87,6 

Wikstrom 2012[222] CAI 24 21,7 FADI 95,2 

Schaefer 2012[223] CAI 36 17,7 FAAM 89,6 

Kim 2013[224] Leistungssportler 85 19,8 FADI 88,9 

Pionnier 2016*[209] CAI 17 27,8 FAAM 92,7 

McCann 2017*[211] CAI 30 23,8 FAAM 89,3 

Shah 2017*[87] Fibulatransplantat 26 46,4 FADI 89 

Sanders 2019[218] Fibulafraktur OP 103 39,5 FADI 91,4 

Carter 2019[219] Tibia Pilonfraktur 99 - FADI 76 

Durchschnitt CAI  
 

CAI 46,8 
24,5 

21,2 
22,4 

FADI 
FAAM 

89,26 
89,9 

Durchschnitt FADI  62,6 30,6 FADI 83,8 
Durchschnitt gesamt  51,7 28,1  85,5 
Unsere Studie*  

Fibulatransplantat 68 55,4 
FADI 
FAAM 

89,4 
88,9 

Tab. 15: FADI Vergleich; FADI = Foot and Ankle Disability Index; FAAM = Foot and Ankle 
Ability Measure; CAI = Chronische Sprunggelenksinstabilität; * = SEBT ebenfalls verwendet 
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Bei der statistischen Analyse wurden zum FADI neben den oben bereits genannten 

Zusammenhängen zu N. fibularis Läsion und Schmerzintensität noch Zusammenhänge 

zu osteomyocutanem Transplantat (p=0,009), Spalthautverschluss (p=0,055) und 

Wundheilungsstörung (p=0,027) festgestellt. Ein Zusammenhang ließe sich darüber 

erklären, dass osteomyocutane Transplantate durch ihren Umfang i. d. R. eine 

Spalthautdeckung benötigen, welche oft eine Wundheilungsstörung hervorruft. Alle drei 

Faktoren können deshalb die Entnahmemorbidität am Unterschenkel negativ 

beeinträchtigen und so die Lebensqualität und damit den Durchschnittsscore des FADI 

senken. 

Allgemein zeigt sich, dass unsere FADI Durchschnittswerte verglichen mit Studien zu 

chronischer Sprunggelenksinstabilität (CAI) gut ins Bild passen. Allerdings ist unser 

Kollektiv mit 55,4 Jahren deutlich älter als der Durchschnitt von 21,2 Jahren in den 

restlichen Studien, die hauptsächlich junge und sportliche Kollektive untersuchen. Bei 

den Studien zur schweren Arthritis und zur Tibiafraktur liegt der Altersschnitt zwar 

ähnlich, doch sind hier die Einschränkungen durch die Erkrankung wesentlich stärker, 

was sich auch im FADI zeigt [219, 220]. Einzig die Studie von Shah et al. liegt sowohl 

beim Altersschnitt mit 46,4 Jahren als auch beim FADI mit 89 % in unserem Bereich, 

steht aber beim SEBT in starkem Kontrast zu unseren Werten. 

Da abgesehen von der Studie von Shah et al. kein Kollektiv nach Fibulatransplantation 

mittels FADI oder FAAM untersucht wurde, ist es sinnvoll andere Vergleiche zu suchen. 

So kann man den häufiger verwendeten Ankle-Hindfoot-Scale der American 

Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) zurate ziehen, einen Fragebogen der 

ebenfalls Funktion und Schmerzen des Sprunggelenks angibt. Dieser Test wurde in 7 

Studien bei Kollektiven nach Fibulatransplantation beschrieben und erreicht 

durchschnittlich Werte von 89 %, wobei der kleinste Wert bei 77 % und der höchste bei 

97 % liegen [94, 97, 225]. Der Wert erscheint dem von FADI und FAAM sehr ähnlich. 

Auch wenn er sich nicht direkt vergleichen lässt, zeigt er ebenfalls eine gute Funktion 

des Sprunggelenkes mit geringen Einschränkungen für die Patienten an.  

Auch kann man aus FADI und FAAM errechnen, wie viele Patienten durchschnittlich 

weniger als 4 Punkte angegeben haben und damit im Alltag und bei der Lebensqualität 

durch die Transplantatentnahme eingeschränkt sind. Für den FADI und den FAAM 

ergibt sich jeweils ein Wert von 27,9 % (n=19) für Patienten mit Einschränkungen, 

darunter 19,1 % (n=13) mit nur leichten Einschränkungen (Siehe Seite 63). In der 
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Literatur schwanken die Werte stark und werden mit 10 % [226], 21 % [145], 24 % 

[146] und 36 % [227] angegeben, 4 Studien berichten sogar von keinerlei 

Einschränkungen [65, 66, 143, 204]. Die Unterschiede sind meist den unterschiedlichen 

Methoden und den großen Schwankungen der subjektiven Beurteilung durch die 

Patienten geschuldet. Auch Einschränkungen bei der Arbeit werden in der Literatur 

genannt, die Vergleichsstudie von Ling et al. gibt diese bei durchschnittlich 9,6 % der 

Patienten an, die Werte schwanken dabei zwischen 0 und 21 % [82].  
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4.3 Ausblick 
 

Die Entnahmemorbidität nach Fibulatransplantation ist auch bei unserem Kollektiv 

allgemein niedrig. Im Vergleich zum herausragenden Nutzen des Fibulatransplantates 

sind die Komplikationen der Entnahmestelle somit weiterhin gut vertretbar. Der bei 

weitem größte Teil unserer Patienten ist sowohl mit der Operation als auch dem 

ästhetischen Ergebnis der Entnahmestelle zufrieden. Die häufigsten von uns 

festgestellten Komplikationen waren vorübergehende Wundheilungsstörungen sowie 

Parästhesien und Läsionen des N. fibularis. Auch wenn sich in der Literatur meist 

ähnliche Werte finden, so sind die Methoden, Kollektive und Zeiträume leider sehr 

uneinheitlich und erzeugen so große Schwankungen der Ergebnisse.   

Bei den Untersuchungen mittels SEBT und FADI zeigte sich eine signifikante, 

geringfügig niedrigere Stabilität und Sprunggelenksfunktion durch die Operation, 

ähnlich einer chronischen Sprunggelenksinstabilität (CAI). Die Einschränkungen der 

Lebensqualität und des Alltags waren für die meisten Patienten zwar feststellbar, aber 

minimal. Sowohl SEBT als auch FADI scheinen dabei geeignete 

Untersuchungsmethoden für Patienten nach Fibulatransplantation zu sein. Allerdings 

existiert bisher nur eine direkt vergleichbare Studie, welche beim SEBT in starkem 

Widerspruch zu unseren Ergebnissen steht. Um FADI und SEBT weiter zu validieren 

sind für zukünftige Studien zusätzlich zum Split-Leg Aufbau eine Kontrollgruppe, 

sowie ein prä- und postoperativer Vergleich sinnvoll. Auch sind funktionelle 

Untersuchungen der betroffenen Muskeln und Knochen nötig, um Zusammenhänge 

zum SEBT und dessen einzelnen Richtungswerten festzustellen. Dazu scheint ein 

zusätzlicher Einsatz von optischen, kinetischen und elektromyografischen Methoden 

aus ähnlichen Studien vielversprechend. Generell sollten zukünftige Studien zur 

Entnahmemorbidität nach Fibulatransplantationen einheitliche Untersuchungsmethoden 

verwenden. Nur so können die vielen Daten der Literatur wirkungsvoll miteinander 

verglichen werden. 
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5 Zusammenfassung 
 

Das Fibulatransplantat ist seit über 30 Jahren eines der wichtigsten mikrovaskulären 

Transplantate zur orofazialen Rekonstruktion und wird dabei hauptsächlich nach 

Tumorresektion des Unterkiefers verwendet. Auch wenn die Komplikationsrate an der 

Entnahmestelle als gering gilt, so schwanken die Angaben teilweise stark. Besonders 

Einschränkungen der Stabilität und Balance des Beines und deren Auswirkungen für die 

Patienten sind bisher sehr uneinheitlich beschrieben. Vor diesem Hintergrund wurden 

erstmals Patienten der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

am Universitätsklinikum Gießen nach Fibulatransplantation genauer untersucht. 

Zwischen Dezember 2014 und Januar 2018 konnten von insgesamt 119 Patienten 68 auf 

ihre Entnahmemorbidität hin untersucht werden, was einer Quote von 57 % entspricht. 

Die Untersuchung fand durchschnittlich 47 Monate postoperativ statt (2 Monate - 14 

Jahre) und konzentrierte sich hauptsächlich auf Einschränkungen der Funktion des 

Beines und der Auswirkung auf das Leben der Patienten. Als Indikator für Balance und 

Stabilität wurde das Sprunggelenk ausgewählt, an welchem die Fibula als einer von 3 

Knochen beteiligt ist. Es wurden zwei dafür spezifische Testverfahren verwendet, der 

Star Excursion Balance Test (SEBT) als praktischer Test der Sprunggelenksfunktion 

sowie der Foot and Ankle Disability Index (FADI) als Fragebogen zur Beurteilung der 

vom Sprunggelenk abhängigen Lebensqualität. Der mit 97 % größte Teil der Patienten 

wurde aufgrund eines Tumors operiert, der Rest entfiel auf Nekrosen und Atrophien des 

Kieferknochens. Der mit 69% häufigste Tumor war dabei das Plattenepithelkarzinom. 

Dabei wurde bei 76,4 % ein osteomyocutanes Transplantat entnommen und die 

Entnahmestelle zu 73,5 % mittels Spalthauttransplantat verschlossen. Der stationäre 

Aufenthalt lag bei durchschnittlich 20 Tagen und verlängerte sich bei 

Plattenepithelkarzinomen sowie osteomyocutanen Transplantaten. Die postoperative 

Schmerzintensität wurde auf einer Skala von 0-10 mit durchschnittlich 3,2 angegeben, 

dabei waren 88 % der Patienten nach spätestens 3 Monaten schmerzfrei. Bei 

Spalthautdeckung dauerten die Schmerzen länger und es kam häufiger zu 

Wundheilungsstörungen. Bei 41 % der Patienten kam es zu vorrübergehenden 

Komplikationen an der Entnahmestelle, hauptsächlich Wundheilungsstörungen, bei 

16 % zu Langzeitkomplikationen, meist Parästhesien und chronischen Schmerzen. Es 

wurde bei 10,3 % der Patienten eine Fußhebeschwäche festgestellt, was auf eine 

Schädigung des N. fibularis hindeutet. Lediglich 3 % der Patienten waren mit der 

gesamten Operation, 6 % mit der Ästhetik der Entnahmestelle unzufrieden. Beim SEBT 
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erreichten die Teilnehmer in allen 8 Richtungsachsen signifikant kürzere Werte mit dem 

operierten Bein als Standbein. Durchschnittlich betrug die Differenz zum gesunden 

Bein dabei 4,5 %, was Studien zur chronischen Sprunggelenksinstabilität (CAI) 

entspricht. Der FADI Score von 89,4 % liegt ebenfalls im Bereich der CAI Studien, 

wonach Einschränkungen zwar vorhanden sind, diese die Patienten allerdings nur 

gering beeinträchtigen Bei der Untersuchung auf statistische Zusammenhänge wurden 

niedrige p-Werte unter anderem zwischen Plattenepithelkarzinomen, osteomyocutanen 

Transplantaten, Spalthautverschlüssen, Wundheilungsstörungen und N. fibularis 

Läsionen festgestellt. Der FADI scheint von diesen Werten negativ beeinflusst zu 

werden, wohingegen zwischen FADI und SEBT keinerlei statistische Zusammenhänge 

gefunden wurden. Insgesamt liegt die Entnahmemorbidität auch in unserer Studie in 

einem niedrigen, vertretbaren Bereich und entspricht damit der Literatur. Leider kommt 

es aufgrund uneinheitlicher Methoden und Kollektiven oft zu starken Abweichungen 

zwischen einzelnen Studien. Auch bei der einzigen Studie, welche ebenfalls SEBT und 

FADI nach Fibulatransplantation verwendet, liegen die Werte des SEBT im 

Widerspruch zu den unseren. Dennoch scheinen sowohl SEBT als auch FADI 

vielversprechende Instrumente für Patienten nach Fibulatransplantation zu sein und 

besitzen durch ihre Einfachheit viele Vorteile. Um diese Methoden weiter zu etablieren 

sind allerdings weitere Studien mit prä- und postoperativem Vergleichen sowie 

Kontrollgruppen notwendig.  
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6 Summary 
 

The free fibula flap has been one of the most important microvascular grafts for 

orofacial reconstruction for over 30 years and is mainly used after tumour resection of 

the lower jaw. Even though the complication rate at the donor site is considered low, the 

information provided varies greatly in some cases. In particular, restrictions in the 

stability and balance of the leg and their effects on lives of patients have been described 

very inconsistently to date. Against this background, patients of the Department for Oral 

and Maxillofacial Surgery at the University Hospital Giessen were examined more 

closely for the first time after fibula transplantation. Between December 2014 and 

January 2018, 68 of a total of 119 patients, which corresponds to a rate of 57 %, could 

be examined for their donor site morbidity. The examination took place on average 47 

months postoperatively (2 months - 14 years) and focused particularly on restrictions in 

the function of the leg and the impact on daily life. As an indicator of balance and 

stability, the ankle joint was selected, in which the fibula is involved as one of 3 bones. 

Two specific test procedures were used for this purpose, the Star Excursion Balance 

Test (SEBT) as a practical test of ankle function and the Foot and Ankle Disability Index 

(FADI) as a questionnaire to assess quality of life dependent on the lower leg function. 

The majority of patients (97 %) underwent surgery for a tumor, the rest was due to 

necrosis and atrophy of the jaw bone. The most frequent tumor (69 %) was a squamous 

cell carcinoma. In 76.4 % of the cases an osseomyocutaneous graft was chosen and in 

73.5 % the donor site was closed with a split skin graft. The inpatient stay was on 

average 20 days and was prolonged for squamous cell carcinoma and 

osseomyocutaneous transplants. The postoperative pain intensity was indicated with an 

average of 3.2 on a scale of 0-10 and 88 % of the patients were pain-free after 3 months 

at the latest. With split-skin covering, the pain lasted longer and wound healing 

disorders occurred more frequently. Temporary complications at the donor site occurred 

in 41 % of the patients, mainly wound healing disorders, while 16 % experienced long-

term complications, mostly paraesthesia and chronic pain. In 10.3 % of the patients foot 

lifter weakness was observed, indicating damage to the fibular nerve. 3 % of the patients 

were dissatisfied with the entire operation, 6 % with the aesthetics of the donor site. In 

the SEBT, the participants achieved significantly shorter values in all 8 directional axes 

with the operated leg as the stance leg. On average, the difference to the healthy leg was 

4.5 %, which corresponds to studies on chronic ankle instability (CAI). The FADI score 

of 89.4 % is also within the range of the CAI studies, according to which there are 
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limitations, but these only have a minor impact on the lives of the patients. When tested 

for statistical correlations, low p-values were found between squamous cell carcinomas, 

osteomyocutaneous grafts, split skin closure, wound healing disorders and fibular nerve 

lesions, among others. The FADI seems to be negatively influenced by these values, 

whereas no statistical correlations were found between FADI and SEBT. Overall, the 

donor site morbidity in our study is also in a low, acceptable range and thus corresponds 

to the literature. Unfortunately, due to inconsistent methods and collectives, there are 

often strong fluctuations between individual studies. Even in the only study that also 

uses SEBT and FADI after fibula transplantation, the SEBT values are in contradiction 

to ours. Nevertheless, SEBT and FADI seem promising for patients after fibula flap 

surgery and have many advantages due to their simplicity. However, additional studies 

with pre- and postoperative comparisons and control groups are necessary to further 

establish these methods. 
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8.5 Statistische Zusammenhänge 
 

8.5.1 SEBT und FADI Spearman Korrelation 
FADI 

Durchschnitt, 
relativ (%) 

Spearman's rho SEBT relativ Anterior 
(SEBT_OP_A/SEBT_G_A) 

Correlation Coefficient 0,208 
Sig. (2-tailed) 0,108 
N 61 

SEBT relativ Anteriomedial 
(SEBT_OP_A/SEBT_G_AM) 

Correlation Coefficient -0,034 
Sig. (2-tailed) 0,795 
N 61 

SEBT relativ Medial 
(SEBT_OP_A/SEBT_G_M) 

Correlation Coefficient -0,017 
Sig. (2-tailed) 0,899 
N 61 

SEBT relativ Posteromedial 
(SEBT_OP_A/SEBT_G_PM) 

Correlation Coefficient -0,052 
Sig. (2-tailed) 0,690 
N 61 

SEBT relativ 
Posterior(SEBT_OP_A/SEBT_G_P) 

Correlation Coefficient 0,115 
Sig. (2-tailed) 0,379 
N 61 

SEBT relativ Posterolateral 
(SEBT_OP_A/SEBT_G_PL) 

Correlation Coefficient 0,034 
Sig. (2-tailed) 0,795 
N 61 

SEBT relativ Lateral 
(SEBT_OP_A/SEBT_G_L) 

Correlation Coefficient -0,100 
Sig. (2-tailed) 0,445 
N 61 

SEBT relativ Anterolateral 
(SEBT_OP_A/SEBT_G_AL) 

Correlation Coefficient -0,026 
Sig. (2-tailed) 0,843 
N 61 

FADI Durchschnitt, relativ (%) Correlation Coefficient 1,000 
Sig. (2-tailed)   
N 68 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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8.5.2 SEBT gemischtes Modell 
 

 

Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 58,619 19355,920 0,000 

Position 7 190,034 2,591 0,014 

Geschl_M 1 58,619 0,017 0,896 

Geschl_M * Position 7 190,034 0,226 0,979 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Univariate Testsa 

Position 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
SEBT_rel_A 1 298,349 0,080 0,778 

SEBT_rel_AL 1 298,349 0,073 0,788 

SEBT_rel_AM 1 298,349 0,004 0,949 

SEBT_rel_L 1 298,349 0,039 0,844 

SEBT_rel_M 1 298,349 0,029 0,865 

SEBT_rel_P 1 298,349 0,075 0,785 

SEBT_rel_PL 1 298,349 0,001 0,970 

SEBT_rel_PM 1 298,349 0,864 0,353 

Each F tests the simple effects of Geschlecht within each level combination of the other 
effects shown. These tests are based on the linearly independent pairwise comparisons 
among the estimated marginal means. 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 



140 
 

 

Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 58,876 18902,963 0,000 

Position 7 175,333 1,999 0,058 

diag_pec 1 58,876 0,186 0,668 

diag_pec * Position 7 175,333 0,549 0,797 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Univariate Testsa 

Position 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
SEBT_rel_A 1 298,716 0,349 0,555 

SEBT_rel_AL 1 298,716 0,018 0,892 

SEBT_rel_AM 1 298,716 0,233 0,629 

SEBT_rel_L 1 298,716 0,355 0,552 

SEBT_rel_M 1 298,716 1,336 0,249 

SEBT_rel_P 1 298,716 0,211 0,646 

SEBT_rel_PL 1 298,716 0,363 0,548 

SEBT_rel_PM 1 298,716 0,234 0,629 

Each F tests the simple effects of Diagnose Plattenepithelkarzinom within each level 
combination of the other effects shown. These tests are based on the linearly 
independent pairwise comparisons among the estimated marginal means. 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 
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Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 58,605 14966,474 0,000 

Position 7 190,508 1,585 0,142 

Fib_OMC 1 58,605 0,548 0,462 

Fib_OMC * Position 7 190,508 0,311 0,948 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Univariate Testsa 

Position 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
SEBT_rel_A 1 299,654 0,021 0,885 

SEBT_rel_AL 1 299,654 0,566 0,452 

SEBT_rel_AM 1 299,654 0,338 0,562 

SEBT_rel_L 1 299,654 0,451 0,502 

SEBT_rel_M 1 299,654 0,000 0,994 

SEBT_rel_P 1 299,654 0,293 0,589 

SEBT_rel_PL 1 299,654 1,374 0,242 

SEBT_rel_PM 1 299,654 0,057 0,812 

Each F tests the simple effects of Osteomyocutanes Fibulatransplantat within each 
level combination of the other effects shown. These tests are based on the linearly 
independent pairwise comparisons among the estimated marginal means. 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 
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Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 58,517 16512,908 0,000 

Position 7 193,840 1,953 0,063 

VS_SpaltH 1 58,517 0,523 0,472 

VS_SpaltH * Position 7 193,840 0,269 0,965 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Univariate Testsa 

Position 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
SEBT_rel_A 1 299,389 0,020 0,889 

SEBT_rel_AL 1 299,389 0,171 0,679 

SEBT_rel_AM 1 299,389 0,493 0,483 

SEBT_rel_L 1 299,389 0,022 0,883 

SEBT_rel_M 1 299,389 0,060 0,807 

SEBT_rel_P 1 299,389 0,375 0,541 

SEBT_rel_PL 1 299,389 1,718 0,191 

SEBT_rel_PM 1 299,389 0,001 0,971 

Each F tests the simple effects of Wundverschluss Spalthaut within each level 
combination of the other effects shown. These tests are based on the linearly 
independent pairwise comparisons among the estimated marginal means. 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 
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Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 58,677 21784,229 0,000 

Position 7 190,891 3,181 0,003 

WHS_K 1 58,677 0,346 0,559 

WHS_K * Position 7 190,891 1,178 0,317 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Univariate Testsa 

Position 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
SEBT_rel_A 1 296,571 0,685 0,408 

SEBT_rel_AL 1 296,571 2,842 0,093 

SEBT_rel_AM 1 296,571 0,019 0,891 

SEBT_rel_L 1 296,571 2,432 0,120 

SEBT_rel_M 1 296,571 0,002 0,964 

SEBT_rel_P 1 296,571 0,375 0,541 

SEBT_rel_PL 1 296,571 0,058 0,811 

SEBT_rel_PM 1 296,571 0,518 0,472 

Each F tests the simple effects of Komplikation Wundheilungsstörung alleine within 
each level combination of the other effects shown. These tests are based on the linearly 
independent pairwise comparisons among the estimated marginal means. 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 
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Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 58,371 6611,610 0,000 

Position 7 216,290 1,314 0,245 

NFib_L 1 58,371 2,114 0,151 

NFib_L * Position 7 216,290 0,865 0,535 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Univariate Testsa 

Position 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
SEBT_rel_A 1 302,535 0,623 0,431 

SEBT_rel_AL 1 302,535 3,487 0,063 

SEBT_rel_AM 1 302,535 1,444 0,230 

SEBT_rel_L 1 302,535 3,832 0,051 

SEBT_rel_M 1 302,535 1,140 0,287 

SEBT_rel_P 1 302,535 0,001 0,982 

SEBT_rel_PL 1 302,535 0,234 0,629 

SEBT_rel_PM 1 302,535 0,092 0,762 

Each F tests the simple effects of Nervus fibularis Läsion within each level combination 
of the other effects shown. These tests are based on the linearly independent pairwise 
comparisons among the estimated marginal means. 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 
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Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 61,296 13906,401 0,000 

Position 7 52,144 0,656 0,707 

Folge_OP_2 1 61,296 1,932 0,170 

Folge_OP_2 * Position 7 52,144 3,112 0,008 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Univariate Testsa 

Position 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
SEBT_rel_A 1 286,749 1,129 0,289 

SEBT_rel_AL 1 286,749 0,131 0,717 

SEBT_rel_AM 1 286,749 0,301 0,584 

SEBT_rel_L 1 286,749 3,645 0,057 

SEBT_rel_M 1 286,749 0,031 0,860 

SEBT_rel_P 1 286,749 0,359 0,550 

SEBT_rel_PL 1 286,749 14,451 0,000 

SEBT_rel_PM 1 286,749 0,311 0,578 

Each F tests the simple effects of Anzahl FOlge-OPs in 2 Gruppen within each level 
combination of the other effects shown. These tests are based on the linearly 
independent pairwise comparisons among the estimated marginal means. 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 
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Type III Tests of Fixed Effectsa

Source
Numerator 

df
Denominator 

df F Sig.
Intercept 1 58,616 6575,637 0,000

Position 7 189,032 0,861 0,538

PARS_K 1 58,616 0,156 0,695

PARS_K * Position 7 189,032 0,501 0,833

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT.

Univariate Testsa

Position
Numerator 

df
Denominator 

df F Sig.
SEBT_rel_A 1 297,850 0,379 0,539

SEBT_rel_AL 1 297,850 0,617 0,433

SEBT_rel_AM 1 297,850 0,526 0,469

SEBT_rel_L 1 297,850 0,046 0,829

SEBT_rel_M 1 297,850 0,122 0,727

SEBT_rel_P 1 297,850 0,921 0,338

SEBT_rel_PL 1 297,850 0,328 0,568

SEBT_rel_PM 1 297,850 0,000 0,987

Each F tests the simple effects of Komplikation Parästhesie alleine within each level 
combination of the other effects shown. These tests are based on the linearly 
independent pairwise comparisons among the estimated marginal means.

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT.
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Stetige Werte 

Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 59,238 1187,007 0,000 

Position 7 162,075 1,091 0,372 

Alter_OP 1 59,238 0,309 0,580 

Position * Alter_OP 7 162,075 1,353 0,229 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 58,376 4514,710 0,000 

Position 7 199,624 1,852 0,079 

Stat_d 1 58,376 0,335 0,565 

Position * Stat_d 7 199,624 0,698 0,673 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 58,584 7745,836 0,000 

Position 7 194,677 1,237 0,284 

Dolor_Int 1 58,584 0,553 0,460 

Position * Dolor_Int 7 194,677 0,507 0,829 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 
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Type III Tests of Fixed Effectsa

Source
Numerator 

df
Denominator 

df F Sig.
Intercept 1 58,364 939,271 0,000

Position 7 214,822 1,362 0,223

BMI 1 58,364 1,410 0,240

Position * BMI 7 214,822 1,422 0,198

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT.



149 
 

 

Type III Tests of Fixed Effectsa 

Source 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
Intercept 1 54,302 8677,712 0,000 

Position 7 135,295 3,884 0,001 

Dolor_w 4 54,302 0,335 0,853 

Dolor_w * Position 28 135,295 1,549 0,053 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 

 

Univariate Testsa 

Position 
Numerator 

df 
Denominator 

df F Sig. 
SEBT_rel_A 4 250,679 0,635 0,638 

SEBT_rel_AL 4 250,679 0,299 0,879 

SEBT_rel_AM 4 250,679 0,712 0,584 

SEBT_rel_L 4 250,679 0,527 0,716 

SEBT_rel_M 4 250,679 0,034 0,998 

SEBT_rel_P 4 250,679 1,514 0,199 

SEBT_rel_PL 4 250,679 2,092 0,082 

SEBT_rel_PM 4 250,679 1,801 0,129 

Each F tests the simple effects of Duration of pain within each level combination of the 
other effects shown. These tests are based on the linearly independent pairwise 
comparisons among the estimated marginal means. 

a. Dependent Variable: rel. diff. SEBT. 
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8.5.3 Kreuztabellen weiterer Wertepaare 

Schmerzdauer  * Folge OP Entnahmestelle Kreuztabelle
Anzahl  

Folge OP Entnahmestelle

Gesamt0 1 2

Schmerzdauer bis 1 Woche 20 0 1 21

bis 1 Monat 20 3 0 23

bis 3 Monate 9 6 1 16

bis 6 Monate 3 1 0 4

Anhaltend (>1 Jahr) 3 0 0 3

Gesamt 55 10 2 67

Schmerzdauer  * Geschlecht Kreuztabelle
Anzahl  

Geschlecht

Gesamtweiblich männlich

Schmerzdauer bis 1 Woche 8 13 21

bis 1 Monat 7 16 23

bis 3 Monate 4 12 16

bis 6 Monate 1 3 4

Anhaltend (>1 Jahr) 2 1 3

Gesamt 22 45 67

Schmerzdauer  * Parästhesie Kreuztabelle
Anzahl  

Parästhesie

Gesamt0 1

Schmerzdauer bis 1 Woche 18 3 21

bis 1 Monat 23 0 23

bis 3 Monate 14 2 16

bis 6 Monate 4 0 4

Anhaltend (>1 Jahr) 3 0 3

Gesamt 62 5 67
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Zufriedenheit Ästhetik Entnahmestelle * Parästhesie Kreuztabelle
Anzahl  

Parästhesie

Gesamt0 1

Zufriedenheit Ästhetik 

Entnahmestelle

k.A. 0 1 1

zufrieden 36 2 38

eher zufrieden 6 0 6

neutral 18 1 19

eher unzufrieden 1 0 1

unzufrieden 2 1 3

Gesamt 63 5 68

Zufriedenheit Ästhetik Entnahmestelle * Folge OP Entnahmestelle 
Kreuztabelle

Anzahl  

Folge OP Entnahmestelle

Gesamt0 1 2

Zufriedenheit Ästhetik 

Entnahmestelle

k.A. 1 0 0 1

zufrieden 34 3 1 38

eher zufrieden 3 3 0 6

neutral 15 3 1 19

eher unzufrieden 1 0 0 1

unzufrieden 2 1 0 3

Gesamt 56 10 2 68

Zufriedenheit OP Allgemein * Parästhesie Kreuztabelle
Anzahl  

Parästhesie

Gesamt0 1

Zufriedenheit OP Allgemein k.A. 0 1 1

zufrieden 46 2 48

eher zufrieden 6 0 6

neutral 10 1 11

eher unzufrieden 1 0 1

unzufrieden 0 1 1

Gesamt 63 5 68
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Zufriedenheit OP Allgemein * Folge OP Entnahmestelle Kreuztabelle
Anzahl  

Folge OP Entnahmestelle

Gesamt0 1 2

Zufriedenheit OP Allgemein k.A. 1 0 0 1

zufrieden 41 6 1 48

eher zufrieden 4 2 0 6

neutral 8 2 1 11

eher unzufrieden 1 0 0 1

unzufrieden 1 0 0 1

Gesamt 56 10 2 68

Geschlecht * Parästhesie Kreuztabelle
Anzahl  

Parästhesie

Gesamt0 1

Geschlecht weiblich 19 3 22

männlich 44 2 46

Gesamt 63 5 68

Geschlecht * N. fibularis Läsion Kreuztabelle
Anzahl  

N. fibularis Läsion

Gesamt0 1

Geschlecht weiblich 20 2 22

männlich 41 5 46

Gesamt 61 7 68

Geschlecht * Folge OP Entnahmestelle Kreuztabelle
Anzahl  

Folge OP Entnahmestelle

Gesamt0 1 2

Geschlecht weiblich 18 3 1 22

männlich 38 7 1 46

Gesamt 56 10 2 68
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Parästhesie * N. fibularis Läsion Kreuztabelle
Anzahl  

N. fibularis Läsion

Gesamt0 1

Parästhesie 0 56 7 63

1 5 0 5

Gesamt 61 7 68

Parästhesie * Folge OP Entnahmestelle Kreuztabelle
Anzahl  

Folge OP Entnahmestelle

Gesamt0 1 2

Parästhesie 0 51 10 2 63

1 5 0 0 5

Gesamt 56 10 2 68
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mich einverstanden. 

Gießen, 23.01.2023 

Ort/Datum Unterschrift 



156

10 Danksagung 

Ich möchte mich zuallererst bei allen Patienten bedanken, die diese Studie durch ihre 

Teilnahme ermöglicht haben. Des Weiteren gilt ein großer Dank Herrn Professor Dr. 

Dr. Hans-Peter Howaldt für die Überlassung des Themas und die Unterstützung bei der 

Erstellung dieser Arbeit sowie für die Ermöglichung meiner Ausbildung. 

Besonders bedanken möchte ich mich bei Herrn PD Dr. Sameh Attia, der meine Arbeit 

über den gesamten Zeitraum betreute und mir stets mit Rat und Tat zur Seite stand. 

Ein großer Dank gilt auch Herrn Dr. Pons-Kühnemann und Frau Scheibelhut des 

Instituts für medizinische Informatik, für die nette Beratung und die aufwändige 

statistische Auswertung dieser Arbeit. 

Auch Dr. Dr. Michael Knitschke bin ich sehr dankbar für die guten Anregungen bei der 

Korrektur. 

Natürlich möchte ich mich auch bei allen weiteren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 

der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie für die Hilfe und Unterstützung 

während der Durchführung dieser Arbeit bedanken. 

Über die Zeit in der diese Arbeit entstanden ist haben mich viele nette Menschen im 

Großen und Kleinen dabei unterstützt, denen ich allen sehr dankbar bin:  

Jana und Patrice Bonarius, Henning Wilfred Dohrmann-Zhang, Benjamin Kronenberg,

Niklas Steinhöfer und Sebastian Kölber. 

Nicht zuletzt kann ich meiner Familie und besonders meinen Eltern nicht genug danken. 

Ihr habt mich über meinen gesamten Lebensweg stets unterstützt und wart immer für 

mich da. Danke für alles! 

Und natürlich darf auch meine Freundin nicht fehlen: Danke liebe Lisa für alles! 



157

11 Veröffentlichungen 

Artikel in wissenschaftlichem Journal 

„Donor-Site Morbidity after Fibula Transplantation in Head and Neck Tumor Patients: 
A Split-Leg Retrospective Study with Focus on Leg Stability and Quality of Life.”

Attia S, Diefenbach J, Schmermund D, Böttger S, Pons-Kühnemann J, Scheibelhut C, 
Heiss C, Howaldt HP 

Cancers (MDPI, Basel CH) 2020 Aug 8;12(8):2217. IF: 6,639 
doi: 10.3390/cancers12082217. PMID: 32784461; PMCID: PMC7465780 

Kongressvortrag 

23rd Congress of the European Association of Cranio-Maxillo- Facial Surgery 

13. - 16. September 2016, London (GB) 

Reconstruction - Microvascular 

“Donor-site morbidity after free fibula flap”

EACMFS_2016-660; 1337 



158

12 Lebenslauf 

Der Inhalt wurde aus Datenschutzgründen entfernt 






