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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Behandlung tiefer Weichteildefekte nach Traumata und onkologischen oder
infektionsbedingten Gewebeschaden stellt auch die moderne Medizin immer
wieder vor Herausforderungen. Hierbei spielt die Lappenplastik eine
entscheidende Rolle. Mit der Mdglichkeit, Defekte vollstandig zu decken,
entstand ein neuer therapeutischer Ansatz, welcher bis heute erforscht und
weiterentwickelt wird. Im Rahmen dieser Entwicklung wurde es maoglich, neben
Haut- und Muskelgewebe sowohl die versorgenden Blutgefale, als auch bei
Bedarf einer funktionellen Wiederherstellung im Empfangergebiet, den
zugehorigen Nerv zu transplantieren. Heute gibt es verschiedene Varianten
solcher freien Lappenplastiken, die im klinischen Alltag regelmalfig angewendet
werden. Hierbei sind sowohl die Lokalisation des Defekts als auch die
funktionellen Anforderungen an die Wiederherstellung entscheidend fur die
Auswahl des geeigneten Transplantats. Die Sensibilitat spielt bislang eine der
Funktionalitdt ~ untergeordnete  Rolle.  Dennoch ist eine intakte
Oberflachensensibilitat wichtig, um Einflisse aus der Umwelt wahrzunehmen.
Das Empfinden von Bertuhrung oder Druck liefert wertvolle Informationen tber
den Zustand und die Lage des Korpers. Ist die Sensibilitat herabgesetzt, kann es
zu Komplikationen wie Nekrosen der Haut und infolge dessen zu offenen
Wunden kommen. Zudem kann ein asensibler Bereich, je nach Lokalisation, die
Lebensqualitat negativ beeinflussen.” In verschiedenen Tierversuchen konnte
ein Einsprie3en von Nervenenden in Hauttransplantate belegt werden. Dies kann
sowohl vom Rand als auch vom Transplantatbett ausgehen.?*® Beziiglich der
freien Gewebetransplantation wurde bisher nur wenig erforscht. Es wird von einer
spontanen Reinnervation und damit einer Resensibilisierung von freien Lappen

nach der Transplantation gemeinhin ausgegangen.*

In dieser Studie soll das Resensibilisierungsverhalten dreier verschiedener freier
Lappenplastiken, welche jeweils ohne nervalen Anschluss transplantiert wurden,
naher untersucht werden. Ziel ist es, eine objektiv messbare Reinnervation

innerhalb eines Jahres nach Defektdeckung aufzuzeigen.
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1.1 Die Lappenplastik

Ein wesentlicher Aspekt der plastischen Chirurgie ist die Wiederherstellung von
Form und Funktion des Korpers nach Traumata, Tumoren oder angeborenen
Fehlbildungen und kann beispielsweise durch eine Deckung mit Hilfe
fasziokutaner und myokutaner Lappenplastiken erreicht werden.® Gerade bei
grolReren Defekten besteht oftmals die Notwendigkeit eines Gewebetransfers,
falls ein primarer Wundverschluss auf Grund von Mangel an Gewebe oder zu
starken Spannungsverhaltnissen der Naht nicht moglich und eine
Hauttransplantation durch eine ungunstige Beschaffenheit des Wundgrundes
nicht durchfuhrbar ist. Je nach individueller Anatomie des Patienten, Lokalisation
und GroRe des Defekts stehen verschiedene Optionen der Deckung durch lokale,
regionale oder freie mikrovaskulare Lappenplastiken zur Wahl. Ziel ist es, die
Hautbarriere des Korpers zur Umwelt wiederherzustellen und somit

Flussigkeitsverlust, Nekrosen oder Infektionen vorzubeugen sowie

lebenswichtige Strukturen zu schiitzen.’

Betrachtet man die Entwicklung des freien mikrovaskularen Gewebetransfers in
der Medizin, so fallt eine enge Verknupfung sowohl mit der Forschung zur
arteriellen Gefallversorgung der Haut, als auch mit der Verbesserung der
technischen Ausstattung und operativen Methoden auf dem Gebiet der
Mikrochirurgie auf.> Sucht man nach einem ,ideal“ geeigneten Spendergewebe
fur eine freie Lappentransplantation, sollte dieses Uber gewisse Eigenschaften
verfugen. Eine gut zugangliche Lokalisation, eine zuverlassige Blutversorgung
uber einen moglichst langen und groRlumigen Gefalistiel sowie die Flexibilitat,
verschiedenschichtige Gewebeanteile enthehmen zu kénnen, sind wichtige
Voraussetzungen, um eine optimale Anpassung an den zu deckenden Defekt zu
gewahrleisten.” Die  Entnahmestelle sollte zudem eine geringe
Hebedefektmorbiditat aufweisen, mit moglichst geringem Funktionsverlust und

bestmdglicher Narbenbildung.®
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1.2 Geschichte der Lappenplastik und der Mikrochirurgie

Der Wunsch, die Form des Korpers madglichst authentisch wiederherzustellen,
besteht bereits seit Langem. Erste Lappentransplantationen wurden wohl schon
vor zwei Jahrtausenden in Indien durchgefiihrt.® Obwohl gemaR miindlicher
Uberlieferungen der ltalienische Wundarzt Branca'® die erste Deckung eines
Defektes mit Hilfe einer gestielten Lappenplastik durchfuhrte, war es
Tagliacozzi'!, der im Jahr 1597 als Erster eine Technik zur plastischen
Rekonstruktion der Nase durch einen Lappen vom Oberarm schriftlich
veroffentlichte. Diese Technik verbreitete sich schnell in ganz Europa und wurde
von vielen Chirurgen weiterentwickelt, beispielsweise von Van Graefe' und
Dieffenbach'. Letzterer kombinierte den Lappen erstmals mit einem
Knorpeltransplantat, um einen sekundaren Formverlust durch

Narbenschrumpfung zu verhindern.

Revolutionare Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der rekonstruktiven Chirurgie
geschahen wahrend des Ersten Weltkriegs. Aufgrund der zahlreichen
Verletzungen erlangten die Chirurgen einen grof3en Erfahrungsschatz und
konnten neue Therapieformen entwickeln. Hier ist insbesondere der deutsche
Chirurg Erich Lexer' hervorzuheben. Er entwickelte die Grundlagen der heutigen
Transplantationschirurgie,  beispielsweise  flihrte er erstmalig freie
Sehnentransplantationen durch. Zudem beschrieb er auf der Basis seiner
ausgedehnten experimentellen Tierversuche neue Operationsverfahren zur
Knochentransplantation. Diese wurden um seine spateren Erfahrungen durch die
Anwendung am Menschen erganzt und schliellich 1931 in seinem Buch ,Die
gesamte  Wiederherstellungschirurgie®  verdffentlicht.’  Zudem  zahlten
Transplantationen von Venen und etliche asthetische Eingriffe zu Lexers
Repertoire, wie die 1906 erfolgreich durchgefuhrte erste Straffung eines
Gesichts." Jedoch hielt er die freie Transplantation von Muskelgewebe noch fiir
unmdglich. Dies wurde erstmalig 1971 durch Thompson'® durchgefiihrt. Er nutze
einen freien Muskellappen zur Behandlung der Inkontinenz bei Mannern."
Wahrend in den Anfangen der rekonstruktiven Chirurgie hauptsachlich

Transplantate mit einer =zufalligen Blutversorgung verwendet wurden'®,
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bereiteten bahnbrechende technische Fortschritte im Bereich der Mikrochirurgie
die Mdglichkeit, Gewebe mit einer gezielten Blutversorgung Uuber einen
Gefalstiel zu verpflanzen. Durch den Einsatz von Operationsmikroskopen
wurden Eingriffe an kleinsten Gefallen und Strukturen ermdglicht. Hierfur wurden

spezielle Instrumente und feine Fadenmaterialien entwickelt."”

So gelang es dem
Chirurgen Harry J. Buncke 1966 erstmalig, ein Kaninchenohr erfolgreich mithilfe
von mikrovaskuldren Anastomosen zu reimplantieren.”® Zeitgleich mit den
technischen Errungenschaften flhrte ein zunehmend detailliertes Wissen Uber
die vaskulare Versorgung der Haut und deren Ursprung zu einer Vielzahl von

neuen Operationsmethoden bis hin zu den heute popularen Perforator-Lappen.®

1.3 Klassifikation

Als Lappen bezeichnet man einen autologen Gewebeblock, der von einer Stelle
des Korpers an eine andere Empfangerstelle verpflanzt wird, entweder partiell
oder frei, wobei in beiden Fallen eine eigene Blutversorgung bestehen bleibt
beziehungsweise durch eine Anastomose wiederhergestellt wird, um die Vitalitat
des Gewebes zu erhalten.’ Dies ist der wesentliche Unterschied zur
Hauttransplantation, bei der Hautschichten als Spalthaut (SH) oder Vollhaut (VH)
ohne eigene Gefallversorgung transplantiert werden. Hier ist die Angiogenese
neuer BlutgefiRe erfolgsentscheidend fiir den Erhalt des Gewebes.”® Die
Einteilung der Lappenplastiken ist uneinheitlich und kann anhand verschiedener

t16

Kriterien erfolgen, am haufigsten nach der Komplexitat'®, der Lokalisation'®, der

beteiligten Gewebeschichten®® oder nach der GefaRversorgung™®.
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1.3.1 Komplexitat

Zur Klassifikation nach der Schwierigkeit und des Aufwands der operativen
Durchfuhrung sowie der Vielschichtigkeit des Transplantats bedient man sich

eines alten Prinzips der plastischen Chirurgie: der Rekonstruktiven Leiter."®

* Freie Lappenplastik

* (Gestielte Lappenplastik

* Fernlappen

* |okaler Lappen (Verschiebe- oder Rotationslappenplastik)
¢ Hauttransplantation (Voll- oder Spalthaut)

* Primarer Verschluss der Wundrander

* Sekundares Abheilender Wunde

Zunahme der Komplexitat

Abbildung 1-1: Rekonstruktive Leiter der Defektdeckung

Ziel bei der Planung einer plastischen Deckung ist es, den am wenigsten
komplexen Weg zu wahlen, mit dem sich der erwunschte Effekt erreichen Iasst.
Das heil3t, man versucht am unteren Ende der Leiter anzusetzen und halt sich
somit gleichzeitig die Moglichkeit offen, zu einem spateren Zeitpunkt eine weitere
Korrektur vorzunehmen, sollte dies aufgrund auftretender Komplikationen
notwendig werden.'® Abweichungen von diesem Prinzip werden dann gewahlt,
wenn sich mit einem schwierigeren Eingriff nachgewiesenermalen ein besseres
funktionales oder asthetisches Ergebnis erzielen lasst, beispielsweise bei

Verletzungen im Kopf- oder Halsbereich.?'
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1.3.2 Lokalisation

Betrachtet man die Lokalisation der Spenderstelle in Relation zu dem zu
deckenden Defekt, ist die Einteilung je nach Quelle uneinheitlich.'®?? Im
Allgemeinen unterscheidet man lokale Lappenplastiken, Nah- und Fernlappen
sowie freie Lappenplastiken. Lokale Lappen werden direkt angrenzend oder in
der unmittelbaren Nahe des ursprunglichen Defekts gehoben und durch
Dehnung oder Verschiebung zur Deckung verwendet. Beispiele hierfur sind
Verschiebelappen wie die VY-Lappenplastik, Rotations- oder Schwenklappen
und Transpositionslappen wie die Z-Plastik. Gelegentlich werden
Transpositionslappen Uber eine gesunde Hautpartie hinweg mobilisiert, bleiben
mit der Spenderstelle jedoch Uber einen vaskularisierten Stiel verbunden.
Gestielte Fernlappen, wie einst der berihmte Oberarmlappen zur
Nasenrekonstruktion von Tagliacozzi'?, sind heute in speziellen Fallen indiziert."
Beispiele hierfur sind der Cross-Finger Lappen oder der gestielte Stirnlappen,
welcher bevorzugt fiir ausgedehnte Defekte der Nase verwendet wird.?® Hierbei
bleibt eine Hautbricke zwischen Spender- und Empfangerstelle bestehen,
welche zunachst die Blutversorgung gewahrleistet und nach Einheilung
durchtrennt wird.” Ein freier Lappen hingegen wird in einiger Entfernung
unabhangig des Defekts gehoben und bendtigt eine mikrochirurgische

Anastomose der Blutversorgung.?*

TABELLE 1-1: Lappenarten nach Lokalisation®

Lokalisation Zugehorige Lappenart Beispiel
Verschiebelappen VY- Lappen
Lokale Lappen Rotations-/ Schwenklappen Bilobed Flap
Transpositionslappen Z-Plastik
Gestiolt Cross-Finger Lappen,
Fernlappen Leistenlappen
Frei LDMF, GMF
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1.3.3 Gewebeaufbau

Eine weitere Option zur Klassifikation der Lappenplastiken ist die Einteilung und
Nomenklatur nach den beteiligten Gewebearten. Ein kutaner Lappen besteht
lediglich aus Hautgewebe. Unter dem Begriff des fasziokutanen Lappens
versteht man ein Transplantat aus Haut, Subkutis und Muskelfaszie. Es eignet
sich gut zur Deckung oberflachlicher Defekte. Da das Transplantat wahrend der
Heilung nicht zum Schrumpfen neigt, erzielt es asthetisch ansprechende
Ergebnisse.?® Beispiele hierfiir sind der A. radialis Lappen® oder der
Skapularlappen®. Eine Deckung tieferer Defekte wird durch eine zusatzliche
Hebung von Muskelgewebe ermoglicht, wie dies bei einem myokutanen Lappen
geschieht. Hier kann auch ein reiner Transfer von Muskelgewebe erfolgen, was
eine Kombination mit einer Spalthautdeckung noétig macht. Beispiele fur
myokutane Lappen sind der Latissimus dorsi Lappen (LDMF)?’, der Gracilis
Muskellappen (GMF)?® sowie der Transverse Rectus Abdominis Muskulokutane
(TRAM) Lappen®. Bei einem osteokutanen Lappen wird Haut mit Anteilen von
Knochen transplantiert, ein osteomyokutaner Lappen schliel3t zudem

Muskelgewebe mit ein.?°

TABELLE 1-2: Klassifikation nach Gewebeaufbau?®

Lappen Gewebeaufbau Beispiel

Kutan Haut Vollhautplastik

Haut, Subkutis,
Fasziokutan A. radialis Lappen
Muskelfaszie

Haut, Subkutis, Faszie,
Myokutan LDMF, GMF, TRAM
Muskelgewebe

Osteokutaner
Osteokutan Haut, Knochen o
Radialislappen

Vaskularisiertes
Haut, Subkutis, Faszie, . .
Osteomyokutan Fibulatransplantat mit
Muskel und Knochen
M. soleus Lappen
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1.3.4 GefaRversorgung

Nach der Art der GefalRversorgung konnen Lappen in zwei grol3e Klassen
unterteilt werden. Gewebe, die Uber eine zufallige Gefallversorgung verfugen,
sind sogenannte Random-pattern Flaps. Sie kdnnen nicht als freies Transplantat
dienen, da sie von ihrer Rotationsbasis aus uber zufallig vorhandene Arterien
versorgt werden.*® Daher ist bei der Operation darauf zu achten, dass die Breite
dieser Basis in einem angemessenen Verhaltnis zur Lange des Lappens gewahlt
wird, sonst kann die adaquate Versorgung des Gewebes gefahrdet sein. Das

optimale Verhaltnis der Breite zur Lange wird mit 1:2 beschrieben.® %'

t

Abbildung 1-2: Schematische Darstellung eines Random pattern FIap16

Der Axial-pattern Flap (Axial gestielter Lappen) hingegen verfugt Uber ein oder
mehrere genau festgelegte versorgende Gefale, die sich longitudinal durch den
Lappen ziehen. Die Grof3e und Lange des zu hebenden Gewebes wird dabei
durch die Reichweite des versorgenden Gefalles bestimmt. Diese Art des
Lappens kann als Nahlappen oder freier Gewebstransfer eingesetzt werden,
letzterer bendtigt einen mikrovaskularen Anschluss an die Gefaldversorgung im

Empfangergebiet.’®
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Abbildung 1-3: Schematische Darstellung eines Axial pattern FIap16

1.3.5. Perforator Lappen

Mit den verbesserten Erkenntnissen zur Struktur und Durchblutung der Haut und
der darunterliegenden Gewebeschichten konnte mit den sogenannten
Perforatorlappen eine vollig neue Art von Lappenplastik entwickelt werden,
welche die rekonstruktive Chirurgie stark beeinflusste.®? Hierbei handelt es sich
um ein Hauttransplantat, welches Uber einen definierten Gefal3stiel versorgt wird.
Dieser ist meist lang und gut zu verfolgen. In der Tiefe perforiert er die
darunterliegende  Muskulatur, wodurch sich die Nomenklatur des
Perforatorlappens erklart.” Beim Heben kann der Muskel geschont werden, was
zu einem erheblich kleineren Defekt an der Spenderstelle fiihrt.>* Heute etablierte
Varianten sind beispielsweise der Deep Inferior Epigastric Perforator (DIEP)
Flap®* oder der Anterior Lateral Thigh (ALT) Flap.>®
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1.4 Drei Varianten freier Lappenplastiken

Im Rahmen dieser Studie wurden drei freie Lappenplastiken zur Untersuchung
ausgewahlt: der Gracilis Muskellappen (GMF = Gracilis Muscle Flap), der
Latissimus dorsi Muskellappen (LDMF = Latissimus dorsi Muscle Flap) sowie der
ALT Perforatorlappen. Sie sind jeweils vielseitig einsetzbar und bieten eine
zuverlassige Deckungsmoglichkeit bei Defekten variabler GroRen. Zudem sind
sie in der Anwendung im klinischen Alltag weit verbreitet***® und eignen sich
daher gut fur eine Untersuchung des Resensibilisierungsverhaltens nach der

Transplantation.

1.4.1 Der Gracilis Muskellappen

Der Musculus (M.) gracilis liegt an der Innenseite des Oberschenkels und zahlt
zur Gruppe der Adduktoren. Er entspringt am Ramus (R.) inferior des Os pubis
caudal der Symphyse und hat seinen Ansatz im Pes anserinus superficialis an
der Tibia medial der Tuberositas, gemeinsam mit den Sehnen des M. sartorius
und M. semitendinosus. In der Loge der Adduktoren ist er der oberflachlichste
Muskel. Ventral von ihm liegt der M. sartorius und M. adductor longus, medial der
M. adductor magnus und dorsal der M. semimembranosus. Die Innervation

erfolgt durch den Nervus (N.) obturatorius.*

In vielen Studien wurden die Verlaufe der Gefallversorgung des M. gracilis
untersucht, insbesondere am anatomischen Praparat. Die Blutversorgung des M.
gracilis wird durch die Arteria (A.) circumflexa femoris medialis, einem Ast der A.
femoralis profunda, gewahrleistet. Es konnte gezeigt werden, dass die Grole des
Muskelvolumens abhangig vom Durchmesser des versorgenden Gefaldes ist. In
der Regel tritt der versorgende Gefal3stiel etwa 10 cm unterhalb des
Muskelursprungs in den M. gracilis ein.*® Die Durchblutung der (iber dem Muskel
gelegenen Haut durch Perforansgefal3e erfolgt insbesondere im proximalen

Drittel quer zur Muskelachse und selten im mittleren oder distalen Anteil.*'

Der schlanke und langliche Muskel eignet sich zuverlassig zur freien Muskel-
oder Muskel-Haut-Transplantation bei der Deckung von Weichteildefekten

unterschiedlicher Lokalisation und GrofRe. Er wurde als gestielte Lappenplastik
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bereits in den 50er Jahren im Falle von Stuhlinkontinenz*?* und Blasenschwiche

t43

verwendet™. Der erste freie Transfer eines M. gracilis durch Herstellung eines

mikrovaskuldren Anschlusses wurde 1976 von Harii K. et al. beschrieben.**

Branch of adductor

Gracilis muscle

Abbildung 1-4: Schematische Darstellung Hebung des GMF*

Aufgrund seiner oberflachlichen Lage ist er chirurgisch einfach zuganglich. Die

chirurgische Praparation wird von Wechselberger et al.*'

wie folgt dargestellt:
Nach Markierung des Muskelumrisses auf der Haut durch Umfahrung und

anschlielender Hautinzision erfolgt die Darstellung des M. gracilis durch
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Eréffnung der Faszie. Die Praparation erfolgt von distal nach proximal bis zur
Auffindung des Hauptpedikels. Dieser wird bis zu seinem Abgang aus der A.
profunda femoris freiprapariert. Wird ein funktioneller Muskelersatz bendtigt,
kann der ca. 1 bis 2 cm proximal gelegene Ast des N. obturatorius anschlieRend
prapariert werden. Letztlich erfolgt die Absetzung des Muskels, wobei das
entnommene Muskelgewebe die Grole des bendtigten Transplantates
Ubersteigen sollte. An der Empfangerstelle wird zunachst die arterielle, dann die
vendse Anastomose hergestellt. Nach erfolgreicher Reperfusion erfolgt die

Anpassung des Transplantates in den Defekt*'

und die Deckung mit Spalthaut.
Da der M. gracilis haufig ohne Hautinsel (HI) verwendet wird, kann der Defekt an
der Spenderstelle primar verschlossen werden, ohne dass hier die Notwendigkeit
einer sekunddren Deckung, beispielsweise durch Spalthaut, besteht.*® Fir
gewohnlich kommt es nicht zu einer Funktionsbeeintrachtigung im Bereich der

Entnahmestelle am Oberschenkel.*’

Mittlerweile findet der GMF zur Deckung perinealer Defekte®® wie beispielsweise
zur Wiederherstellung der Vulva®®, zur plastischen Deckung bei Osteomyelitis an
FuR und Sprunggelenk® und =zur Rekonstruktion der Brust nach
Tumorerkrankungen®® seinen Einsatz. Auch fiir die Deckung an Lokalisationen,
an denen kein tiefer Defekt aufgeflllt werden muss, wie am Handrtcken oder um
das Sprunggelenk, ist er aufgrund seines Volumenverlustes bei fehlender
Innervation geeignet. Wird bei der Transplantation neben dem vaskularen
Anschluss auch eine Anastomose des Nervs durchgefihrt, eignet sich dieser
Muskel zudem fiir eine freie funktionelle Lappenplastik®®, wie im Falle einer

Fazialisparese oder einer Verletzung des Plexus brachialis.”’
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1.4.2 Der Latissimus Dorsi Muskellappen

Der M. latissimus dorsi zahlt zur Muskulatur des Schultergelenks. Sein
grof¥flachiger Ursprung kann in mehrere anatomische Zonen unterteilt werden.
Diese umfassen die Dornfortsatze des siebten bis zwolften Brustwirbelkorpers,
aller Lendenwirbelkérper und des Os sacrum (Pars vertebralis). Des Weiteren
nimmt er seinen Ursprung an der neunten bis zwdlften Rippe (Pars costalis), des
hinteren Drittels der Crista iliaca (Pars iliaca) sowie des Angulus inferior der
Skapula (Pars scapularis). Sein Ansatz ist an der Crista tuberculi minores des
Humerus. Die Innervation erfolgt durch den N. thoracodorsalis, welcher

ausschlieRlich fiir die Innervation dieses Muskels sorgt.*

M. sternocleido-
mastoideus
Fascia thoracolumbali

(= Fascia nuchae, tiefes Blatt)

M. rhomboideus
minor

M. trapezius,
Pars descendens

M. levator
scapulae Clavicula

M. trapezius,
Pars transversa

ACromion
Spina scapulae M. supraspinatus
M. rhomboideus
M. deltoideus o
M. infraspinatus
Margo medialis
M. teres major i
M. teres major
M. trapezius,
Pars ascendens M. serratus
anterior
M. triceps M. latissimus
brachii dorsi
M. Latissimus
dorsi

M. serratus
posterior inferior
Fascia thoraco-
lumbalis, ober-
flichliches Blatt
M. obliquus
externus

Olecranon abdominis

Ursprungs-
aponeurose

des M. latis-
simus dorsi

M. obliquus
internus
abdominis

Trigonum
lumbale,
M. obliquus
internus
abdominis

Crista iliaca

M. gluteus

medius maximus

Abbildung 1-5: Anatomie des M. latissimus dorsi*
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Die Blutversorgung des M. latissimus wird Uber mehrere Gefalle gewahrleistet.
Die arterielle Hauptversorgung bildet die A. thoracodorsalis, welche aus der A.
subscapularis entspringt. Die Distanz zwischen Eintritt in den Muskel und
Gabelung der A. thoracodorsalis aus der A. subscapularis betragt etwa 9 cm, was
der Lange des zu praparierenden Gefaldstiels entspricht. In diesem Bereich ist
ein arterieller Abgang zum M. serratus anterior gelegen. In Erganzung dazu
fuhren Perforansgeféale der Aa. intercostales und Aa. lumbales hauptsachlich

zum unteren Drittel des Muskels.®?

Als freier Gewebetransfer kann der Muskel individuell an die zu deckende Flache
angepasst und in Kombination mit einem Spalthauttransfer vielseitig eingesetzt

werden.®®

Erstmals beschrieben wurde der LDMF durch den italienischen Chirurgen Tansini
im Jahr 1906. Er nutzte ihn zur Deckung groRer thorakaler Defekte.>* 1976
veroffentlichte Olivari seine Untersuchungen zur Verwendung des LDMF. Seine
Technik zur autologen Rekonstruktion der Brust mit Hilfe des M. Latissimus dorsi
etablierte sich fortan.”® AnschlieRend wurde der LDMF hinsichtlich seiner
Eignung zur Deckung verschiedenster Defekte untersucht, unter anderem von
Bostwick 1982.%°

Zur operativen Entnahme erfolgt zunachst das Anzeichnen des Muskelverlaufs,
sowie der spindelférmigen Hautinsel im Bereich der oberen zwei Drittel des
Muskels, sofern bendtigt. An dieser Stelle sollte eine ausreichende Versorgung
durch die hier gelegenen Perforatoren gewahrleistet sein. Es ist moglich, dies mit
Hilfe eines transportablen Gerates zur Dopplersonographie zu Uberprufen. Die
Hautinzision erfolgt von der hinteren Axillarlinie nach mediokaudal im Verlauf des
zuvor markierten Muskels parallel zur lateralen Muskelkante, gegebenenfalls
unter Umschneidung der zu praparierenden Hautinsel. Anschlieliend wird das
Muskelgewebe unter Abhebung der Subkutis und der Faszie freiprapariert.>” Am
Angulus inferior der Skapula wird der Rand des M. latissimus dargestellt. Es folgt
von dort aus die Hebung des Muskels zunachst von kranial nach mediokaudal,
dabei wird der mediale Ursprung entlang der Wirbelsaule gelést und zuletzt der

kaudale Anteil der Muskulatur abgetrennt. Im Anschluss kann der Lappen
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angehoben und die weitere Praparation unterhalb des Muskels nach kranial in
die Tiefe der Axilla durchgefuhrt werden. Im Verlauf wird der arterielle Abgang
zum M. serratus anterior identifiziert und abgesetzt. Die A. thorakodorsalis wird
im Gefallnervenblndel bis an den Ursprung aus der A. subscapularis verfolgt
und unter Separation vom Nerven dargestellt. Soll ein freier Gewebetransfer
durchgefiihrt werden, wird sie zusammen mit der Vene abgesetzt.’® Im
vorbereiteten Empfangergebiet wird zuerst die arterielle Anastomose hergestellt
und im Anschluss das vendse Gefall verbunden. Nach erfolgreicher Reperfusion
wird der Muskellappen in den Defekt eingepasst und mit Spalthaut gedeckt. An
der Entnahmestelle kann die Wunde meist primar verschlossen werden. Hier wird
die Einlage von Sogdrainagen unter Ausleitung nach pektoral empfohlen.?® Um
das Risiko einer postoperativen Infektion und das Auftreten eines Seroms an der
Hebestelle zu verringern, wird die Entfernung der intraoperativ eingelegten

Drainage erst ab dem 3. postoperativen Tag empfohlen.>®

Wird nur das Muskelgewebe zur Deckung bendtigt, kann die Entnahme durch
einen wesentlich kleineren Hautschnitt im Bereich der Axilla erfolgen, falls nétig
unter Verwendung eines Endoskops, was den Schaden an der Entnahmestelle
gegenuber der Hebung mit einer Hautinsel deutlich reduziert. Eine Verringerung
der Komplikationsrate hinsichtlich postoperativer Serome oder Hamatome an der
Spenderstelle durch die Anwendung der endoskopischen Entnahmetechnik
konnte nicht belegt werden.®® Hingegen wurde ein positiver Effekt durch die
Verwendung einer Kombination aus adaptierenden Nahten und Fibrinkleber zur
Verkleinerung der postoperativen Wundhdhle durch In Soo Shin et al.

beschrieben.®’

Ebenso wie beim GMF kann der Defekt der Spenderstelle beim LDMF meist
primar verschlossen werden. In seltenen Fallen kommt es zur Bildung von
Hamatomen an der Spenderstelle.®? Auch kann es zu einer Beeintrachtigung der
Schulterfunktion  auf der  betroffenen  Seite, insbesondere  der
Innenrotationsbewegung kommen. Im Langzeitverlauf kann zudem eine
Instabilitit im Glenohumeralgelenk auftreten.®® Haufiger beschrieben ist dagegen

die Bildung eines Seroms im Bereich des Hebedefektes.®"
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Aufgrund seiner Grdolke und der guten Gefallversorgung bietet sich der M.
latissimus als Transplantat zur Deckung flachiger oder tiefer Defekte am ganzen
Koérper an.®* Er wird sowohl in gestielter Form als auch als freies mikrovaskuléres
Transplantat verwendet, wobei er sich in beiden Fallen durch seine zuverlassige
Blutversorgung aufgrund des langen Gefalistiels auszeichnet. Je nach
Beschaffenheit des zu deckenden Defektes kann der LDMF als myokutaner,
myofaszialer oder auch osteomyokutaner Lappen gehoben werden, um eine
ideale Funktionalitat zu erreichen.? Ein Nachteil des Transplantates ist der hohe
Verlust an Volumen des Muskels?” im Verlauf, insbesondere bei der freien
mikrovaskularen Transplantation, bei der kein funktioneller Nervenanschluss

geschaffen wird.

Im klinischen Alltag findet der LDMF heutzutage seinen Einsatz bei der Deckung
ausgedehnter Wunden an der Schadelbasis nach Tumorresektion.®® In gestielter
Form wird er zur Rekonstruktion der Brust nach Mastektomie oder Brust-
erhaltender Tumorresektion herangezogen.®® Die plastische Rekonstruktion der
Brust kann zweizeitig oder in einer einzigen Operation im Anschluss an die
Resektion durchgefuhrt werden. Das Muskelgewebe lasst sich zu diesem Zweck
heute erfolgreich mit einem kunstlichen Brustimplantat kombinieren, um ein
groReres Volumen zu erzielen.®” Des Weiteren wurde ein erfolgreicher Nutzen
des LDMF zur temporaren Deckung groRer Defekte des Frontalsinus,
insbesondere zur Prophylaxe und/oder Eindammung schwerer Infektionen, durch
Kim YH et al. beschrieben.®® Aufgrund der kraftig ausgepragten Faszie eignet er

sich zudem hervorragend fiir groRflachige Rekonstruktionen der Bauchwand.®®
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1.4.3 Der ALT Lappen

Obwohl die Nutzung freier Gewebetransfers eine gangige Praxis in der
Defektdeckung war, bemuhte man sich stets, neue Gewebespenderstellen als
Lappen zu etablieren. Diese sollen moglichst flexibel einsetzbar und wenig
komplikationsbehaftet sein und sich Uberdies zuverlassig im Outcome erweisen.
1984 beschrieb Song et al. mit dem ALT Lappen eine solche Alternative.®
Zunachst wurde der ALT Lappen hauptsachlich im asiatischen Raum
wissenschaftlich untersucht und angewandt, wo er sich frih zu einer gangigen

Praxis etablieren konnte.®®

Ebenfalls im Jahr 1984 beschrieben Cormarck und Lamberty die Anatomie der
fasziokutanen sowie myokutanen Perforator GefalRe und deren potenziellen
Nutzen fiir einen freien, fasziokutanen Gewebetransfer.”” Ein umfassendes
Wissen uber die anatomischen Variationen der Gefalle und eine sorgfaltige

Planung der Operation sind essentiell fiir das Ergebnis der Operation.”

A.iliaca
A.iliaca interna
externa

- Aorta
abdominalis

A.iliaca
communis

A. circum-

flexa ilium _ A.glutea
exa ilium superior
profunda
. . - A.sacralis
A.epigastrica lateralis
superficialis
, - A.epiga-
A.drcum- strica inferior
flexa ilium
superficialis A.glutea
i : inferior
M. piriformis
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Membrana
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Abbildung 1-6: Darstellung der PerforansgefaRBe des proximalen Oberschenkels™®

17



1. Einleitung

Der ALT Lappen entstammt als fasziokutaner Lappen, wie der Name bereits
suggeriert, der Haut des anterolateralen Oberschenkels. Dem Gefaldverlauf nach
sollte seine Langsachse auf einer Linie zwischen der Spina iliaca anterior
superior (SIAS) und dem Aul3enrand der Patella liegen. Das gehobene Gewebe
sollte ein Ausmal’ von 30 cm Lange zu 15 cm Breite bei einem Verhaltnis von
2:1 nicht Uberschreiten, um eine sichere Blutversorgung zu gewahrleisten.®’
Diese erfolgt durch den R. descendens der A. circumflexa femoris lateralis
(LCFA), welche direkt aus der A. profunda femoris entspringt. Der R. descendens
ist der grofte und langste der drei Aste der LCFA. Er verlauft zwischen dem M.
vastus lateralis und dem tiefer gelegenen M. rectus femoris in einer
intermuskuldren Fettgewebsschicht nach lateral-kaudal.”? In diesem Bereich
existiert ein Abgang, welcher den M. quadriceps femoris versorgt. Dieser kann
zum Zweck eines langeren Gefalstiels bei der Praparation abgesetzt werden,
wodurch das Gefal} auf 8 bis 12 cm ausgedehnt wird. Nach dem Durchtritt durch
die Faszia lata des Oberschenkels verlauft der die Haut versorgende Anteil des
R. descendens entlang der zuvor beschriebenen Achse langs des
Oberschenkels. Unzahlige subkutane GefalRe ziehen von dort aus in die Haut.
Arterielle Aste, welche aus dem intermuskuldren Fettgewebe nach
Fasziendurchtritt direkt zur Haut ziehen, nennt man fasziokutane Perforatoren.
Solche, die zunachst einen Teil des M. vastus lateralis durchdringen, werden
muskulokutane Perforatoren genannt.”® Der arterielle R. descendens wird in
einer dunnen Bindegewebsschicht von ein bis zwei Venen im Verlauf begleitet.
Diese unterscheiden sich meist im Durchmesser, worauf bei der Hebung

geachtet werden muss.*"

Obwonhl die Anatomie der Gefalde potentiell variiert, kann der Lappen sowohl bei
Vorhandensein eines fasziokutanen als auch eines myokutanen Perforators
gehoben werden,’* wobei das Vorkommen von myokutanen Perforatorgefafen
insgesamt als haufiger beschrieben wird.” Sollte kein zur Transplantation
ausreichender Perforator vorliegen, kann das Gewebe in Kombination mit
Muskulatur auch als myokutaner Vastus lateralis - oder Tensor fasziae latae

Lappen gehoben werden, und bietet so eine Vielzahl an Mdglichkeiten an.’
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Der ALT Lappen verfugt also Uber die Vorteile eines groRvolumigen und langen
Gefallbundels, welches eine individuellere Wahl der Anastomosenlokalisation an
der Empfangerstelle ermodglicht und wird daher gerne als freier Lappen
eingesetzt. Zudem kann er in variabler Form und GréRe gehoben werden. Das
Hautfasziengewebe ist dlnner als ein Muskellappen und passt sich aufgrund
seiner Flexibilitit an nahezu jede Korperstelle an.®*® Trotz der zahlreichen
Vorteile, wie beispielsweise der leichten Zuganglichkeit des oberflachlich
gelegenen Gewebes, birgt die Enthahme dieses Hautfaszienlappens ebenso
Nachteile. Nur bei einem kleinen, umschriebenen Hebedefekt von bis zu 8 cm
Breite kann dieser primar verschlossen werden. Andernfalls wird eine sekundare
Deckung durch ein Spalthaut-Transplantat nétig.”” Dies fiihrt zu einem weniger
akzeptablen asthetischen Ergebnis. Zudem stellt die meist starke Behaarung der
Haut im Bereich der Entnahmestelle am Oberschenkel je nach Destinationsort

ein Hindernis dar, beispielsweise fiir eine Rekonstruktion der Zunge.”’

Zur operativen Entnahme erfolgt zunachst das Anzeichnen der Spenderstelle,
hierbei wird die Lokalisation des Gefalistiels mittels Dopplersonographie
identifiziert und im Verlauf gekennzeichnet. Zur Bestimmung der Form und GroRe
des bendtigten Gewebes kann ein Abpausen des Defektes auf einer Folie
erfolgen, welche dann als Schablone dienen kann. Wo genau der Gefaldstrang
im Gewebe lokalisiert ist, kann je nach GrolRe des bendtigten Transplantats
variieren, er muss nicht zentral mittig platziert sein. Nun erfolgt die Hautinzision
entlang der zuvor definierten Lappenrander und die Praparation bis auf die
Faszie. Bei der Hebung wird das versorgende Perforansgefal® identifiziert und
bis zu seinem Durchtritt durch die Faszie dargestellt, welche im Anschluss
gespalten wird. Um den weiteren GefalRverlauf in die Tiefe darzustellen, werden
die Muskeln zur Seite mobilisiert. AnschlieRend wird das Gefallbundel vom
Nerven getrennt. Soll ein sensibler Gewebetransfer erfolgen, wird der Nerv bei
der Entnahme miteingeschlossen.”?® Ein schmaler Saum des umgebenden
Fasziengewebes sollte als Schutz um das GefaR erhalten bleiben.”® Die Lange
der versorgenden GefalRe kann individuell gewahlt werden, sodass eine
spannungsfreie  Anastomose ermoglicht wird. Nachdem parallel die

Empfangerstelle von einem zweiten Team auf den Transfer vorbereitet wurde,
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kann der Lappen abgesetzt werden. Der Anschluss erfolgt in klassischer
mikrovaskularer Technik unter dem Mikroskop, wobei zuerst die Vene und im
Anschluss die Arterie anastomosiert wird. Nachdem die Durchblutung Uberpruft

wurde, kann die Einpassung in den Defekt stattfinden.®

Der ALT Lappen bietet heute eine Vielzahl von Einsatzmdglichkeiten. Er wird zur
Deckung von Defekten nach Traumata oder Tumorexzisionen sowie bei
infektionsbedingten Weichteildefekten angewandt,®® beispielsweise zur Deckung
im Kopf- und Halsbereich,>®! bei Gewebedefekten im Bereich der oberen® als

t,% sowie der Bauchwand® und zum postoperativen

auch der unteren Extremita
Aufbau der Brust nach Mastektomie.®* Wird der Nerv bei der Hebung mit
eingeschlossen, eignet er sich hervorragend zur Rekonstruktion der

palmarseitigen Hand.®®

1.5 Oberflachensensibilitat der Haut

Unter dem Begriff Oberflachensensibilitat verstent man das sensorische
Empfinden eines Menschen, welches nicht durch die klassischen Sinnesorgane
wie Augen oder Ohren geleistet wird, sondern durch freie Nervenenden und
Mechanosensoren in der Haut. Diese enden an Rezeptoren, deren Verteilung
und Dichte je nach Lokalisation im Koérper variiert. Man kann drei verschiedene
Wahrnehmungsformen unterscheiden: das Temperatur-, BerUhrungs- und
Schmerzempfinden. Fir jede der drei Formen existieren spezielle Rezeptoren
zur Erkennung. Die Nervenbahnen des Temperatur- und Schmerzempfindens
leiten Wahrnehmungen weiter, welche eine potentielle Bedrohung der Vitalitat
darstellen. Man fasst diese unter dem Begriff der protopathischen Sensibilitat
zusammen. Die Fasern der protopathischen Sensibilitdt haben einen anderen
Verlauf im Ruckenmark, als die der epikritischen Sensibilitat. Der Begriff
epikritische Sensibilitdt beschreibt zum einen die Exterozeption (dies ist die
Wahrnehmung von &uferen Reizen wie Berlihrung, Druck und
Feinwahrnehmung wie Vibrationen), zum anderen zahlt die Propriozeption dazu,
also das permanente Wissen Uber die Stellung der Korperteile und Muskulatur

im Korper.®’
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TABELLE 1-3: Einteilung der Sensibilitat

Exterozeption

(Beruhrungsempfinden)

Epikritische Sensibilitat
Propriozeption

(Stellungssinn / Muskulatur)

i Temperaturempfinden
Protopathische Sensibilitat .
Schmerzempfinden

Die Empfindlichkeit der Haut fur mechanische Reize kann mit Hilfe
unterschiedlicher Instrumente getestet werden. Beispielsweise kann mit einer
Stimmgabel der Vibrationssinn oder durch Verwendung eines Zirkels die Zwei-
Punkte-Diskrimination bestimmt werden. Zur Prafung des
Beruhrungsempfindens kann der Semmes-Weinstein-Monofilament-Test
(SWMF-Test) herangezogen werden (vgl. Kapitel 2.1.2).57%
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1.6 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, das Resensibilisierungsverhalten der drei beschriebenen
freien Lappenplastiken Uber den Zeitraum von einem Jahr postoperativ zu
untersuchen. Die Messungen wurden mithilfe des SWMF-Tests durchgefihrt, um
eine hohe Objektivitat der Ergebnisse zu gewahrleisten. Es soll gezeigt werden,
dass freie Gewebetransplantate, welche ohne nervalen Anschluss zunachst
vollig asensibel sind, im Verlauf ein gewisses Mal} an Oberflachensensibilitat
zurlckerlangen koénnen. Dabei wird angenommen, dass Nerven aus der
umgebenden Haut am Rand des Lappens und aus der Tiefe des
Transplantatbetts in das Gewebe einsprieBen. Zudem sollen etwaige
Unterschiede im Resensibilisierungsverhalten zwischen den einzelnen
Transplantaten, dem GMF, dem ALT und dem LDMF geprift und aufgezeigt
werden. Hierbei soll ein Vergleich zwischen muskulokutanen und fasziokutanen
Transplantaten angestellt werden. Ferner soll die sensible Regeneration von
Spalthaut gegenuber einer Monitoringhautinsel am Beispiel des LDMF evaluiert
werden. Zusammenhange zwischen der GrolRe der Transplantate sowie dem
Patientenalter gilt es ebenfalls zu Gberprufen. In einer Problemanalyse sollen die
Ergebnisse der Studie kritisch hinterfragt und mogliche Ldsungsansatze

diskutiert werden.
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2. Material und Methoden

2.1 Material

2.1.1 Patientenkollektiv

Die Patienten der Studie erhielten in der Klinik fiir Hand-, Plastische,
Rekonstruktive und Verbrennungsmedizin der BG Unfallklinik Tibingen im
Zeitraum von 2012 bis 2013 jeweils eine von drei ausgewahlten freien
Lappenplastiken zur Rekonstruktion eines Gewebedefektes im Bereich der
unteren Extremitat. In unserer Studie wurden insgesamt 26 Patienten zwischen
18 und 75 Jahren untersucht, davon sechs weibliche (W) und 20 mannliche (M).
Nachfolgend werden beide Geschlechter unter dem Begriff der Patient
zusammengefasst.?® Fir die Untersuchungen wurden drei freie Lappen
ausgewahlt, der LDMF (n = 9), der GMF (n = 9) und der ALT (n = 8). Zu Beginn
der Untersuchung erklarte jeder Patient nach ausfuhrlicher Aufklarung sein

Einverstandnis zur Studienteilnahme in schriftlicher Form. &

TABELLE 2-1: Patientenkollektiv 6 Monate nach Transplantation®

LDMF GMF ALT
mannlich 7 8 5
weiblich 2 1 3
gesamt 9 9 8

Jeder Patient wurde sechs und zwdlf Monate nach der Gewebetransplantation in
der BG Unfallklinik Tibingen bezuglich der subjektiven Selbsteinschatzung zur
Sensibilitat des Lappens befragt und anschlieRend mit Hilfe des SWMF-Tests
untersucht. Ein Patient nahm nicht an der zweiten Untersuchung nach 12

Monaten teil.
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TABELLE 2-2: Patientenkollektiv 12 Monate nach Transplantation®

LDMF GMF ALT
mannlich 7 8 5
weiblich 2 1 2
gesamt 9 9 7

2.1.2 Semmes-Weinstein-Monofilament-Test

Der portable SWMF-Test besteht aus 20 Plexiglasstaben mit jeweils einem
Monofilament (MF) an der Spitze, welches im Winkel von 90° eingelassen ist.
Diese Monofilamente aus Nylonfaden besitzen einen unterschiedlichen
Durchmesser, der jeweils fur eine definierte Filamentstarke (FS) steht. Sie sind
flexibel und biegen sich bei der Einwirkung einer definierten Kraft bei der
Anwendung im Halbkreis ab.*® Der dafiir nétige Druck rangiert zwischen 0,045
g/mm? fiir das diinnste Filament und 447 g/mm?fiir das Filament mit dem gréRten
Durchmesser. Je groRer das Kaliber des Nylonfilaments ist, desto hoher ist die
Kraft, welche benétigt wird, um das Filament zu biegen.?® Da jedes der Filamente
sich bei einem spezifischen Druck biegt, wird die an dieser Stelle auf die Haut
aufgebrachte Kraft durch das Prufgerat definiert. Damit ist die Hohe des
angelegten Drucks unabhangig von der die Untersuchung durchfihrenden

Person.

Es wurde stets dasselbe Set der Firma AliMed (AliMed Inc., Dedham,

Massachusetts) verwendet.
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TABELLE 2-3: Definition der Filamentstarke

Buchstabe | FS & | Kraftiibertragung | Farbe
[mm] [a]
A 1,65 0,008
B 2,36 0,02
C 2,44 0,04
D 2,83 0,07
E 3,22 0,16
F 3,61 0,4
G 3,84 0,6
H 4,08 1
I 417 1,4
J 4,31 2
K 4,56 4
L 4,74 6
M 4,93 8
N 5,07 10
O 5,18 15
P 5,46 26
Q 5,88 60
R 6,10 100
S 6,45 180
T 6,65 300
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2. Material und Methoden

Abbildung 2-1: Filamente des SWMF-Tests

2.1.3 Materialien

Die zur Untersuchung eingesetzten Materialien werden im Folgenden aufgelistet.

TABELLE 2-4: Verwendete Materialien

Material Hersteller

Buchschutzfolie 5 m / 40cm HERMA GmbH, Filderstadt
STABILO® Permanent Marker Schwan-STABILO Schwanhaul3er
Medium, acht Farben, wasserfest GmbH & Co. KG, Nurnberg

Foliodrape® Protect 45 cm x 75 cm PAUL HARTMANN AG, Heidenheim
Steriles Abdecktuch

SMWEF - Test mit 20 MF AliMed Inc., Dedham, Massachusetts
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2.1.4 Fragebogen

Bei jeder Untersuchung wurden dem Patienten/der Patientin folgende Fragen

gestellt:

e Spuren Sie ein Druckgefuhl, wenn Sie fest auf den Lappen driicken?
e Fulhlen Sie eine leichte Beruhrung auf der Lappenoberflache?

e Spuren Sie Kalte im Bereich des Lappens?

e Spuren Sie Warme im Bereich des Lappens?

e Haben Sie Schmerz im Bereich des Lappens empfunden?

Zudem wurden die Patienten um eine Einschatzung bezuglich einer eventuell
stattgehabten Veranderung der oben aufgefuhrten Wahrnehmungen im Zeitraum

zwischen der ersten und zweiten Untersuchung nach 12 Monaten gebeten.
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2.2 Methoden

2.2.1 Semmes-Weinstein-Monofilament-Test

Der SWMF-Test dient als Untersuchungsinstrument zur nicht-invasiven
Evaluation der Oberflachensensibilitat der Haut. Er kann prinzipiell an jeder
Korperstelle eingesetzt werden, findet jedoch am haufigsten Anwendung bei der
Untersuchung der Sensibilitdt an FuRen und Beinen zur Diagnostik und
Verlaufskontrolle der diabetischen Polyneuropathie.®® Fiir die Untersuchung wird
das Monofilament, bestehend aus einem einzelnen Nylonfaden definierten
Durchmessers, im Winkel von 90° mit der Spitze auf die Hautoberflache
aufgesetzt und fur etwa ein bis zwei Sekunden leicht angedrickt, sodass sich
das Kunststofffilament durchbiegt.®> Dadurch wird bei sehr feinen Filamenten der
individuell ausgeubte Druck des Untersuchenden ausgeglichen und bei steiferen
sichergestellt, dass der definierte Druck auch erreicht wird und man die fur den
jeweiligen Durchmesser evaluierte Druckkraft erhalt. Die Biegung sollte nicht zu
stark sein, sonst riskiert man ein Abrutschen der Spitze und somit einen deutlich
intensiveren  BerUhrungsreiz. Mithilfe des SWMF-Tests gelingt eine
Objektivierung der Sensibilitat nur dann, wenn der Patient den Moment der
Beruhrung nicht visuell erfahrt, sondern sich ganz auf seine Empfindung
verlassen muss. Am sichersten ist daher die Durchfuhrung bei geschlossenen

Augen oder abgewandtem Blick.
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2.2.2 Untersuchungsaufbau und Durchfiihrung

Beide Untersuchungen, sowohl sechs als auch zwdlf Monate postoperativ,
wurden nach einem festgelegten Schema in gleicher Weise durchgefthrt. Die
Termine wurden telefonisch vereinbart. Nach der Befragung des Patienten zur
subjektiven Sensibilitat anhand des unter 2.1.4 genannten Fragebogens erfolgte
eine visuelle Beurteilung der Lappenoberflache, des Hautzustands und der
Narben. Im Anschluss wurde eine Fotodokumentation des Lappens durchgefuhrt.
Danach wurde der Patient instruiert und Uber den Ablauf der Untersuchung in
Kenntnis gesetzt. AnschlielRend wurde die Untersuchung begonnen, die je nach

Flache des Lappens, zwischen drei und funf Stunden dauerte.

Schritt 1: Zurechtschneiden der Folie, passend zur Lappengréf’e und
Korperstelle, Anmodellieren an die Hautoberflache und Fixierung am Patienten.
Letztere erfolgte so, dass die Folie Uber die fixierte Seite jederzeit zurickgeklappt

werden konnte, ohne aber dabei zu verrutschen.

Abbildung 2-2: Zurechtschneiden und Positionieren der Folie®
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Schritt 2: Umfahren des Lappenumrisses entlang der Narben mit einem

schwarzen Folienmarker bei mdglichst dicht anliegender und gespannter Folie.

Abbildung 2-3: Umrandeter Lappen

Schritt 3: Punktweises Abtasten der gesamten Lappenoberflache mit den
einzelnen Filamenten, beginnend mit der kleinsten durch den Patienten
wahrnehmbaren Starke, aufsteigend bis zum starksten verwendeten Filament
oder bis die Flache des Lappens vollstandig den jeweiligen Starken zugeordnet
werden konnte. Das Abtasten erfolgte nach festgelegtem Schema in Abstanden
von etwa 0,5 cm. Dabei wurde zunachst die Haut in unmittelbarer Umgebung des
Lappens untersucht, um Referenzwerte auf der gesunden Haut zu erhalten.
Anschlielend wurde die Lappenoberflache von au3en nach innen untersucht.
Hierfur wurde die Spitze des Monofilaments in einem Winkel von 90° auf die
Hautoberflache aufgesetzt und fur etwa zwei Sekunden so viel Druck ausgeubt,
dass sich das Filament leicht bog. Auf diese Weise erreicht man den fur die
Starke des genutzten Filaments definierten Druck. Der Patient wurde
angewiesen die Augen zu schlieBen und jede gefuhlte Berlhrung mit einem

deutlichen ,Ja“ zu signalisieren. Konnte der Patient ein Filament an einer Stelle
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wahrnehmen, so wurde dieser Punkt mit der diesem Filament zugeordneten
Stiftfarbe auf der Folie markiert. Die Stiftfarbe wurde fur jeden Patienten
individuell gewahlt, beginnend mit der hellsten Farbe fur die Stellen mit der
hdchsten Sensibilitat, also dem dinnsten gespurten MF. Waren alle Punkte des
Lappens mit einem bestimmten Filament beruhrt, wurde dieses durch das
darauffolgende starkere Monofilament ausgetauscht. Die bereits markierten
Bereiche wurden bei der schematischen Untersuchung mit dem nachsten

Filament nicht erneut abgetastet.

Abbildung 2-4:Markieren der Punkte auf der Folie mit der dem Filament zugeordneten
Farbe®

Um eine Automatisierung der Antworten des Patienten im gleichen Zeitabstand
und daraus resultierende falsch positive Werte zu vermeiden, wurden die
Intervalle zwischen den Berlhrungen variiert. Bei jedem Filament wurden
stichprobenartig einige derselben Punkte erneut betastet, um die Richtigkeit der

markierten Stellen zu Uberprufen.
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Das starkste Filament des SWMF-Tests mit der Buchstabenbezeichnung T und

der Starke 6,65 wurde in unserer Studie nicht verwendet, um eine eventuelle

Perforation der dinnen Hautoberflache zu vermeiden.

#

Abbildung 2-5: Vollstandig markierter Lappen

Schritt 4: Bei Patienten mit einem ALT oder einer Monitoringhautinsel an der
Lappenoberflache wurden zusatzlich drei Referenzwerte der Hautoberflache aus

der Spenderregion bestimmt.
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2.3 Auswertung der Folien

Alle Folien wurden mithilfe eines Lineals mit Zentimetermal® als Referenz
versehen und eingescannt. Die Auswertung der Folien wurde am PC mit Hilfe
des Programms ImagedJ 1.47v® durchgefuhrt. Dieses wurde als Freeware aus

dem Internet bezogen.®?

r b

¢ Imagel =]l = | 2

File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

Oo@o|n|4| N Alx|@]2|_ |efsels|a|”] | |»]

Freehand selections
- A

Dev
v

Abbildung 2-6: Programm ImageJ® Toolbar

Mit Hilfe des Programms konnen Linien nachgezeichnet und deren Lange
gemessen werden, sofern zuvor eine Skalierung mit Hilfe des Lineals erfolgt ist.
Ebenso kdnnen Bereiche, die auf der Folie in einer bestimmten Farbe markiert
wurden, also einer bestimmtem FS zugeordnet sind, umfahren und deren Flache
gemessen werden. Bereits ausgemessene Areale werden durch ein Overlay
schwarz eingefarbt, um doppelte Markierungen und damit falsche Messwerte zu

vermeiden.

Zunachst erfolgte die Einrichtung des Programms. Die Starke und Farbe der
Linien, die Anzahl der Dezimalzahlen sowie die Overlay Optionen werden wie

folgt festgesetzt.
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Abbildung 2-7: Einstellung des Programms

Wie in Abbildung 2-7 zu sehen, wird Uber den Pfad Analyze > Set Measurements
die Anzahl der Dezimalstellen auf 2 eingestellt. Zudem wird die Option Add to

overlay ausgewahilt.

Uber den Pfad Image = Overlay - Overlay Options wird die Farbe des Overlays

eingestellt, hier wurde schwarz verwendet.
Zudem wird Uber den Pfad Edit 2 Options die Linienstarke auf 8 gewahilt.

Als nachstes wird die zu messende Folie im Programm geoéffnet und die
Skalierung vorgenommen. Hierzu wird mit dem Tool Straight Line eine Linie mit
der Lange von einem Zentimeter auf das Lineal gelegt und Uber die

Tastenkombination Strg + M ausgemessen. Uber den Pfad Analyze = Set Scale
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wird nun die ausgemessene Strecke in Pixeln als die Lange ein Zentimeter
definiert.

fo
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Abbildung 2-8: Skalierung durch Definition von einem Zentimeter (in Anlehnung an 89)

« [T »

Nun kann mit der Generierung der Werte begonnen werden. Zunachst wird durch
Ausmessen der umgebenden Haut um den Lappen die Sensibilitat am
Lappenrand dargestellt. Dazu wird das Tool Segmented Line verwendet, um den
individuellen Biegungen des Lappenumfangs folgen zu kénnen. Es wird mit der
dunnsten gespurten FS begonnen. Die Bereiche, die mit der zugeordneten Farbe
markiert wurden, werden auf der Umrandungslinie nachgezeichnet und deren
Lange gemessen. Dies wird fur alle Teilstucke einer FS wiederholt. In Abbildung
2-9 ist dies veranschaulicht. Hier wurden drei Abschnitte, welche mit rosa
Kreuzen versehen sind, mit einer blauen Linie markiert und diese ausgemessen.

In der Tabelle Results sind die Messwerte der drei Langen abzulesen.
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Abbildung 2-9: Messen definierter Bereiche der umgebenden Haut

So erhalt man im Fenster Results eine Liste aller Messwerte fur die jeweilige FS.
Diese werden addiert und so die Gesamtlange der gespurten Bereiche des
jeweiligen Filaments errechnet. Fur alle verwendeten Filamente wird dies nun in
gleicher Weise durchgefuhrt, bis der Umfang des Lappens in voller Lange
ausgemessen wurde. Sollte es einen Bereich um den Lappen geben, in dem sich
keine Markierungen befinden, in dem der Patient also keines der Filamente
spuren konnte, so wird dieser als Leer ebenfalls gemessen. Alle Langen der FS
werden zum Schluss addiert, woraus sich der Gesamtumfang ergibt. Zur
Kontrolle wird dieser durch eine Umfahrung des gesamten Lappens am Stlck
nachgemessen. Wie in Abbildung 2-10 zu sehen, ist der Lappen dann ganzlich

von einer blauen Linie umschlossen.

Im Anschluss werden die Flachen der einzelnen Filamente im Bereich des
Lappens ausgemessen. Auch hier wird mit der jeweils dinnsten spurbaren FS

begonnen. Mithilfe des Tools Freehand Selections werden die Areale der
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einzelnen FS umfahren und ausgemessen. Anschlie3end werden die Ergebnisse
addiert, um die Gesamtflache fur die jeweilige FS zu errechnen. Um doppelte
Messungen auszuschlie3en, werden bereits ausgemessene Flachen durch ein

Overlay schwarz gefarbt.
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Abbildung 2-10: Messen aller Flachen einer definierten FS mit Auflistung der Messwerte

In Abbildung 2-10 sind die Flachen um die dinnste FS, welche hier mit rosa
Kreuzen markiert waren, bereits ausgemessen und geschwarzt. In der Tabelle
rechts sind die gemessenen Werte der Einzelflachen aufgelistet, welche fur die

Gesamtflache des MF addiert werden.

Dies wird nun fur alle MF durchgefuhrt, bis die gesamte Flache des Lappens
ausgemessen ist. Bei der Umfahrung neuer Flachen neben bereits geschwarzten
Bereichen ist darauf zu achten, die Linien, wie in Abbildung 2-11 verdeutlicht,
moglichst genau entlang der bereits geschwarzten Flache zu platzieren. So
kénnen entstehende Licken und Uberschneidungsflichen méglichst

geringgehalten werden.
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Abbildung 2-11: Umfahren einer Flache, die an ein bereits gemessenes Areal angrenzt89

Sollte es nicht mit Markierungen versehene Stellen auf dem Lappen geben, also
Bereiche, in denen der Patient keine der verwendeten FS splren konnte, so
werden diese als asensible Flache ebenfalls gemessen. Schliellich wird Uber die
Summe der Flachen der einzelnen FS und der Leer Flache die Gesamtflache des
Lappens errechnet. Zur Kontrolle wird diese durch Umfahrung des gesamten

Lappens zum Schluss nachgemessen.
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Abbildung 2-12: Volistindig ausgemessener Lappen

Alle Folien der Probanden werden auf diese Weise ausgewertet. Die Messwerte
der Filamente und der Gesamtflachen werden sortiert nach Patient und

Messzeitpunkt in eine Excel Tabelle eingetragen.
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2.4 Statistik

Nachdem alle Folien in der beschriebenen Weise mit einem Zentimetermal zur
Skalierung versehen, eingescannt und mithilfe des Programms ImageJ®
ausgemessen wurden, konnten aus den generierten Werten die absoluten
Flachen der einzelnen Filamentstarken sowie des tauben Areals in cm?
abgelesen werden. Diese wurde anschlielend jeweils in Relation zur

Gesamtflache des entsprechenden Lappens in Prozent (%) gesetzt.

Die Programme Microsoft® Excel fiir MAC (Version 15.33, © 2017 Microsoft) und
SPSS (SPSS Version 20.0, Inc., Chicago, IL) wurden zur statistischen
Auswertung sowie zur Generierung der Grafiken verwendet. Zur Prufung einer
modglichen Korrelation zwischen der Lappengrofie beziehungsweise dem
Patientenalter und der Resensibilisierung wurde jeweils eine Pearson Korrelation

erstellt.
Anhand des Kolmogorov-Smirnow-Tests wurde die Normalitat gepruft.

Um die sensorischen Unterschiede in der Gesamtflache der Lappen zwischen
den Untersuchungen nach 6 und 12 Monaten postoperativ darzustellen, wurde
der ANOVA-Test mit wiederholten Messungen angewendet. Fur den Vergleich

der drei Lappenplastiken untereinander wurde der Einweg-ANOVA-Test genutzt.

Der t-Test fur ungepaarte Daten wurde zur Darstellung der Unterschiede
zwischen der Spalthautflache und der Monitoringhautinsel in der Gruppe der

LDMF Lappen eingesetzt.
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3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Im Rahmen des ersten Untersuchungstermins, 6 Monate nach der jeweiligen
Operation, wurden 26 Patienten untersucht. Davon hatten neun Patienten einen
LDMF erhalten, neun einen GMF und acht einen ALT. 12 Monate postoperativ
konnten 25 Patienten untersucht werden, jeweils neun mit einem LDMF und
einem GMF sowie sieben Patienten mit einem ALT. Ein Patient konnte nur zum
Zeitpunkt nach 6 Monaten untersucht werden. Alle neun Patienten, die einen
LDMF erhalten hatten, verfugen Uber zwei unterschiedliche Lappenbereiche.
Dabei handelt es sich jeweils um ein mit Spalthaut gedecktes Muskelareal sowie

eine Monitoringinsel von der Spenderstelle.

Zum Zeitpunkt der Transplantation lag das Durchschnittsalter des
Gesamtkollektivs bei 48 Jahren, wobei das Alter der Patienten mit ALT im Schnitt
bei 50 und mit GMF bei 52 Jahren lag. Die LDMF Gruppe stellte mit einem

Altersdurchschnitt von knapp 46 Jahren das jungste Kollektiv dar.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung nahmen mannliche Probanden mit einer
Anzahl von 20 gegenuber sechs weiblichen den wesentlich gro3eren Anteil ein
(ALT M n=5, W n=3; LDMF M n=7, W n=2; GMF M n=8, W n=1). Alle
Transplantate wurden zur Defektdeckung im Bereich der unteren Extremitat
verwendet. Im untersuchten Kollektiv der LDMF und GMF Lappen sind
ausschliefRlich Transplantate am Unterschenkel und Ful} vertreten. In der Gruppe

der ALT Lappen finden sich auch Transplantate proximal des Kniegelenks.
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3.2 Auswertung der subjektiven Einschatzung

Alle Patienten der Studie bewerteten zu Beginn der jeweiligen Untersuchung
anhand des bereits beschriebenen Fragebogens subjektiv die Sensibilitat, das
Temperatur- und Schmerzempfinden sowie das Empfinden von Tiefendruck im
Bereich des Lappens. Zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung, 12 Monate nach
der Operation, wurden sie erneut befragt und um eine Einschatzung im Vergleich
zur Voruntersuchung gebeten. Hierbei ist zu erwahnen, dass ein Patient aus der
Gruppe der ALT Lappen die zweite Untersuchung ablehnte. Demzufolge ist bei
der Einschatzung der Veranderung zwischen den beiden Terminen von einer
Gesamtzahl von 25 anstatt 26 Patienten auszugehen. Davon stellten 21
Patienten subjektiv eine Verbesserung der oberflachlichen Sensibilitat fest. Vier
Patienten hingegen gaben keine Veranderung an, eine Verschlechterung wurde

von keinem Patienten wahrgenommen.

TABELLE 3-1: Subjektive Einschdtzung der Oberflachensensibilitat

Subjektive
Sensibilitat 6 Monate 12 Monate
Verbesserung
Ja Nein Ja Nein Ja Nein

ALT 3 4 7 0 7 0
GMF 5 4 8 1 7 2
LDMF 3 6 8 1 7 2
Gesamt 11 14 23 2 21 4
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Das Empfinden von Tiefendruck wurde bei der Erstuntersuchung von 21
Patienten positiv angegeben. Bei der zweiten Untersuchung gaben alle Patienten
an, Druck in der Tiefe des Lappens zu spuren und 21 Patienten empfanden
subjektiv eine Verbesserung im Vergleich zum Ersttermin. Vier Patienten

verspurten keinen merklichen Unterschied.

TABELLE 3-2: Subjektive Einschatzung des Tiefendruckempfindens

Subjektive
Tiefendruck 6 Monate 12 Monate
Verbesserung
Ja Nein Ja Nein Ja Nein

ALT 5 2 7 0 6 1
GMF 8 1 9 0 8 1
LDMF 8 1 9 0 7 2
Gesamt 21 4 25 0 21 4

Das Temperaturempfinden, genauer die Unterscheidung zwischen warm und
kalt, war bei vier Patienten am Ersttermin nach eigener Einschatzung vorhanden,
21 Patienten konnten keine Temperaturunterschiede wahrnehmen. Bei der
zweiten Untersuchung nach 12 Monaten gaben 11 Patienten an, warm und kalt
differenzieren zu koénnen, 14 Patienten konnten dies nicht. Insgesamt 11

Patienten empfanden keine Veranderung tber den Zeitraum von 12 Monaten.
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3. Ergebnisse

TABELLE 3-3: Subjektive Einschiatzung des Temperaturempfindens

Subjektive
Temperatur 6 Monate 12 Monate
Verbesserung
Ja Nein Ja Nein Ja Nein

ALT 1 6 5 2 5 2

GMF 3 6 5 4 5 4

LDMF 0 9 1 8 1 8
Gesamt 4 21 11 14 11 14

Zum Zeitpunkt 6 Monate postoperativ gab ein Patient an, Schmerz im Bereich
des Lappens empfinden zu kdnnen. Nach 12 Monaten hatten im Rahmen der
subjektiven Befragung drei Patienten ein Schmerzempfinden bejaht. Bei zwei
Patienten kam es demnach subjektiv zu einer Verbesserung des
Schmerzempfindens, 23 Patienten stellten dagegen keinen Unterschied im

definierten Zeitraum von 12 Monaten fest.

TABELLE 3-4: Subjektive Einschiatzung des Schmerzempfindens

Subjektive

Schmerz 6 Monate 12 Monate

Verbesserung
Ja Nein Ja Nein Ja Nein

ALT 0 7 1 6 1 6
GMF 1 8 2 7 1 8
LDMF 0 9 0 9 0 9
Gesamt 1 24 3 22 2 23
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3. Ergebnisse

3.3 Grad der Resensibilisierung im Untersuchungszeitraum

Unmittelbar nach der Transplantation ist bei allen Lappentransplantaten von
einer Taubheit Uber der Gesamtflache des Lappens auszugehen. In der ersten
Untersuchung nach 6 Monaten nahm das asensible Areal nur noch einen Teil der
jeweiligen Lappengesamtflache ein. Bei sieben Probanden konnte bereits zum
Zeitpunkt des ersten Termins keine asensible Flache mehr identifiziert werden.
Diese verfugten bereits nach 6 Monaten Uber eine flachendeckend vorhandene
Sensibilitat mit Bereichen von unterschiedlicher Qualitat. Dies war bei drei GMF,
drei ALT und einem LDMF Lappen der Fall. 12 Monate postoperativ zeigte sich
eine weitere Verkleinerung des asensiblen Bereichs bei allen untersuchten
Lappen. So konnte bei 15 von 25 untersuchten Lappen im Rahmen der zweiten
Untersuchung Uber der gesamten Flache Sensibilitat gemessen, also kein tauber
Bereich mehr identifiziert werden. Darunter waren sieben GMF, vier ALT und vier
LDMF Lappen vertreten. Demnach kam es bei allen drei Lappentypen sowohl
nach 6 Monaten als auch nach 12 Monaten im Durchschnitt zu einer
Verkleinerung des ganzlich tauben Bereichs, bei 15 Lappen sogar zu einer

flachigen Ruckkehr der Sensibilitat.

Des Weiteren konnte eine Verbesserung der durchschnittlichen
Gesamtsensibilitat bei allen drei Lappengruppen sowohl nach 6 Monaten, als
auch nach 12 Monaten postoperativ festgestellt werden. Dies aulRerte sich zum
einen durch messbar groRere Flachen bei den bereits im Vortermin verwendeten
niedrigeren FS des SWMF-Tests und gleichzeitiger Verkleinerung der Anteile
starkerer Filamente an der Gesamtflache, sowie zum anderen durch das
Hinzukommen von Sensibilitat bei der Anwendung feinerer Filamente, welche

zum Zeitpunkt des jeweiligen Vortermins noch nicht spurbar waren.
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3. Ergebnisse

Beim GMF konnte 6 Monate nach der Operation der asensible Bereich mit einer
Flache von 17 + 31 % im Verhaltnis zur Gesamtflache gemessen werden. Nach

12 Monaten betrug die asensible Flache 1 + 3 %.
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Abbildung 3-1: Asensible Flache des GMF im prozentualen Vergleich zur Gesamtflache

Die Abbildung 3-1 stellt die asensible Flache im prozentualen Anteil zur
Gesamtflache in der Gruppe der GMF Lappen dar. Mit Hilfe der Boxplots werden
die Ergebnisse zum Zeitpunkt nach 6 und 12 Monaten veranschaulicht. Die
Punkte stellen Werte dar, die als Ausreil3er definiert wurden. Im Vergleich ist eine
Verkleinerung der asensiblen Flache, und damit eine Verbesserung nach 12

Monaten gegenuber dem ersten Untersuchungszeitpunkt zu erkennen.
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3. Ergebnisse

Die durchschnittliche FS der SWMF-Test Filamente betrug bei dem GMF Lappen
nach 6 Monaten 5,67 + 0,57 und nach 12 Monaten nur noch 5,01 + 0,81.

6,57 GMF

6,0

5,07

Filamentstarke

4,5+

4,04

3,57

T T
6 Monate 12 Monate
Zeit (t)

Abbildung 3-2: Durchschnittliche FS des GMF

In Abbildung 3-2 werden die Werte der durchschnittlichen FS in der Gruppe der
GMF Lappen vergleichend in Boxplots dargestellt. Der blaue Boxplot beschreibt
die durchschnittliche Filamentstarke nach 6 Monaten, der grine Boxplot zum
Zeitpunkt nach 12 Monaten. Im Vergleich ist eine Verbreiterung des
Wertespektrums und gleichzeitig eine Verschiebung hin zu den kleineren FS
nach 12 Monaten zu sehen. Dies veranschaulicht die Verbesserung der

Sensibilitat nach 12 Monaten.
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3. Ergebnisse

Abbildung 3-3 zeigt die durchschnittliche asensible Flache der ALT Lappen als
prozentualen Teil an der Gesamtflache derselben. Der blaue Boxplot, der die
Flache zum Untersuchungszeitpunkt nach 6 Monaten darstellt, veranschaulicht
ein breiteres Spektrum an Ergebnissen mit groReren prozentualen
Flachenanteilen, als nach 12 Monaten. Die Werte der zweiten Untersuchung,
welche im grinen Boxplot dargestellt werden, liegen dichter beieinander und die
asensiblen Flachen sind kleiner, sie liegen unter 20%. Der Punkt markiert einen

als Ausreiler definierten Wert.
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Abbildung 3-3: Asensible Flache des ALT im prozentualen Vergleich zur Gesamtflache

Der taube Bereich der ALT Lappen bemald nach 6 Monaten im Mittel 42 + 59 %
der Gesamtflache und bei der zweiten Untersuchung zum Zeitpunkt nach 12
Monaten 18 + 39 %.
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Die durchschnittliche gemessene FS in der Gruppe der ALT Lappen betrug nach
6 Monaten 5,57 + 0,39 und sank nach 12 Monaten auf 4,57 £ 1,12.
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Abbildung 3-4: Durchschnittliche FS des ALT

In Abbildung 3-4 ist die durchschnittliche gemessene FS im Vergleich zwischen
den beiden Untersuchungsterminen mithilfe von Boxplots dargestellt. Wahrend
sich im blauen Boxplot die Werte alle dichter beieinander und im Bereich der
hdheren FS zwischen funf und sechs befinden, zeigt der griine Boxplot eine
breitere Verteilung der Werte und kleinere FS an. Dies veranschaulicht die

Verbesserung der Sensibilitat nach 12 Monaten in der Gruppe der ALT Lappen.
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3. Ergebnisse

Bei der Gruppe der LDMF konnte zum Zeitpunkt 6 Monate nach der
Transplantation Uber dem gesamten Lappengebiet, also der mit Spalthaut
gedeckten und der mit einer Hautinsel versehenen Flache, ein asensibles Areal
von 53 * 33 % im Verhaltnis zur Lappengesamtflache gemessen werden. Nach
12 Monaten betrug die taube Flache im Schnitt 35 + 35 %.
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Abbildung 3-5: Asensible Flache des LDMF im prozentualen Vergleich zur Gesamtflache

Abbildung 3-5 veranschaulicht die asensible Flache der LDMF Lappen im
prozentualen Vergleich zur jeweiligen Gesamtflache. Dies geschieht anhand der
Boxplots, welche die Werte zum Zeitpunkt nach 6 und 12 Monaten abbilden. Zu
beiden Terminen ist eine breite Verteilung der Werte abzulesen, der grine
Boxplot beinhaltet im Vergleich niedrigere Werte, was fur eine hdhere Anzahl an
kleineren Flachen zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung, und damit eine

Verbesserung spricht.
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3. Ergebnisse

In Abbildung 3-6 wird die Uber der Gesamtflache der LDMF Lappen
durchschnittlich gemessene FS in Boxplots dargestellt. Der blaue Boxplot
beinhaltet die Werte der FS nach 6 Monaten, der grine zum Zeitpunkt nach 12
Monaten. Im griinen Boxplot ist eine Konzentrierung der Werte bei kleineren FS

zu sehen. Die Punkte bilden Werte ab, welche als Ausreiler definiert wurden.
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Abbildung 3-6: Durchschnittliche FS des LDMF

Die FS des SWMF-Tests, welche im Durchschnitt auf dem gesamten LDMF
Lappen ermittelt werden konnte, belief sich nach 6 Monaten auf 6,08 + 0,34 und
nach 12 Monaten auf 5,84 + 0,52. Auf die Unterschiede der Ergebnisse zwischen
den beiden separat gemessenen Anteilen des LDMF, der Monitoringhautinsel
und der spalthautgedeckten Muskulatur, wird in dem Kapitel 3.5 Vergleich

Spalthaut und Hautinsel des LDMF gesondert eingegangen.
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3. Ergebnisse

3.4 Vergleich der Resensibilisierung bei GMF, ALT und LDMF

Verglichen mit den LDMF und den ALT Lappen hatte der GMF mit 17 + 31 %
nach 6 Monaten, sowie mit 1 + 3 % nach 12 Monaten infolge der Transplantation
die kleinste asensible Flache in Relation zur jeweiligen Gesamtflache. Bei einem
durchschnittlichen tauben Bereich von nur 1 £ 3 % ein Jahr postoperativ, kann

von einer nahezu vollstandigen Resensibilisierung gesprochen werden.

TABELLE 3-5: Vergleich der durchschnittlichen Werte von GMF, ALT und LDMF®

Zeitpunkt GMF ALT LDMF

Asensible 6 Monate 17+31% 42 +59 % 53+33 %
Flache (%) 12 Monate 1+3% 18 + 39 % 35+35%
6 Monate 5,67 + 0,57 5,57 + 0,39 6,08 £ 0,34

" 12 Monate | 5,01+0,81 | 4,57+1,12 | 5,84+0,52

Hingegen verzeichnete der LDMF den geringsten Grad an Regeneration, sowohl
nach 6 Monaten mit einer tauben Flache von 53 + 33 %, als auch nach 12
Monaten mit 35 + 35 %.

Abbildung 3-7 stellt die asensible Flache als prozentualer Teil der Gesamtflache
aller drei Lappengruppen vergleichend in einem Schaubild dar. Aufgefthrt sind
die Werte der GMF, ALT und LDMF Lappen, die blauen Boxplots zeigen die
Ergebnisse der Untersuchung nach 6 Monaten, die grinen nach 12 Monaten. Im
ersichtlich, dass der GMF

Untersuchungsterminen die kleinsten asensiblen Flachen beinhaltete, gefolgt

Vergleich  wird Lappen zu Dbeiden

vom ALT. Der LDMF Lappen verzeichnete dagegen die grofdten Anteile an

asensibler Flache, sowohl nach 6, als auch nach 12 Monaten.
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Abbildung 3-7: Asensible Flaiche GMF/ ALT/ LDMF im Vergleich89

Das hdchste Mal® an Sensibilitat, und damit die grofte Verbesserung innerhalb
der ersten 12 Monate postoperativ, erreichte der ALT Lappen. Hier konnte mit
4,57 + 1,12 im Durchschnitt die niedrigste FS im Vergleich zum GMF und LDMF

gemessen werden.
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Dagegen hatten die LDMF Lappen die geringste durchschnittliche Sensibilitat
nach 12 Monaten mit 5,84 £ 0,52 gegenuber 5,01 + 0,81 bei den GMF Lappen.
Somit zeigte sich in der Gruppe der LDMF Lappen das geringste

Regenerationspotential.
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Abbildung 3-8: Durchschnittliche FS GMF/ ALT/ LDMF im Vergleich89

Abbildung 3-8 veranschaulicht die durchschnittiche FS der drei
unterschiedlichen Lappengruppen zu beiden Untersuchungszeitpunkten im
Vergleich. Anhand der Boxplots ist zu erkennen, dass in der Gruppe der ALT
Lappen die niedrigsten FS erreicht wurden, wahrend die LDMF Lappen mit den

im Schnitt groRten Werten das schlechteste Ergebnis erzielten.
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3. Ergebnisse

3.5 Vergleich Spalthaut und Hautinsel des LDMF

Bei den transplantierten LDMF Lappen kdnnen zwei verschiedene Lappenareale
unterschieden werden, ein Teil, in welchem der Muskel mit Spalthaut gedeckt
wurde, und ein Bereich des Muskels, der mitsamt einer ortsstandigen Hautinsel
der Spenderstelle transplantiert wurde. Letztere ermdoglicht initial postoperativ als
Monitoringinsel die klinische Uberwachung der Vitalitat des frisch transplantierten
Gewebes. Sie umfasst als Gewebeblock alle Schichten des ursprunglichen
Gewebes und ist demnach aufgebaut aus Haut, Unterhaut, subkutanem
Fettgewebe, Faszie und darunterliegender Muskulatur. Beide Gebiete, die
Spalthautoberflache sowie die Hautinsel, wurden separat gemessen und
ausgewertet. Im Vergleich zeigten sich Unterschiede in der sensorischen

Regeneration.

TABELLE 3-6: Vergleich der durchschnittlichen Werte fiir SH und HI des LDMF®

LDMF SH HI
Asensible Flache 6 Monate 45 + 36 % 67 + 30 %
(%) 12 Monate 29 + 36 % 54 + 33 %
6 Monate 6,06 £ 0,34 6,20 £ 0,17
" 12 Monate 5,85+ 0,60 6,30 £ 0,18

Der Lappenbereich, welcher mit Spalthaut gedeckt wurde, erholte sich im
Durchschnitt besser als das Areal mit der ortsstandigen Hautinsel. Mit einem
asensiblen Bereich von 45 + 36 % auf der Spalthaut gegentber 67 + 30 % auf

der Hautinsel wird dies bereits nach 6 Monaten deutlich.

Abbildung 3-9 stellt die asensible Flache der SH gegenulber der Monitoringinsel
(HI) als prozentualer Anteil der jeweiligen Gesamtflache in Form von Boxplots
vergleichend in einem Schaubild dar. Die blauen Boxplots beinhalten die Werte
nach 6 Monaten, die grunen zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung nach 12
Monaten. Es wird deutlich, dass die Hautinsel groRere Anteile an asensibler

Flache aufweist als die SH, deren Werte eine breitere Verteilung aufweisen.
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Abbildung 3-9: Asensible Fliche SH versus HI LDMF®

12 Monate nach der Transplantation konnte zwar eine Verkleinerung der
asensiblen Flache sowohl bei der Spalthaut als auch bei der Hautinsel gemessen
werden, jedoch schnitt auch in dieser Untersuchung die mit Spalthaut gedeckte
Muskulatur mit 29 + 36 % asensibler Flache besser ab als die Hautinsel. Auf
Letzterer konnte ein asensibles Areal von 54 + 33 % der Gesamtflache der

Hautinsel gemessen werden.?®

Dieser Unterschied wurde auch bei der durchschnittich gemessenen FS
sichtbar. Sowohl bei der ersten Untersuchung als auch bei der zweiten Messung
nach 12 Monaten waren die fuhlbaren FS und damit die Werte des SWMF-Tests
auf der Spalthaut niedriger als auf der Hautinsel. Sie betrugen 6,06 + 0,34
gegenuber 6,20 £ 0,17 nach 6 Monaten und 5,85 £ 0,60 gegenuber 6,30 £ 0,18

nach 12 Monaten.®®
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Abbildung 3-10: Durchschnittliche FS SH versus HI LDMF®°

Abbildung 3-10 bildet die im Durchschnitt gemessene FS innerhalb der LDMF
Lappen als Vergleich zwischen der Spalthaut und der Hautinsel ab. Mithilfe der
Boxplots wird ein breiteres Spektrum an FS bei der Spalthaut gegenlber der
Hautinsel ersichtlich, deren Werte hauptsachlich im hoheren Bereich liegen. Dies

spricht fur ein besseres Ergebnis gemessen in FS auf der Spalthaut.
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3.6 EinflussgroBen auf die sensible Regeneration

Um einen Zusammenhang zwischen der Lappengrofle und dem Grad der

sensiblen Erholung zu prufen, wurde eine Pearson Korrelation aufgestellt.

Die LDMF Lappen hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung nach 6 Monaten eine
Gesamtflache von 311 + 145 cm? im Durchschnitt, nach 12 Monaten von 323 +
156 cm?. Von dieser Flache nahm die Hautinsel im Mittel 153 + 105 cm? nach 6
Monaten und 158 + 121 cm? nach 12 Monaten ein. Damit waren die LDMF
Transplantate im Schnitt die groRten gemessenen Lappen. Die ALT lagen mit
einer mittleren Gesamtflache von 125 + 49 cm? zum Zeitpunkt der ersten
Untersuchung und 132 + 50 cm? nach 12 Monaten im mittleren Bereich, wahrend
die GMF mit durchschnittlich 86 + 25 cm? und 87 + 26 cm® die kleinsten

untersuchten Lappen waren.?®
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Abbildung 3-11: Korrelation LappengroBe und FS T2

Zwischen der durchschnittlichen FS des SWMF-Tests nach 12 Monaten und der
LappengréBe in cm? zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung wurde eine
signifikante Korrelation festgestellt (R*= 0,24667 - r = 0,497).
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Abbildung 3-12: Korrelation Patientenalter und FS T2

Hingegen konnte kein Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und
dem Grad der Resensibilisierung festgestellt werden, die Korrelation hierzu war
nicht signifikant (R?= 0,06817 > r = 0,261).%°
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4. Diskussion

Im Laufe der Jahre erfuhr die rekonstruktive Chirurgie grol3e Fortschritte auf dem
Gebiet des freien Gewebetransfers. Weiterentwicklungen der
Transplantationstechniken, Verbesserung der Instrumente und die Verfeinerung
mikrovaskularer Anastomosen ermdglichen heute eine zuverlassig hohe
Uberlebensrate der Lappenplastiken. Daher geht das Interesse bei der
Transplantation heute weit Uber das reine Decken eines Defektes als
mechanischen Schutz hinaus.** Auch die Wiederherstellung der Funktion hat
einen zunehmend hoheren Stellenwert. Hierbei sind unter anderem eine
madglichst hohe Widerstandkraft gegen Verletzungen oder Scherkrafte, sowie ein
asthetisch ansprechendes, der anatomischen Form angepasstes Ergebnis bei
Rekonstruktionen ~ an  Extremitdten von  Bedeutung.”®* Um die
Therapiemoglichkeiten  weiter zu verbessern, konzentriert sich die
Aufmerksamkeit zunehmend auf die funktionelle Wiederherstellung im Hinblick
auf die Sensibilitat an der betroffenen Korperstelle, nicht zuletzt, weil dies mit
einer Verbesserung der Lebensqualitdt und einer somit deutlich hoheren
Zufriedenheit der Patienten einhergeht. In der Literatur lasst sich dies anhand
verschiedener Studien zur Patientenzufriedenheit nach Rekonstruktionen mit
freien Lappenplastiken belegen.* *® Gerade bei Defekten an den unteren
Extremitaten ist das Wiedererlangen einer mdglichst hohen Sensibilitat nicht nur
wulnschenswert, sondern auch je nach Lokalisation des Lappens von grofer
Bedeutung um unbeabsichtigte Verletzungen wie Schurfwunden, Druckstellen
oder Verbrennungen in der Belastungszone zu vermeiden. Daher ziehen viele
Operateure bei derartigen Defekten die Deckung durch innervierte, gestielte,

lokale Lappenplastiken vor, sofern dies méglich ist.%’

Dies entspricht auch dem
Prinzip der madglichst unkomplizierten Deckung anhand der bereits
beschriebenen Rekonstruktiven Leiter.”® Ist dies jedoch aufgrund der Lokalisation
oder Grole des Defektes nicht durchfuhrbar, muss ein freies Lappentransplantat
verwendet werden. Es existieren Studien zur sensorischen Erholung
verschiedener zur Deckung genutzter freier Transplantate oder Gewebearten,

beispielsweise bei der autologen  Brustrekonstruktion®® ' der

61



4. Diskussion

103,104 hder bei

Wiederherstellung der Finger'®"'%?, bei oralen Rekonstruktionen
der Unterlippenrekonstruktion'®, sowie tiber die Sensibilitdt im Bereich von
Brandnarben®. Dagegen ist (iber die spontane sensorische Genesung freier
Transplantate an den peripheren Extremitaten bisher nur wenig bekannt. In den
hierzu vorliegenden Studien wurden die Untersuchungen zudem mit geringen
Fallzahlen, heterogenen Methoden und zu unterschiedlichen postoperativen
Zeitpunkten durchgefiihrt.® ' Dies macht einen Vergleich der Daten schwer

moglich.

Die vorliegende Studie wurde mit dem Ziel durchgefuhrt, die spontane
Regeneration der Sensibilitat innerhalb eines definierten Zeitraums nach
Transplantation zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurden drei haufig zur
Defektdeckung verwendete und etablierte Lappenplastiken ausgewahlt. Zudem
sollten  etwaige Unterschiede im  Regenerationspotential zwischen
muskulokutanen und fasziokutanen Lappen, sowie mit Spalthaut gedeckten
Muskellappen untersucht und aufgezeigt werden. Ferner soll am Beispiel der
LDMF Lappenplastik ein Vergleich des Resensibilisierungsverhaltens von mit
Spalthaut gedeckten Arealen der Muskulatur gegenuber einem ortsstandig
transplantierten Gewebeblock, genannt Hautinsel oder Monitoringinsel,
angestellt werden. Verschiedene Faktoren, die moglicherweise einen Einfluss auf
die spontane Regeneration der Sensibilitdt haben, sollen ebenfalls beleuchtet
und im Vergleich mit der Literatur diskutiert werden. Um die Ergebnisse dieser
Studie zu Uberprifen und mdgliche Fehlerquellen zu identifizieren, erfolgt eine
kritische Auseinandersetzung mit der angewandten Methodik der Untersuchung
und Auswertung. Letztlich soll im Rahmen einer abschliefenden
Zusammenfassung ein Ausblick auf Mdglichkeiten zur Erweiterung dieser Arbeit

oder zukunftige andere Forschungsthemen gegeben werden.
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4.1 Semmes-Weinstein-Monofilament-Test

Entwickelt wurde der SWMF-Test 1960 von den beiden Physiologen Josephine
Semmes und Sidney Weinstein, urspringlich zu dem Zweck, eine verminderte
Sensibilitdt an der Hand nach penetrierenden Hirnverletzungen bei 124
Kriegsveteranen feststellen zu koénnen. Sie verwendeten dazu erstmals
Filamente aus Nylon."”” Heutzutage ist der SWMF-Test zur objektiven Evaluation
des Beruhrungsempfindens der Haut weit verbreitet und gilt allgemein als
Goldstandard.'® Vor allem in der Anwendung zur Diagnostik der Diabetischen
Polyneuropathie hat er sich inzwischen etabliert.'® Bereits 1991 beschrieb Bell-
Krotoski den SWMF-Test als eine aulderst geeignete Methode zur objektiven
Darstellung der Oberflichensensibilitat."'® Tracey et al. konnten in zwei
verschiedenen Testdurchgangen im Mittel die gleiche Sensibilitatsschwelle
ermitteln. Die Autoren kommen anhand der Ergebnisse ihrer Untersuchungen
daher ebenfalls zu dem Schluss, dass der SWMF-Test eine hohe Zuverlassigkeit
bei der Detektion der Beriihrungsempfindlichkeit der Haut liefert.""! Zu
demselben Ergebnis kommen Birke et al., die in lhren Untersuchungen daruber
hinaus beobachten konnten, dass die Messwerte nicht vom Untersuchenden
abhangig waren. Des Weiteren stellten sie eine hohe Sensitivitat (97%) bei der
Detektion von Plantarschwellen fest, welche mit einem erhdhten

Verletzungsrisiko einhergehen.’?

Bei der Entwicklung des SWMF-Tests wurden Grenzen fur normales und
reduziertes Beruhrungsempfinden festgelegt. Als Standard flr eine normale
Sensibilitat bei Beriihrungen im Bereich der Hand wurde ein Filament mit einem
Durchmesser von 0,005 mm definiert. Es wirkt mit einem durchschnittlichen
Druck von 68 mg auf die Haut ein.®' Produktionsbedingt kann es zu geringfiigigen
Abweichungen im Durchmesser eines Nylonfilaments derselben Starke bei
unterschiedlichen Anbietern des SWMF-Tests kommen. Bell-Krotoski et al.
gehen von einer Abweichung von acht bis zehn Prozent aus.®' Es ist daher zu
empfehlen, innerhalb einer Studie stets mit demselben Testset oder zumindest
mit Sets des gleichen Herstellers zu arbeiten, um ungenaue Messergebnisse zu

vermeiden. Dies wurde im Aufbau der vorliegenden Studie bertcksichtigt.
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Hinsichtlich der korrekten Anwendung des SWMF-Test-Sets zur Untersuchung
der Sensibilitat gibt es in der derzeitigen Literatur unterschiedliche
Beschreibungen. Meirte et al. verwendeten den SWMF-Test in ihrer Studie zur
Evaluation des Beruhrungsempfindens und verglichen dabei

t.°° Sie kamen zu dem Schluss, dass der

Verbrennungsnarben mit gesunder Hau
Test sowohl bei aufsteigender als auch absteigender Anwendung der einzelnen
Filamente ein sicheres Messverfahren zur objektiven Abbildung der Sensibilitat

t.%0 Weder die zu bemessende Korperstelle noch das Alter des Patienten

darstell
haben einen Einfluss auf das Messergebnis.'*® Zudem ist der Test kostenglinstig
und einfach in der Handhabung."®® Der durch die Monofilamente ausgeldste Reiz
auf der Hautoberflache ist, bei korrekter und standardisierter Anwendung der
Testinstrumente, stets reproduzierbar.”® Um Unterschiede in der Anwendung
moglichst auszuschliellen, empfiehlt es sich dennoch, alle Untersuchungen
durch dieselbe Testperson vornehmen zu lassen, denn Chikai et al. stellten
Unterschiede in der Schnelligkeit der Bewegung bei der ausfuhrenden Hand des
Untersuchers fest. Dies kdnne die Kraft beeinflussen, bei der das Monofilament
sich abbiegt. Sie empfehlen daher eine Schulung der die Untersuchung
durchfihrenden Personen, um einen moglichst standardisierten Ablauf zu

erreichen.

Einige Autoren beschreiben zudem einen signifikanten Einfluss sowohl der
umgebenden Luftfeuchtigkeit als auch der Temperatur auf die Biegsamkeit der
Nylonfilamente und dadurch auf die ausgeiibte Kraft.""® Je hoher die
Luftfeuchtigkeit und Umgebungstemperatur, desto geringer ist die vom
Untersucher benétigte Kraft um das Filament zu biegen.'"® Dies bedeutet, der
aufgebrachte Druck auf die Korperstelle ist geringer als vom Hersteller fir die
Starke des jeweiligen Filaments definiert. Dies kann 2zu ungenauen
Messergebnissen fuhren. Patienten wurden bei positiver Reaktion auf die
Beruhrung in der Realitat somit eigentlich eine hohere Sensibilitat aufweisen, als
durch das verwendete Filament angenommen. Das Alter der verwendeten
Testfilamente spielt nach Haloua et al. dagegen nur eine geringflgige Rolle und
filhrt nicht zu Abweichungen der Messergebnisse.'”> Daher sollten die

Untersuchungen mdglichst bei gleichbleibenden Konditionen und, sofern
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umsetzbar, in einem einheitlichen Untersuchungssetting stattfinden. Da die
Patienten dieser Studie alle durch dieselbe Untersuchungsperson im selben
klimatisierten Raum untersucht wurden, kann der Einfluss von Temperatur und
Luftfeuchtigkeit sowie personeller Unterschiede in der Vorgehensweise auf die

vorliegenden Ergebnisse als vernachlassigbar eingeschatzt werden.

4.2 Grad der Resensibilisierung im Untersuchungszeitraum

In der vorliegenden Studie ist bei allen untersuchten Patienten eine spontane
Resensibilisierung der Lappen 6 Monate nach der Operation vorhanden. Zudem
konnte eine weitere Verbesserung der Sensibilitat bis zum Zeitpunkt 12 Monate
nach der Transplantation festgestellt werden. In der Literatur ist eine ahnliche
spontane sensible Regeneration in frei transplantietem Gewebe beschrieben.
Santanelli et al. konnten in ihrer Studie zum Vergleich zwischen innervierten und
nicht innervierten transplantierten Lappenplastiken anhand von sieben Patienten
mit einem freien Lappen im Bereich der unteren Extremitat, genauer der
Fullsohle, eine deutliche Verbesserung der Sensibilitdt nachweisen, auch ohne
nervalen Wiederanschluss. Alle Patienten zeigten 12 Monate nach der
Transplantation eine gute Schutzsensibilitat."'® Anhand einer der vorliegenden
Studie vergleichbaren Anzahl von 30 Patienten beschrieben Santanelli et al.
zudem in einer weiteren Studie die Reinnervation bei DIEP-Lappen zur autologen
Brustrekonstruktion. Sie wahlten dazu ebenfalls einen Zeitraum von 6 und 12
Monaten. Auch wenn die Sensibilitat nicht das Niveau der gesunden Brust
erreichte, stellten die Autoren dennoch eine progressive Erholung der Sensibilitat
anhand einer signifikanten Verbesserung der Zweipunktediskrimination im
Vergleich der beiden Untersuchungstermine fest.'® Analog zu der in dieser
Arbeit angewandten Untersuchungsmethodik verwendeten Kimata et al. fur ihre
Messungen zur Regeneration der Sensibilitdt an freien Lappenplastiken den
SWMF-Test. In der Studie wurden zwei verschiedene freie Lappen, unter
anderem auch der ALT, mindestens 6 Monate nach der Transplantation
hinsichtlich der Oberflachensensibilitat analysiert. Sie konnten ebenfalls eine

messbare Verbesserung der Sensibilitit feststellen.’® Vesper et al. untersuchten
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die postoperative spontane Regeneration des Oberflachenempfindens an LDMF
Lappen. Auch in dieser Studie konnten die Autoren insgesamt eine Verbesserung
der Sensibilitat nachweisen, jedoch wurden starke Schwankungen in Ausmalf}

und Qualitat der Oberflachensensorik festgestellt.!"”

In der vorliegenden Studie konnte in der Gruppe des GMF das beste
Regenerationspotential Uber die Gesamtflache des Lappens im Zeitraum von 12
Monaten gemessen werden. Hier stellte sich das asensible Areal mit 1 +3 % im
Durchschnitt am kleinsten dar. Jedoch ist die erreichte Sensibilitat nicht mit dem
normalen Gefuhl einer gesunden Haut vergleichbar. Dies wird anhand der
durchschnittlichen Werte des SWMF-Tests deutlich. Mit im Mittel 5,01 + 0,81
beim GMF wird nach 12 Monaten eine Sensibilitat erreicht, die nach Definition
der plantaren Schutzsensibilitdt gerade noch eingeschrankt ausfallt (vgl. Tabelle
2-3). Voraussichtlich ist daher das Erreichen der normalen oder einer nur leicht
verminderten Sensibilitat bei einem Grofteil der Patienten mit einem GMF
Lappen im definierten Zeitraum nicht zu erwarten. In Einzelfallen konnte jedoch
in unserer Untersuchung ein sehr gutes Ergebnis gemessen werden. Der beste
GMF wies eine mittlere FS von 3,5 Uber der Gesamtflache auf. Dieser Wert ist
der Kategorie der normalen Sensibilitat in Plantarschwellen zuzuordnen (vgl.
Tabelle 2-3).

Mit mittleren Werten im SWMF-Test um 4,57 + 1,12 zum Zeitpunkt 12 Monate
nach der Transplantation fallt der ALT ebenfalls in den Bereich der
eingeschrankten Schutzsensibilitat, orientiert an der Einteilung der plantaren
Schwelle. Im Vergleich mit dem GMF liegt er jedoch deutlich naher an der Grenze
zur lediglich leicht eingeschrankten Sensibilitdt und erzielt somit das bessere
Ergebnis. Der ALT Lappen mit der niedrigsten durchschnittlich gemessenen FS
von 2,5 und somit den besten Werten liegt bei den Plantarschwellen sogar im
Bereich des normalen Gefuhls. Hingegen zeigten Kimata et al. in ihrer Studie zu
intraoralen Rekonstruktionen, dass die Schwelle der protektiven Sensibilitat
sowohl bei innervierten freien ALT Lappen, als auch im Vergleich dazu bei
solchen mit spontaner Regeneration der Sensibilitat nicht erreicht werden

3

konnte."® Im Zusammenhang mit deren Ergebnissen wird jedoch kein
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einheitlicher Nachuntersuchungszeitraum genannt, was die Daten schwer

vergleichbar macht.

In der vorliegenden Studie erzielten die LDMF Lappen die héchsten SWMF-Test-
Werte und erreichten damit die geringste Sensibilitat. Bei einer durchschnittlichen
FS von 5,84 £ 0,52 ist keine Schutzsensibilitdt vorhanden. Auch wenn dies nicht
durch die objektiven Messwerte zu belegen ist, berichteten dennoch 7 Patienten
im Rahmen der Befragung, eine leichte BerUhrung des Lappens fuhlen zu
konnen. Alle Patienten mit LDMF verfugten zudem subjektiv Uber ein tiefes
Druckempfinden im Bereich des Lappens nach 12 Monaten. Da keiner der
Patienten mit LDMF von einer versehentlich zugefugten Verletzung berichtete,
scheint durch das tiefer liegende Gewebe eine gewisse Schutzwirksamkeit
erhalten zu sein. Hermanson et al. untersuchten dies an einer Gruppe von 19
Patienten, welche eine freie Lappenplastik zur Rekonstruktion der unteren
Extremitat erhalten hatten.'® Sie unterschieden bei der Regeneration der
Sensibilitat zwischen Tiefendruckgefuhl und oberflachlicher Sensibilitat, sowie
Warmeempfinden. Darlber hinaus fuhrten sie feingewebliche Untersuchungen
der Transplantate durch. Bei keinem der Patienten konnten in der histologischen
Gewebeuntersuchung sensorische Nervenfasern in der Haut und Unterhaut
nachgewiesen werden. Dagegen wurde bei allen Probanden ein
Tiefendruckgefuhl festgestellt, bei den meisten Patienten war dieses sogar sehr
zeitig innerhalb von 3 Monaten nach der Operation nachweisbar. Dies fuhrten die

Autoren maRgeblich auf die Reinnervation der Subkutis zuriick.""®
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Durch die Festlegung der Studienzeit auf 12 Monate kann anhand der
vorliegenden Daten nicht vorausgesagt werden, inwiefern eine weitere Zunahme
der Sensibilitat Uber diesen Zeitraum hinaus zu erwarten ist und ob sich eine
flachendeckende Schutzsensibilitat in jeder Transplantatgruppe einstellen wird.
Um diesbezuglich Prognosen erstellen zu kdnnen, mussten weitere Daten uber
einen langeren Zeitraum bei den bereits untersuchten Probanden generiert

werden.
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4.3 Vergleich der Resensibilisierung bei GMF, ALT und LDMF

Ob es zu Unterschieden bei der spontanen Resensibilisierung zwischen
fasziokutanen und muskulokutanen Lappen kommt, ist eine weitere Frage, mit

welcher sich diese Studie beschaftigt.

Mit dem ALT als fasziokutanem Lappen, dem LDMF als muskulokutanem Lappen
und dem GMF als Muskellappen wurden drei etablierte und im klinischen Alltag
haufig zur Defektdeckung verwendete Lappen untersucht. Im Vergleich hatte der
GMF als reiner Muskellappen mit Spalthautdeckung nach 12 Monaten im Schnitt
das kleinste asensible Areal (1 £ 3 %). Die beste Sensibilitat anhand der
durchschnittlichen FS zeigte hingegen der ALT mit 4,57 + 1,12 als fasziokutaner
Lappen, auch wenn die asensible Flache sich hier groRer darstellte als beim GMF
(18 £ 39 % gegenuber 1 £ 3 % nach 12 Monaten). Dagegen wurden bei den
muskulokutanen Lappen die niedrigste Sensibilitat in Kombination mit der
groften asensiblen Flache in Relation zur Gesamtflache gemessen. Der LDMF
erreicht mit einer durchschnittlichen FS von 5,84 + 0,52 nicht die Schwelle der
Schutzsensibilitat, welche ab einer FS von 4,31 und kleiner beginnt (vgl. Tabelle
2-3).

In der Literatur sind zur Unterscheidung des sensorischen Genesungsverhaltens
faszio- und muskulokutaner Lappen nur wenige Daten vorhanden. Einige
Autoren beschreiben eine bessere spontane Resensibilisierung in fasziokutanen
freien Transplantaten.’® " So stellten Close et al. anhand ihrer Untersuchungen
von 12 Patienten nach Rekonstruktionen im Bereich der Mundhdhle sowie des
Oropharynx eine bessere Regeneration der Sensibilitat bei fasziokutanen freien
Lappen gegenuber den muskulokutanen Transplantaten fest. Zudem konnten sie
eine signifikante Korrelation zwischen dem Grad der Resensibilisierung und der
Funktion aufzeigen. Patienten mit fasziokutanen Lappen erreichten demnach
nicht nur eine hohere Sensibilitat, sondern damit verbunden auch eine bessere
Aussprache und wiesen seltener Beschwerden in Form von Dysphagie auf, was

zu einer Steigerung der Lebensqualitat im Alltag fihrt.""

Anhand der Ergebnisse dieser Studie kann die These von Close et al. nur zum

Teil bestatigt werden. Zwar erreichte der fasziokutane ALT die niedrigste
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durchschnittliche FS und damit die grof3te sensible Regeneration im Zeitraum der
Untersuchung, lag jedoch nur knapp vor dem GMF. Auch der mit Spalthaut
gedeckte Muskellappen konnte FS der Kategorie eingeschrankte

Schutzsensibilitat und im besten Fall auch der normalen Sensibilitat erreichen.

Diese Studie stimmt mit der Literatur weitgehend Uberein, was die weniger
ausgepragte spontane sensorische Genesung der muskulokutanen Lappen
betrifft. Diese erzielten in der vorliegenden Studie die héchsten SWMF-Test
Werte mit der durchschnittlich grof3ten asensiblen Flache. Oral et al. berichten in
ihrer Studie zur Rekonstruktion der Unterlippe von einer lediglich geringgradigen
Resensibilisierung bei muskulokutanen freien Lappen gegenuber den
fasziokutanen.'® Dennoch konnten in der vorliegenden Untersuchung auch bei
den LDMF Lappen eine Verbesserung der Sensibilitat und eine Verkleinerung
der asensiblen Flache im Zeitraum von 12 Monaten festgestellt werden, wenn
auch weniger ausgepragt als bei den GMF und ALT Lappen. Bei vier von neun
Patienten (~ 44,4%) mit einem LDMF Lappen kam es im Untersuchungszeitraum
sogar zu einer flachigen Wiederherstellung von Sensibilitat. Turkof et al.
untersuchten 16 Patienten, bei welchen ein muskulokutaner Lappen zur
Rekonstruktion an der unteren Extremitadt verwendet wurde, hinsichtlich der
sensorischen Regeneration. Uber einen Zeitraum von 18 Monaten testeten sie
die Oberflachensensibilitdt und die Zwei-Punkte-Diskrimination. Anhand ihrer
gemessenen Werte konnte nur bei vier Patienten (25%) eine Erholung der
Sensibilitit festgestellt werden.'® Die Regeneration liegt in der vorliegenden
Studie mit einer flachigen Sensibilitat bei vier von neun Patienten (~ 44,4%)
dagegen deutlich hdher. Auch wenn die Resensibilisierung in muskulokutanen
Lappen weniger ausgepragt stattzufinden scheint, als in fasziokutanen oder mit
Spalthaut gedeckten muskularen Transplantaten, konnte hier dennoch auch bei
den LDMF eine bessere Regeneration nachgewiesen werden, als bereits in der

Literatur beschrieben.'®®

Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse der Untersuchungen von
Lahteenmaki et al., welche in einer Kklinischen Studie 27 freie

Lappentransplantate zwischen vier Monaten und vier Jahren nach der
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Transplantation analysierten, darunter muskulokutane Lappen sowie mit Mesh-
Spalthaut gedeckte Muskellappen. Gepruft wurde neben Schmerz- und
Temperaturempfinden auch die Oberflachensensibilitat. Wahrend die
muskulokutanen Lappen eine annahernd vollstandige Erholung des
Beruhrungsempfindens zeigten, konnte bei den Muskellappen, welche mit
Spalthaut gedeckt wurden, keine Regeneration der Sensibilitat festgestellt
werden. Die Autoren vermuten daher eine wesentlich bessere potentielle
Reinnervation bei freien Transplantaten mit einer Hautinsel.'® Dies kann anhand
der Ergebnisse der vorliegenden Studie jedoch nicht bestatigt werden. Hier zeigt
sich bei den mit Spalthaut gedeckten GMF Muskellappen eindeutig ein hoheres
Sensibilitatsniveau bei gleichzeitig kleinerer asensibel verbleibender Flache, als

im Bereich der Hautinsel der LDMF Lappen.

Ein Ansatz zur Erklarung der differenten Ergebnisse der hier untersuchten
Muskellappen und muskulokutanen Lappen ware, dass die verwendeten
unterschiedlichen  Muskeltypen das sensible  Regenerationspotential
beeinflussen. Zudem erweckt es den Anschein, dass die Grole des
Transplantates eine weitere wichtige Rolle bei der Resensibilisierung spielt. Um
diese Theorie zu bestatigen, wurde eine Pearson Korrelation zwischen der
durchschnittlichen FS nach 12 Monaten und der Lappengesamtflache aufgestellt,
welche sich als signifikant herausstellte (vgl. Abbildung 3-11). Je grdlier das
verwendete Transplantat war, desto geringer ist demnach der Grad der
Resensibilisierung in 12 Monaten. Dies kann auf die festgesetzte Zeitspanne der
Untersuchung zuruckzufuhren sein. Modglicherweise brauchen die sensiblen
Nervenfasern bei Transplantaten mit gro3er Flache einen langeren Zeitraum, um
sich vollstandig regenerieren zu kdnnen. Im Kapitel 4.5. EinflussgréBen auf die
sensible Regeneration soll auf diese Uberlegung ausfiihrlich eingegangen

werden.
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4.4 Vergleich Spalthaut und Hautinsel des LDMF

In der Literatur wird vermutet, eine vollstandige sensible Regeneration bei freien
Lappentransplantaten, welche mit einer voluminésen Hautinsel versehen sind,
sei nicht moglich."® Insbesondere kénne die Resensibilisierung nicht
gleichméRig Uber der gesamten Flache geschehen.'® Um diese Vermutung zu
bestatigen, gibt es bisher jedoch keine Untersuchungen. Des Weiteren existiert
derzeit keine Studie, welche das Regenerationspotential des muskulokutanen
Gewebeblocks gegenuber der mit Spalthaut gedeckten Muskulatur im selben
Lappentransplantat vergleicht. Dies soll hier in der Gruppe der LDMF Lappen
erfolgen. Die Bereiche der Hautinsel und der Spalthaut wurden jeweils einzeln
gemessen und ausgewertet. 12 Monate nach der Transplantation konnte auf der
mit Spalthaut gedeckten Muskulatur eine durchschnittliche FS von 5,85 + 0,60
gegenuber 6,30 = 0,18, gemessen auf der Hautinsel, verzeichnet werden, was
einer besseren Sensibilitat entspricht. Die asensible Flache nach 12 Monaten war
auf der Hautinsel mit 54 £ 33 % deutlich gréfer, als im Bereich der Spalthaut mit
29 + 36 %. Damit zeigen auch die hier beschriebenen Ergebnisse eine deutlich
geringere Resensibilisierung im Bereich der Monitoringhautinsel, mit einer

durchschnittlich gro3eren asensiblen Flache und héheren FS im SWMF-Test.

Die Ursache fur diesen Unterschied bleibt unklar. Im Gegensatz zur en bloc
transplantierten Hautinsel, bei welcher die oberflachlichen Tastkdrperchen in der
Hautschicht unverandert vorhanden sind, verfugt der frei transplantierte und mit
Spalthaut gedeckte Muskel nicht Uber diese Voraussetzung. Dennoch erzielt er
die messbar hohere Sensibilitdt. Einen mdglichen Erklarungsansatz konnte die
Lokalisation der Monitoringinsel liefern. Diese ist meist eher in der Mitte des
Transplantats gelegen und nur selten am Lappenrand, wo die sensorische
Regeneration den Beobachtungen der vorliegenden Studie nach am schnellsten
voranzuschreiten scheint. Diese beruhen auf den subjektiven Erfahrungen der
untersuchenden Person im Rahmen der durchgefuhrten Untersuchungen. Um
diese Beobachtungen zu belegen, mussten weitere statistische Auswertungen
der erhobenen Daten durchgefuhrt werden. Anhand Abbildung 4-1 soll

beispielhaft gezeigt werden, dass die Sensibilitat im Randbereich des
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dargestellten Lappens hoher ist, als in der Mitte. Dies wird deutlich durch die
helleren Farben der Markierungen im Randbereich, die fur feinere FS stehen.
Demnach sind Areale mit einer orangenen, roten oder lila Farbmarkierung
sensibler als die blau oder braun markierten Bereiche, die die hdchste hier

verwendeten FS und damit die niedrigste Sensibilitat markieren.

Abbildung 4-1: Beispielhafte Veranschaulichung des Resensibilisierungsverhaltens

Diese subjektive Beobachtung deckt sich mit Beschreibungen zum Ablauf der

spontanen Resensibilisierung in der Literatur. Shaw et al. untersuchten 33
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Patientinnen nach autologer Brustrekonstruktion unter Verwendung freier TRAM
Lappen hinsichtlich der spontanen Regeneration der BerUhrungssensibilitat.
Anhand lhrer Untersuchungsergebnisse stellten die Autoren ebenfalls die
Vermutung auf, die spontane Reinnervation des transplantierten Gewebes gehe
sowohl von den Randern des Lappens als auch vom Transplantatbett aus.* Auch
Tindholdt et al. gelang der Nachweis einer spontanen Ruckkehr der Sensibilitat
nach Brustrekonstruktionen. Die Autoren untersuchten hierzu 30 Patientinnen,
welche einen DIEP Lappen erhalten hatten, mithilfe des SWMF Tests nach.
Dabei fielen ihnen signifikante Unterschiede des Sensibilitatsniveaus in
verschiedenen Bereichen der Lappen auf. Diese ungleichmafige Verteilung der
Sensibilitat fUhrten die Autoren unter anderem auf ein Nervenwachstum zuruck,
welches von den Randern des umliegenden gesunden Gewebes ausgehe.'' Da
Transplantate mit einer Monitoringhautinsel in der Mitte meist an eben dieser
Stelle das hdchste Volumen aufweisen, kdnnte man vermuten, dass die
einsprieBenden Nervenfasern aufgrund der langeren zu Uberwindenden Strecke
mehr Zeit benodtigen, um an die Hautoberflache zu gelangen. Dies kdnnte eine
langsamere Regeneration der Sensibilitat auf der Hautinsel gegenltber der mit
Spalthaut gedeckten Muskulatur begrinden und somit als Erklarung fur die

vorliegenden Ergebnisse dienen.

Aus friheren Studien ist bekannt, dass verschiedene Korperstellen Uber eine
unterschiedlich hohe Anzahl an Oberflachensensoren verfigen, was
zwangslaufig zu einer variierenden Sensibilitdt der Haut je nach Lokalisation
fuhrt. Zudem konnte gezeigt werden, dass die kortikale Reprasentation eines
Hautareals proportional zur Dichte der Sensoren in der Hautoberflache ist.'®
Hautareale mit einer besonders hohen Sensibilitat, wie beispielsweise die
Fingerbeeren, sind demnach auch im primar sensorischen Kortex entsprechend
ausgedehnter angelegt. Dies lasst sich anhand des Homunkulus verdeutlichen,
einer der Anatomie des Menschen ahnlichen Gestalt, die in ihren Proportionen

jedoch verzerrt dargestellt ist.'??
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Abbildung 4-2: Homunkulus des sensorischen Kortex'?®

So erscheinen beispielsweise die Hande und Teile des Gesichts proportional zur
Menge ihrer Zellenanzahl in der Gehirnrinde vergrofRert. Man musste also davon
ausgehen, dass jedem Gewebe einer bestimmten Lokalisation ein spezifisches
Sensibilitatsniveau vorgegeben ist, welches durch die Anzahl an taktilen

Sensoren definiert wird.

Im Widerspruch dazu kénnen Untersuchungen von Boyd et al. herangezogen
werden. Sie analysierten die Sensibilitdt von radialen Unterarmlappen, welche
zur Rekonstruktion der Zunge verwendet wurden. lhre Ergebnisse belegen eine
nahezu vollstandige Adaptation an das Sensibilitatsniveau der Empfangerseite.
Dies stellt eine Regeneration weit Uber das zuvor vorhandene Potential am
Unterarm hinaus dar. Daraus lasst sich schlie3en, dass nicht allein die Anzahl
der bereits in der transplantierten Haut vorhandenen Sinnesrezeptoren fir den
Grad der Erholung bei freien Lappenplastiken entscheidend ist. Auch die
kortikale Reprasentation der Empfangerstelle hat einen bedeutenden Einfluss auf

das Regenerationspotential.’® Ein &hnliches Phdnomen wurde von Dykes et al.
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beschrieben. Auch sie stellten fest, dass Gewebe, welches vom Ful® enthommen
und an die Hand transplantiert wurde, eine héhere Sensibilitat erreichte, als man
im Vergleich mit den Ausgangswerten am Fuld erwarten wurde. Das Gewebe
passte sich demnach an das Sensibilitatsniveau der Hand an und erzielt nahezu
normale Werte. Dies kann nicht durch die Dichte der vorhandenen
Nervensensoren im Gewebe selbst erklart werden. Auch Dykes et al. ziehen
daher den Schluss, dass die hohe Reprasentation der Hand im Kortex, wie am
Homunkulus veranschaulicht, flr die weit Uber die taktilen Voraussetzungen des
Transplantates hinausgehende Resensibilisierung verantwortlich ist. Daher kann
das Gewebe an dieser Stelle eine hohere Sensibilitat erreichen, als an anderen

Regionen vorgesehen.'*

Da im Falle der LDMF Lappen jedoch die Empfangerstelle fur die
Monitoringhautinsel und die spalthautgedeckte Muskulatur identisch ist, kann
dies nicht zur Erklarung der gemessenen Unterschiede herangezogen werden.
Daher ist anhand der Ergebnisse dieser Studie zusammenfassend davon
auszugehen, dass die Resensibilisierung sowohl durch den Gewebetyp des
Transplantates, als auch von der umgebenden Innervation an der
Empfangerstelle beeinflusst wird. Auf die Rolle des Gewebes um das
Transplantatbett soll im nachfolgenden Kapitel 4.5. EinflussgréBen auf die

sensible Regeneration detailliert weiter eingegangen werden.

In der vorliegenden Studie erzielte die Hautinsel des LDMF im Rahmen der freien
Transplantation zur Defektdeckung an Extremitaten die messbar geringsten
Sensibilitatswerte im Gegensatz zur umgebenden, mit Spalthaut gedeckten
Muskulatur. Daher stellt sich die Frage, ob die Hebung des Transplantats mitsamt
der Hautinsel fur eine erfolgreiche Rekonstruktion der Extremitat nétig ist. Eine
Entnahme des rein muskularen Lappens konnte die Gefahr von Komplikationen
im Bereich des Hebedefektes, wie beispielsweise Serome oder
Wundheilungstérungen, aufgrund der reduzierten Spannung der Wunde deutlich
reduzieren. Sollte die Hautinsel zur postoperativen Beobachtung der
Lappenvitalitdt unerlasslich sein, bestinde die Moglichkeit, diese in einem

zweiten Schritt, nachdem das Uberleben des Gewebes sicher erscheint,
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abzutragen und die darunterliegende Muskulatur sekundar mit Spalthaut zu
decken. Dies bedeutete jedoch einen weiteren operativen Eingriff und muss

individuell fur jeden Patienten entschieden werden.

Hierbei sollte auch die Lokalisation des zu deckenden Defektes bedacht werden,
um abzuwagen, wie wichtig eine moglichst anatomische Wiederherstellung der
Sensibilitat fur den Patienten sein wird. Die hoéhere Widerstandskraft von
naturbelassener Haut mit allen Schichten gegentber der diinneren und dadurch
empfindlicheren Mesh-Spalthaut ware an dieser Stelle ebenfalls in die
Uberlegung miteinzubeziehen.? Bei einem Defekt liber der Ferse kdnnte es daher
beispielsweise durch die hohe Reibung im Schuh nach einer Deckung mit
Spalthaut schneller zu Verletzungen der Oberflachenkontinuitat kommen. Dies,
in Kombination mit einer herabgesetzten Empfindungskapazitat, die nicht das
Niveau der Schutzsensibilitat erreicht, stellt ein hohes Risiko fur unbemerkte
Verletzungen dar. Daher sollten an mechanisch durch Druck oder Reibung
besonders belasteten Stellen wie den Handen oder Fulien mdglichst keine Mesh

Transplantate verwendet werden.'?®

Zudem spielt die Vernarbungstendenz bei Mesh Spalthaut Transplantaten, die in
manchen Fallen zu erheblichen Schrumpfungen der Transplantate fihren kann,
beim EinsprielRen der Nervenfasern an die Oberflache eine entscheidende Rolle.
Durch das dichte Narbengewebe kann die Innervation der Haut vermindert
werden. Hiervon sind nach Hamm et al. vor allem die feinen Fasern des

Schmerzempfindens betroffen.?
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4.5 EinflussgroBen auf die sensible Regeneration

In verschiedenen Studien wurde untersucht, inwiefern ein Zusammenhang
zwischen der Lappengrolde beziehungsweise dem Lappengewicht und dem Grad
der sensorischen Erholung bestehen kdnnte. So gehen Santanelli et al. von
einem geringeren Resensibilisierungspotential bei schweren freien Lappen
gegeniiber kleineren Transplantaten aus.'® Dies kann in der vorliegenden Studie
anhand der positiven Korrelation zwischen der durchschnittlichen FS und der
jeweiligen Lappengrolie bestatigt werden. Jedoch konnte kein Zusammenhang
zwischen dem Patientenalter und der nervalen Regeneration gefunden werden,
wie dies von Santanelli et al. angenommen wird.'® Es besteht anhand der
Ergebnisse in dieser Studie keine Korrelation zwischen der nach 12 Monaten
gemessenen durchschnittlichen FS der Lappen und dem Alter der Probanden
(vgl. Abbildung 3-12). Mit einem Durchschnittsalter von 46 Jahren war das
Patientenkollektiv in der Gruppe der LDMF Lappen der vorliegenden Studie am
jungsten. Dennoch zeigten die LDMF Lappen mit den hdchsten Werten im
SMWEF-Test das geringste Regenerationspotential im definierten Zeitraum.
Zudem verfugten die LDMF Uber die vergleichsweise grofite asensible Flache.
Dies steht im Kontrast zu der von Santanelli et al. postulierten Annahme, die
Regenerationsfahigkeit der Nerven in freien Lappentransplantaten sei bei

jingeren Patienten hoher.'®

In der Literatur finden sich weitere gegensatzliche Aussagen, was den
Zusammenhang zwischen Regenerationspotential von Nervenfasern und dem
physiologischen Alter angeht. Baas et al. werteten verschiedene Studien zur
Rekonstruktion der Zunge mit freien Lappentransplantaten aus. Sie beschaftigten
sich zwar hauptsachlich mit dem Vergleich zwischen spontaner
Wiederherstellung der Sensibilitdt und der Regeneration nach sensiblem
Nervenanschluss, bezogen aber auch Faktoren wie Geschlecht, Rauchverhalten
und Alter der Patienten mit in ihre Auswertung ein. In beiden Fallen konnte keine
Korrelation zwischen dem Alter der Patienten und dem Grad der

6

Resensibilisierung nachgewiesen werden.'”® Dies deckt sich mit den

vorliegenden Ergebnissen dieser Studie. Im Widerspruch dazu berichteten Oral
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et al. von einer deutlich langsamer progredienten und qualitativ geringeren
Resensibilisierung nach Rekonstruktionen der Unterlippe bei Patienten, welche

alter als 58 Jahre waren.'%®

Auch andere Autoren gehen von einer besseren Regeneration der sensiblen
Nerven bei jungeren Patienten aus. Beispielsweise konnten Schmauss et al.
nachweisen, dass die Sensibilitat der Finger nach einem Optimum im dritten
Lebensjahrzehnt mit zunehmendem Alter prinzipiell auch ohne eine Verletzung
in der Vorgeschichte abnimmt."?” Lohmeyer et al. konnten im Rahmen ihrer
Untersuchungen an Kindern, welche eine Rekonstruktion von Nerven im Bereich
der Finger erhalten hatten, eine abnorm erhdhte Zweipunkteschwelle bei alteren
Kindern im Vergleich zu jungeren feststellen und damit eine Korrelation der
sensiblen Regeneration und des Patientenalters nachweisen.'® Eine weitere
Studie, in welcher Untersuchungen zur sensorischen Heilung nach operativer
Nervennaht an Fingern durchgefuhrt wurden, kommt ebenfalls zu dem Ergebnis,
ein hoheres Alter der Patienten gehe mit einer verringerten Genesung der

101

Sensibilitat einher.”™" Analog zu der vorliegenden Arbeit wurde hier ebenfalls der

SWMF-Test zur Evaluation der Sensibilitdt herangezogen.

Warum ein derartiger Zusammenhang in unserer Studie nicht erkennbar ist, lasst
sich nur spekulieren. Moglicherweise hangt dies mit dem primaren
Verletzungsmuster unseres Patientenkollektivs zusammen. Bei den meisten
Patienten in unserer Studie sind erlittene Traumata die Ursache der Verletzung.
Da dies zufallige Geschehnisse sind, die Menschen jeden Alters gleichermal3en
widerfahren kdnnen, musste man demnach von einer zufalligen Altersverteilung
in den drei Lappenuntergruppen ausgehen. Die im Durchschnitt jingsten
Patienten unserer Studie sind jedoch in der Gruppe der LDMF Lappenplastik
vertreten. Hier waren die Defekte grofler und der auslésende
Verletzungsmechanismus meist schwerwiegender. Unter den neun Probanden
mit einem LDMF war bei funf ein schweres Unfalltrauma mit offenen, meist
mehrfragmentaren  Frakturen und einem begleitenden drittgradigen
Weichteilschaden fur die spatere Notwendigkeit einer plastischen Deckung

verantwortlich. In den meisten Fallen waren diese Verletzungen auf Motorrad-
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oder Autounfalle zurickzufuhren. Anhand unserer Ergebnisse zeigen die LDMF
Lappen die geringste sensorische Regeneration im gemessenen Zeitraum von
12 Monaten, was jedoch am wahrscheinlichsten auf die Grofle des
transplantierten Gewebes und die Schwere des vorausgehenden Defektes,
sowie der Begleitverletzungen zurtckzufihren ist und nicht auf das

Patientenalter.

Eine weitere Erklarung kdonnte im Zusammenhang mit dem schwerwiegenden
Trauma, und der damit verbundenen suboptimalen Beschaffenheit des
umgebenden Gewebes, dessen Einfluss auf die sensorische Erholung von
Lappentransplantaten liefern. Schon frih wurde in der Literatur angenommen,
dass die spontane Reinnervation nach Lappentransplantationen hauptsachlich
vom umliegenden Gewebe ausgeht. So beschrieben Vries et al. 1996 anhand
ihrer Beobachtungen, dass bei denjenigen Lappen eine gute Sensibilitat in den
Folgeuntersuchungen festgestellt werden konnte, bei denen auch das
umgebende gesunde Gewebe eine hohe Beruhrungsempfindlichkeit aufwies.
Daraus schlossen sie, dass Nervenfasern von den Randern der gedeckten
Wunde ausgehend in das Transplantat einwachsen miissen.'® Je mehr sensible
Nervenfasern in der unmittelbaren Umgebung des transplantierten Gewebes
vorhanden sind, desto besser ist demnach das spontane Regenerationspotential
des Transplantats. Als Ausloser fur das Wachstum nannten Lahteenmaki et al.
einen starken physiologischen Reiz, der durch das gesunde aufliegende Gewebe
auf den Wundrand und auch auf das Transplantatbett geschaffen wird."?® Daher
ist davon auszugehen, dass die durchtrennten Nervenendigungen nicht nur von
den Randern, sondern auch vom Grund einer Wunde in ein transplantiertes
Gewebe einwachsen koénnen. Dies konnte anhand neurohistologischer Studien
nachgewiesen werden.”® Hierbei wurde festgestellt, dass die neu
einsprieRenden Nervenfasern sich dabei an bereits im Transplantat vorhandenen
Strukturen orientieren und diese als Leitschiene fur das Wachstum in eine
bestimmte Richtung verwenden. Vor allem BlutgefaRe oder das Neurilemm

eignen sich hervorragend als eine solche Orientierungshilfe.?
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Auch der Einfluss chemotaktischer Mediatoren auf das Nervenwachstum wurde
in der Literatur bereits diskutiert. So gehen Turkof et al. im Rahmen ihrer
immunhistochemischen Untersuchungen an 16 freien muskulokutanen
Lappenplastiken von einer Anregung der neuronalen Regeneration durch solche
Mediatoren aus. Diese werden von Haarfollikeln und der Basalmembran
produziert."”® Chemische Reize sollen auch fiir die Wachstumsrichtung der
Nervenfasern verantwortlich sein.’® Bei neun der 16 untersuchten Patienten
wurden Biopsien aus dem transplantieten Gewebe entnommen und
feingeweblich aufgearbeitet. Hier konnten bei Lappen mit klinisch besserer
Sensibilitat entsprechend mehr Nervenfasern nachgewiesen werden. Diese
verliefen haufig parallel zu den eingewachsenen BlutgefalRen. Daher kommen
auch Turkof et al. zu dem Schluss, dass die einwachsenden Nervenfasern
entlang bereits vorhandener Strukturen ins Gewebe einsprief3en und somit eine

spontane Regeneration von transplantiertem Gewebe durchaus vorhanden ist,10¢

Der Zustand des Transplantatbetts ist demnach ausschlaggebend fur den Grad
des Resensibilisierungspotentials im transplantierten Gewebe. Die hier bereits
vorhandene Anzahl an Nervenfasern spielt eine entscheidende Rolle.”° Ist diese
beispielsweise aufgrund einer vollstandigen Entfernung des subkutanen
Fettgewebes erheblich reduziert, wirkt sich das erschwerend auf die

Regeneration aus.
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4.6 Problemanalyse

4.6.1 Fallzahl

Das Design der Studie bringt trotz sorgfaltiger Planung einige Einschrankungen
mit sich. Zunachst ware hier die mit jeweils neun, bzw. acht Patienten relativ
geringe Fallzahl jedes einzelnen Lappentyps zu erwahnen. Im Gesamten ergibt
eine Anzahl von 26 Patienten eine reprasentative Gruppe, um einen Uberblick
uber die Resensibilisierung im untersuchten Zeitraum zu erhalten. Um jedoch die
einzelnen Lappen vergleichen zu koénnen, ist eine Unterteilung in kleinere
Untergruppen notwendig, was die Aussagekraft der Ergebnisse beeinflussen
kann. Individuelle Faktoren wie die Lappenpflege, das personliche
Wundheilungsverhalten oder die Schwere des ursprunglichen Traumas kénnen
dabei starker ins Gewicht fallen. Daher sollten zuklnftige Studien zu dieser
Thematik mit einer groReren Anzahl an Probanden durchgefuhrt werden, um

unsere Ergebnisse zu bekraftigen.

Des Weiteren ist es anhand der generierten Daten nicht moglich, eine Aussage
bezlglich des etwaigen Benefits einer Nervenkoaptation bei der Transplantation
zu treffen, da in dem vorliegenden Patientenkollektiv lediglich freie
Lappenplastiken ohne nervalen Anschluss untersucht wurden. Zu diesem Zweck
musste ein starker selektiertes Patientenkollektiv mit vergleichbaren Lappen

jeweils mit und ohne Nervenkoaptation fur weitere Studien ausgewahlt werden.

4.6.2 Untersuchungsaufbau

Beim Aufbau der Untersuchungen wurde ein mdglichst standardisiertes
Vorgehen gewahlt um potentielle Fehlerquellen zu vermeiden. So wurde die
Untersuchung stets in derselben Reihenfolge durchgefuhrt, beginnend mit der
subjektiven Befragung, der optischen Beurteilung sowie der Fotodokumentation
des Lappens. Im Anschluss wurde die Lappenoberflache mit dem SWMF-Test
untersucht, wobei immer mit dem dunnsten spurbaren Filament begonnen und
die FS der Reihe nach gesteigert wurde. Um personelle Unterschiede von Seiten
des Prufers zu minimieren, wurden alle Untersuchungen durch dieselbe, in der

Anwendung des SWMF-Tests eingewiesene Person durchgefuhrt. Es wurde
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stets dasselbe SWMF-Testset derselben Firma verwendet, um etwaigen
fertigungsspezifischen  Variationen®” oder  Unterschieden durch die
moglicherweise im Hartegrad leicht differierenden alteren Filamente
vorzubeugen. Dennoch kénnen minimale Abweichungen in der Vorgehensweise
nicht ausgeschlossen werden, wie beispielsweise ein geringgradig variierender
Abstand der einzelnen Messpunkte zueinander. Die zum Zeitpunkt der zweiten
Untersuchung getesteten Messpunkte entsprechen nicht exakt der Lokalisation
der Messpunkte aus der ersten Untersuchung nach 6 Monaten. Auch durch die
Ubertragung der Messpunkte auf die Folie kénnen diskrete Abweichungen

entstehen.

4.6.3 Compliance der Patienten

Mit einer durchschnittlichen Untersuchungszeit von vier bis finf Stunden missen
auch menschliche Faktoren berlcksichtigt werden. Auch wenn bei keinem
Patienten die Untersuchung ganz unterbrochen werden musste, waren kleinere
Pausen notig. Bei einer so langen Untersuchung kommt es durch Ermudung
zwangslaufig zu einer Verminderung der Konzentrationsfahigkeit, sowohl beim
Prufer als auch beim Probanden. Dies kann zu einer falsch niedrig gemessenen
Sensibilitat und damit zu falsch hohen Filamentwerten im Test fuUhren. Da man
die Untersuchung mit den feinsten Filamenten begann, wurde den Patienten die
hdochste Konzentration gleich zu Beginn abverlangt. Dies sollte den

Ermudungseffekt etwas reduziert haben.

Um eine falsch positive Angabe von gespurten Punkten zu verhindern, wurde die
Untersuchung des Lappens auflerhalb des Gesichtsfeldes der Patienten
durchgefuhrt. Zudem wurden die Intervalle zwischen den einzelnen
Untersuchungspunkten leicht variiert, um ein monotones Antworten der Patienten
nach einem erlernten Muster, und damit falsch positive Werte zu vermindern. Zur
Kontrolle wurden einzelne Punkte stichprobenartig doppelt gepruft. Einige
Patienten gaben hauptsachlich im Rahmen der zweiten Untersuchung 12 Monate
nach der Operation an, tatsachlich vom Prifer verursachte Berlhrungen nur
schwer von ungerichteten, spontan einschiefenden Empfindungen im Lappen

unterscheiden zu kdnnen. Dieses Phanomen trat bei insgesamt sieben Patienten
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auf. Sie berichteten von einem intermittierend elektrisierenden Geflhl in der Tiefe
des transplantierten Gewebes. Dadurch kdnnte es zu Ungenauigkeiten bei den
Messwerten gekommen sein. So konnten beispielsweise elektrisierende
Storgefluhle vom Patienten als Berlhrung wahrgenommen und entsprechend
falsch positiv gemeldet worden sein, was zu einer gegenuber der Realitat
hdheren Sensibilitat des Lappens gefihrt haben kdnnte. In der Literatur wurde
bereits vor mehr als 50 Jahren ein ahnliches Phanomen von Orgel et al.
beschrieben. Die Oberflachensensibilitdt kann infolge einer Durchtrennung von
Hautnerven sowohl herabgesetzt als auch stark erhoht sein. So wurde eine
Hypersensibilitat nach der Heilung von Nervenverletzungen beschrieben, die zu
unerwlinschten, spontan auftretenden und mitunter schmerzhaften

Missempfindungen fiihren kann."

4.6.4 Auswertung ImageJ

Nach dem Scannen wurden die Folien in der bereits beschriebenen Weise mit
dem Programm ImageJ ausgewertet. Die Flachen der einzelnen FS wurden
dabei ausgemessen und, sofern sie nicht direkt aneinandergrenzten, addiert.
Obwohl zur Umfahrung der Areale das Tool Segmented Line verwendet, welches
das Anlegen von geraden Linien zwischen den frei gesetzten
Markierungspunkten gewahrleistet, und damit eine rein handische Umfahrung
umgangen wurde, kann es bei den Messergebnissen zu Ungenauigkeiten
kommen. Diese entstehen beispielsweise durch kleine Uberschneidungen der
Flachen oder Lucken zwischen den Arealen, wie es in Abbildung 4-2 anhand der
weilken Bereiche zwischen den schwarz eingefarbten Flachen sichtbar ist. Auch
die Nutzung des Tools Overlay, wodurch bereits berechnete Flachen schwarz

gefarbt wurden, diente dem Zweck, doppelte Messungen zu verhindern.
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Abbildung 4-3: Messungenauigkeiten bei der Flachenumfahrung

Um die Messgenauigkeit und damit die Aussagekraft der gesammelten Daten zu
uberprifen, wurde bei jedem Lappen zusatzlich die Gesamtflache als Ganzes
umfahren und ausgemessen. Dieser Wert wurde mit dem jeweils durch Addition
der Teilflachen berechneten Wert der Gesamtflache verglichen. Im Durchschnitt
wichen die Ergebnisse um lediglich 0,33 % voneinander ab, was fur eine
sorgfaltige Auswertung und eine hohe Zuverlassigkeit der generierten Daten

spricht.

4.6.5 DefektgroBe und Schwere des Traumas

Ein weiterer Faktor, den es bei der Interpretation der erhobenen Daten zu
bertcksichtigen gilt, ist die unterschiedliche GréfRe der transplantierten Lappen.

Je grolRer das zur Deckung genutzte Gewebe ausgewahlt wurde, desto

85



4. Diskussion

schwerwiegender war in der Regel der urspringliche Defekt. Dies impliziert in
der Gruppe der LDMF Lappen einen primar tieferen und ausgedehnteren
Schaden, der aller Wahrscheinlichkeit nach auf einen komplizierteren
Verletzungsmechanismus zurtckzufuhren ist. Betrachtet man die Ursache der
Verletzung der in dieser Studie untersuchten neun Patienten mit einem LDMF,
ist bei funf Probanden ein schweres Unfalltrauma mit offenen, meist
mehrfragmentaren  Frakturen und einem begleitenden  drittgradigen
Weichteilschaden fur die spatere Notwendigkeit einer plastischen Deckung
verantwortlich. Ein Patient erlitt den Defekt durch eine traumatische Amputation,
ein weiterer zog sich ein grofRflachiges Decollément im Rahmen einer
Quetschverletzung zu. Bei zwei Probanden wurde der Schaden nicht
traumatisch, sondern durch eine Gewebeinfektion verursacht, wobei ein Patient
unter einer nekrotisierenden Fasziitis und der andere unter einer Osteomyelitis
litt. Im Fall der traumatisch zugezogenen Frakturen ist von wiederholten
operativen Eingriffen zur knéchernen Wiederherstellung der Extremitat im Vorfeld
der plastischen Deckung auszugehen. Daher ist das den Lappen umgebende
Gewebe vorgeschadigt, teils durch die Schwere des urspringlichen Traumas,
teils durch die bereits zur Wiederherstellung durchgeflhrten Operationen. Es ist
daher nicht automatisch von einer intakten Sensibilitat auf der an den Lappen
grenzenden, gesunden Haut auszugehen. Dies kdnnte ein insgesamt niedrigeres
Sensibilitatsniveau der LDMF Lappen begunstigen. Dieser Umstand wird sich in
zukunftigen Studien immer wieder zeigen, da die Behandlung solch komplexer
Verletzungen stets individuell an den Patienten angepasst wird. Durch eine
deutlich hohere Stichprobenzahl koénnten jedoch derartige personelle

Unterschiede angeglichen werden.

Anhand der positiven Korrelation von durchschnittlich erreichter FS eines
Lappens und der Lappengrofle stellt sich die Frage, ob der
Untersuchungszeitraum von 12 Monaten fur die grol3en Lappentransplantate, in
dieser Studie hauptsachlich den LDMF betreffend, zu kurz gewahlt ist. In der
Literatur ist eine durchschnittliche Nervenwachstumsgeschwindigkeit von etwa
drei mm pro Woche bis zu einem mm pro Tag beschrieben.”*? Das Wachstum

wird zudem durch Unregelmalligkeiten im Gewebe, wie beispielsweise durch
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Narben, verlangsamt. Da bei Patienten mit groRen Lappen, wie bereits
beschrieben, meist auch ein schwereres Ausgangstrauma zugrunde liegt, muss
man von einer starkeren Vernarbung auch des umliegenden Gewebes
ausgehen. Daher ist eine tendenziell niedrigere Regenerationsgeschwindigkeit
wahrscheinlich. Nimmt man eine Geschwindigkeit von drei mm pro Woche an,
musste eine Nervenfaser in 12 Monaten im optimalen Fall eine Strecke von 15
cm uberwinden. Die untersuchten LDMF Lappen in dieser Studie variieren an der
Stelle der groten zu Uberwindenden Distanz vom kranialen zum kaudalen
Lappenrand von 18,7 bis 45,4 cm, mit einer mittleren Strecke von 26,6 cm. Da
LDMF Lappen somit die grofdten in dieser Studie verwendeten Transplantate
sind, konnte man vermuten, dass die einwachsenden sensorischen Fasern
aufgrund der langeren Distanzen mehr Zeit fur eine vollstadndige Innervation des
gesamten Gewebes benodtigen, als beispielsweise bei einem vergleichsweise
kleinen GMF Lappen. Aufgrund der Beschrankung des Untersuchungszeitraums
konnte sich das Resensibilisierungspotential der LDMF somit als

falschlicherweise niedrig darstellen.

Mit den festgelegten Untersuchungszeiten von 6 und 12 Monaten nach der
Transplantation wurde nur ein Ausschnitt der postoperativen Heilung untersucht.
Es lasst sich daher keine Aussage oder Prognose Uber das weitere
Regenerationspotential der drei untersuchten Lappenplastiken Uber diesen
Zeitraum hinaus treffen. Moglicherweise konnten weiterfUhrende Studien,
beispielsweise im Rahmen einer erneuten Nachuntersuchung der Patienten flnf
Jahre postoperativ, neue Erkenntnisse bringen und weitere Unterschiede in der

Sensibilitat der angewandten Lappen aufzeigen.
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4.7 Zusammenfassung und Ausblick

Die im Rahmen dieser Studie untersuchten Lappenplastiken zeigen alle eine
spontane Resensibilisierung im Zeitraum von 12 Monaten nach der
Transplantation. Im Vergleich hatte der GMF durchschnittlich das kleinste
asensible Areal mit einer fast vollstandigen sensiblen Regeneration. Der ALT
zeigte mit den im Mittel niedrigsten gemessenen FS im SWMF-Test eine bessere
Sensibilitat, hatte jedoch eine noch groere asensible Flache nach 12 Monaten.
Der LDMF zeigte die geringste Sensibilitat bei gleichzeitig grofter asensibler
Flache nach 12 Monaten. Hier ist jedoch ein deutlicher Unterschied zwischen der
Monitoringhautinsel und der mit Spalthaut gedeckten Muskulatur erkennbar.
Letztere erzielte die besseren Ergebnisse im SWMF-Test, was flr eine hohere
Sensibilitat spricht. Auch die asensible Flache stellte sich hier kleiner dar als auf
der Hautinsel. Ein Zusammenhang zwischen dem Grad der sensiblen Erholung
und dem jeweiligen Patientenalter konnten in dieser Studie nicht gezeigt werden,
jedoch spielte die GroRe des transplantierten Gewebes fir die spontane
Resensibilisierung eine entscheidende Rolle. Dies konnte anhand der positiven
Pearson Korrelation bewiesen werden. Ob dies auf den fest definierten
Untersuchungszeitraum zurtckzufuhren ist oder an der Schwere des
vorausgehenden Unfalltraumas bei den Patienten mit den im Schnitt groften
Transplantaten liegen kdnnte, kann anhand der Ergebnisse dieser Studie nur
spekuliert werden. Um dies naher zu beleuchten, missten weitere
Untersuchungen an derselben Patientenkohorte, beispielweise nach funf oder
zehn Jahren, durchgefuhrt und mit den vorliegenden Resultaten verglichen
werden. Dennoch lasst sich bereits aus den vorliegenden Studienergebnissen
ein deutlicher Unterschied im Resensibilisierungsverhalten der drei etablierten,
in der Klinik haufig verwendeten freien Lappenplastiken erkennen. Auch wenn
die Entscheidung flr ein bestimmtes Transplantat mafgeblich von der
Beschaffenheit des Defektes wie Grolde, Lokalisation und Gefalistatus abhangt,
und daher fur jeden Patienten individuell unter Einbeziehung aller Aspekte
getroffen werden muss, kdnnen die gewonnenen Erkenntnisse eine wertvolle

klinische Entscheidungshilfe bei der Auswahl des passenden Gewebes bereiten.
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