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Zusammenfassung

Die Bedeutung der Fibulaosteosynthese bei
Frakturen am oberen Sprunggelenk oder am
Pilon tibiale ist unbestritten. Bei sehr weit
distal gelegenen Schaftfrakturen mit Fehl-
stellung kénnen die Funktion des 0SG eben-
falls bedroht und deshalb die korrekte Ein-
stellung der Fibula und die operative Stabili-
sierung notwendig sein. Der Einfluss der in-
takten oder operativ stabilisierten Fibula auf
die Stabilitdt des Unterschenkelskeletts bzw.
der durch Osteosynthese versorgten Tibia

wird dagegen sehr unterschiedlich bewertet.

Experimentelle Untersuchungen differie-
ren—je nach Ansatz und Durchfiihrung—
im Ergebnis ebenfalls stark. Eigene experi-
mentelle Untersuchungen und klinische Er-
fahrungen sprechen gegen eine grundsatz-
liche additive Fibulaosteosynthese. Bei ge-
storter Heilung an der Tibia ist mitunter so-
gar eine Fibularesektion von Vorteil. Alle
MaRBnahmen an der Fibula bei der Therapie
von Unterschenkelschaft- oder Schienbein-
frakturen unterliegen einer strengen indivi-
duellen Indikation!
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Sinn und Unsinn der
additiven Fibulaosteosynthese

Die menschliche Fibula ist nach allge-
mein anerkannten experimentellen Un-
tersuchungen an der Lasttragefunktion
des Unterschenkels zu etwa 1/6 beteiligt
[6]. Sie bildet mit der Tibia einen ,ver-
spannten Gewdlbebogen [2], vermittelt
iber die proximalen und distalen Kap-
sel-Band-Verbindungen und die Mem-
brana interossea. In ihrem Langsverlauf
dient sie verschiedenen Muskeln als An-
satz oder Ursprung und bildet schlief3-
lich an ihrem distalen Ende den Auflen-
knochel, einen essenziellen Teil der
Knochelgabel. Die Verbindung zum
Schienbein ist iiber das Lig. interos-
seum, den verkiirzten und verdickten
distalen Ausldufer der Membrana inter-
ossea und iiber das ventrale und das
dorsale Band der Syndesmosis tibio-
fibularis gegeben. Die exakte Einpas-
sung in die Incisura fibularis tibiae, eine
korrekte Lange und Achsenausrichtung
des Aulenkndchels sowie das elastische
Bewegungsspiel der Knochelgabel sind
Grundvoraussetzungen fiir die unge-
storte Funktion und Schmerzfreiheit des
oberen Sprunggelenks [3,6,10,11,12,13].
Dabher ist bei dislozierten Malleolarfrak-
turen, v. a. der Typen B und C, die ope-
rative Stabilisierung des AufSenkndchels
bzw. der Fibula heute die Regel.

Bei den Pilon-tibiale-Frakturen gilt
die Fibula allgemein als der Richtstab fiir
die Wiederherstellung der korrekten Lin-
ge der Tibia und die exakte Rekonstruk-
tion des distalen Gelenkblocks. Sie wird
deshalb im Rahmen der operativen The-
rapie routineméfig zuerst reponiert und
mittels Plattenosteosynthese stabilisiert.

Eine besondere, differenzierte und
kritische Betrachtung erfordern auch
die Unterschenkelschaftfrakturen, ins-
besondere isolierte Briiche des Schien-
beins. Sie bereiten nicht selten im Be-
handlungs- und Heilungsverlauf Pro-

bleme. Immer wieder ergeben sich Ver-
z6gerungen der Heilung, oder es entwi-
ckeln sich Pseudarthrosen, die in aller
Regel die Tibia betreffen. Die Fibula ist
in diesen Fillen meist primér unverletzt
geblieben oder bereits wieder konsoli-
diert. Auf der Grundlage dieser Beob-
achtungen hat sich traditionell der Be-
griff des ,,Fibulasperreffekts“ durchge-
setzt [s, 9, 11]. In friitheren Zeiten bei
iiberwiegend konservativer Haltung ge-
geniiber den Unterschenkelschaftfrak-
turen resultierte daraus die Empfehlung,
bei sich abzeichnenden Heilungssto-
rungen am Schienbein eine schrige
Osteotomie oder besser eine Resektion
der Fibula durchzufiihren. Im Gegensatz
dazu sehen einige Autoren—unter dem
Eindruck moderner Moglichkeiten der
stabilen Osteosynthese—eher in einer
ebenfalls stabilisierten oder friihzeitig
wieder fest gewordenen Fibula einen zu-
satzlichen Stabilitdtsfaktor auch fiir die
Tibia . Beide, stark voneinander abwei-
chenden Meinungen werden mit klini-
schen Erfahrungen und guten Ergebnis-
sen untermauert. Die relativ wenigen ex-
perimentellen Untersuchungen hierzu
gehen von unterschiedlichen Konzep-
ten, Grundvoraussetzungen und techni-
schen Versuchsbedingungen aus. Sie
kommen daher auch zu sehr weit diffe-
rierenden Ergebnissen und Interpreta-
tionen [1, 4,7,14,15].
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Additive fibular osteosynthesis
— sense or nonsense?

Abstract

The importance of osteosynthesis of the
fibula in malleolar fractures is undisputed.In
lesions located very far distally with disloca-
tion the function of the ankle joint can also
be threatened. Correct reduction and opera-
tive stabilization of the fibula are therefore
essential. In contrast, very different values
are placed on the influence of the intact or
surgically stabilized fibula on the stability of
the lower leg skeleton or of a tibia that has
been stabilized by osteosynthesis after a
fracture. Depending on approach and imple-
mentation, experimental investigations have
shown very different results. Our own experi-
mental investigations and our clinical experi-
ence do not support the idea of performing
additive osteosynthesis of the fibula routine-
ly.In some cases of disturbed consolidation,
delayed union, or nonunion of the tibia it
seems that resection of the fibula can even
give a favourable result.In the context of
treatment of lower leg or tibia shaft fractures
the indications for anything to be done to
the fibula must always be considered on a
strictly individual basis.
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Unterschenkel- und obere Sprunggelenksfrakturen

Weitgehende Einigkeit besteht dar-
in, dass sehr weit distal gelegene Fibula-
frakturen bei Unterschenkelschaftbrii-
chen operativ zu stabilisieren sind, wenn
sie zu Fehlstellungen des Auflenkno-
chels und damit zu Storungen in der
Sprunggelenkkonfiguration und -funk-
tion fithren. Ansonsten gehen die Mei-
nungen zur additiven Fibulaosteosyn-
these bei Unterschenkelschaftfrakturen
noch immer weit auseinander.

Eigene Untersuchungen

Auch an unserer Klinik wurden Versuche
zum mechanischen Wechselverhiltnis
von Tibia und Fibula beim Menschen
durchgefiihrt [8]. Das Versuchsmodell
waren ein Substanzverlust (Defekt) der
Tibia und dessen mechanische Beeinflus-
sung unter axialer Wechsellast bei intak-
ter Fibula und schliefflich bei an unter-
schiedlichen Stellen gesetzten Waden-
beindefekten. Die experimentell erhobe-
nen Befunde wurden mit klinischen Be-
obachtungen und Behandlungsresultaten
verglichen und kritisch bewertet.

Versuchsdurchfiihrung

Fiir unsere Versuche wurden supravitale
menschliche Beinpréparate mit wei-
testgehend belassener funktionell-ana-
tomischer Integritit verwendet. Mit Hil-
fe einer Universalpriifmaschine (Zwick
1464) konnten reproduzierbar und kon-
trolliert mechanische Beanspruchungen
in Form einer Druck-Zug-Wechsel-Be-
lastung zur Anwendung gebracht wer-
den, wie sie etwa den Bedingungen beim
Laufen mit Teilbelastungen entsprechen.
Dabei war die Art der Krafteinleitung so
gestaltet, dass Knie und Sprunggelenk
frei beweglich waren, damit also den
Teilstiicken der in ihrer Kontinuitdt
unterbrochenen Tibia keinerlei Bewe-
gungsrichtung aufgezwungen werden
konnte. Die eigens entwickelte, sich auf
induktive Wegaufnehmer stiitzende
Messmimik war so ausgelegt, dass sie rei-
bungsarm dreidimensional allen Bewe-
gungen der Schienbeinteilstiicke folgen
konnte, ohne diese in irgendeiner Form
aktiv oder passiv zu beeinflussen. Die Be-
wegungsausschldge wurden als Kurven
erfasst, kalibriert und ausgewertet.

Jedes der insgesamt 30 untersuch-
ten Beine wurde in 3 Versuchsteilen
(VT) der mechanischen Priifung unter-
zogen:

- VT 1: Belastungsverhalten des unver-
sehrten Praparats—,Normalverhal-
ten“

- VT 2: Belastungsverhalten bei Tibia-
defekten in unterschiedlicher Hohe
und bei intakter Fibula—, Fibulas-
perreffekt“

- VT 3: Belastungsverhalten bei ,,Fibu-
laresektion“,,proximal®,,,intermedi-
ar“ oder ,,distal“

Im Verhéltnis zum Schienbeindefekt er-
gaben sich in VT 3 fiir die Wadenbein-
unterbrechungen die Entfernungen

- »nah“ (etwa gleiche Hohe),
- ,,mittelweit“ und
- ,weit®

Ergebnisse

Die Belastungsversuche mit axialer
Kompression und Distraktion an den
nativen Beinprdparaten in VT 1 deckten
elastisch-viskoelastische ~Verhaltens-
merkmale der Gesamtpriparate in
Form deutlicher longitudinaler und im
Umfang geringerer transversaler Defor-
mationen bzw. Dislokationen im Milli-
meterbereich auf. Diese Befunde erkla-
ren sich zwanglos aus den verschiede-
nen Materialeigenschaften des Ver-
suchsobjekts und den frei beweglich be-
lassenen Knie- und Sprunggelenken.
Nach Setzen von parallel begrenzten
und quer orientierten Tibiadefekten zwi-
schen 10 und 15 mm Hohe fand sich in
VT 2 bereits unter geringer axialer
Drucklast (-200 N) ein ausgeprégtes Be-
wegungsspiel der Teilstiicke im cm-Be-
reich. Zu beobachten war eine zum grog-
ten Teil komplette longitudinale Anni-
herung der Schienbeinteilstiicke, wobei
diese gleichzeitig typische Kippbewe-
gungen mit unterschiedlicher Bewe-
gungsrichtung ausfithrten. Am proxima-
len Teilstiick dominierte die Exkursion
nach dorsal deutlich gegeniiber jener
nach lateral, am distalen Segment jene
nach lateral iiber der nach dorsal. Diese
Bewegungen wurden schliefllich offen-
bar tiber die Membrana interossea pro-
portional zu deren von kranial nach kau-
dal abnehmender Faserlinge und zu-
nehmenden Strukturverdichtung umso
starker begrenzt, je weiter distal der De-
fekt gesetzt wurde. Unter Zug kehrte sich
das jeweilige Bewegungsverhalten um.
Bei steigender axialer Druckbelas-
tung geriet die intakte Fibula mehr und



mehr unter Biegebeanspruchung. In 3
Fillen kam es bereits bei -300 bzw. -400 N
zu einer Fraktur des Wadenbeins. Diese
Priparate wurden bei der Auswertung
nicht berticksichtigt.

In VT 3—bei Hinzufiigen einer Re-
sektion der Fibula—trat eine gegensei-
tige Anbindung der benachbarten Teil-
stiicke beider Unterschenkelknochen
iiber die Membrana interossea in Kraft
und beeinflusste das mechanische Ver-
halten umso mehr, je gréfer die Entfer-
nung der beiden Defekte an Schien- und
Wadenbein voneinander war. Unter axi-
aler Krafteinleitung kam es zu einer dor-
salwirtigen Durchbiegung des gesamten
Unterschenkels und zu einer transversa-
len und longitudinalen Mitbewegung
der Wadenbeinteilstiicke, ihnlich wie in
VTo2.

Dagegen kam es zu einer zuneh-
menden inneren Entspannung des Ge-
samtsystems, wenn die Entfernung der
Defektstellen zueinander gering war.
Unterhalb einer Distanz von 30—50 mm
war diese Entspannung komplett und
fithrte entweder zur spontaner Achsen-
einstellung unter Belastung und hoher
spontaner Belastungsresistenz oder zu
einer absoluten Dysbalance mit voll-
standiger Instabilitdt des Systems. Diese
lie3 sich dann jedoch leicht korrigieren.
Bei parallelen Defektbegrenzungsfla-
chen an der Tibia kam es danach zu
einem guten und stabilen Lastaufbau.
Dieser erreichte in einzelnen Versuchs-
konstellationen Groflenordnungen weit
oberhalb des menschlichen Korperge-
wichts (bis zu -1500 N).

Diese Befunde lassen darauf schlie-
en, dass bei in Ndhe des Schienbeinde-
fekts angeordneter Fibularesektion sys-
teminterne mechanische Storeinfliisse
kaum noch eine Rolle spielen. Jede Mafi-
nahme zur Stabilisierung der Tibia fiithrt
in diesen Fillen somit zu einem optima-
len Erfolg!

Anatomische Abschlusspraparation

Nach Beendigung der Belastungsversu-
che wurden alle Beine sorgfiltig anato-
misch pripariert. Dabei zeigte sich, dass
die proximalen und distalen Kapsel-
Band-Verbindungen und die Zwischen-
knochenmembran unter den von uns
durchgefiihrten Belastungen makrosko-
pisch unversehrt geblieben waren. Sie
konnten also ihre mechanischen Wir-
kungen auf die knochernen Skelettan-

teile in allen Versuchsteilen unverindert
ausiiben.

Bewertung

Die zu beobachtenden mechanischen
Einfliisse des Fibula-Band-Membran-
Komplexes auf die defekte Tibia sind
nach unserer Ansicht weniger als eine
reine longitudinale ,Sperre“ zu be-
schreiben, sondern viel eher als ein mul-
tidirektional wirksamer ,,Storkomplex®
der zu mechanischer Unruhe im Defekt
der Tibia fithrt und damit die Fraktur-
heilungsvorginge empfindlich stéren
bzw. die Stabilitdt einer angewendeten
Osteosynthese kompromittieren kann
oder muss. Wir bezweifeln daher ernst-
haft, dass eine wirkliche mechanische
Stabilisierung durch eine begleitende
Osteosynthese der Fibula fiir die Tibia
erreicht werden kann. Bei allen Defekt-
und sonstigen mechanischen Problem-
situationen fiir die Heilung am Schien-
bein ist daher unserer Meinung und Er-
fahrung nach eher von einer Fibulasta-
bilisierung abzuraten. Die stabilisierte
oder auch die (zu) friih konsolidierte Fi-
bula wiirde eher noch den beschriebe-
nen ,,Storeffekt auf die Tibia ausiiben
und der Pseudarthrosenbildung Vor-
schub leisten. Dagegen ist bei allen nicht
wirklich axial belastungsstabilen Situa-
tionen am Schienbein bei intakter oder
fernab frakturierter Fibula und intakter
Zwischenknochenmembran (Torsions-
frakturen!) und Storungen der Heilung
immer an eine Wadenbeinresektion in
Nihe der Tibialdsion zu denken, um
Letztere effektiv ruhig stellen zu konnen.
Die Frage nach Sinn und Unsinn einer
additiven Fibulaosteosynthese oder sons-
tigen begleitenden therapeutischen
Mafinahme am Wadenbein bei Unter-
schenkel- oder isolierten Schienbein-
frakturen ist also in jedem Fall streng in-
dividualisiert zu beantworten!

Fazit fiir die Praxis

— Die Fibula, so schon geformt sie ist,
ist lastmechanisch nur Statist.

— Doch fiir der Kndchelgabel Spiel bedeu-
tet sie unstrittig viel, und fiir korrekte
Lange steht sie allemal bei den Fraktu-
ren am Pilon tibial.

- Mit Hilfe von Membrana interossea und
Bandern kann sie jedoch auch viel ver-
andern, wenn die Tibia im Schaftbereich

gebrochen und gar verloren geht ein
Stiick von diesem Knochen. Es kommt
dazu, wie im Versuch gezeigt, dass kopf-
nah das Fragment sich neigt nach vorn
und hinten unter Last, das untere nach
lateral, dazu im rechten Winkel fast.

— Wenn’s nicht exakt gelingt, das Schien-
bein zu stabilisieren, muss das intakte
Wadenbein von Fall zu Fall man resezie-
ren!

- Versorgt die Tibia man aber ganz stabil,
besagt die unversorgte Fibula nicht viel.

- Ist die Methode schlieBlich gar elastisch,
dann passt dazu die Letztere fantas-
tisch!

— Der Wissende erkennt als Quintessenz
daraus sehr schnell: Was an der Fibula zu
tun, ist indiziert stets individuell!
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