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1.1 Einfuhrung in die Thematik

Der primar-plastische Verschluss orofazialer Weichgewebsdefekte, wie in der
ablativen Tumorchirurgie, erfolgt ab einer gewissen Defektgréfte nach Moglich-
keit durch mikrochirurgische Transplantation autologen Weichgewebes. Die
Wahl der Spenderregion des Transplantats fallt bei bestimmten rekonstruktiven
Fragestellungen bevorzugt auf den ventralen Unterarm. Das aus dieser Region
entnommene, fasziokutane Transplantat fuhrt die Bezeichnungen radialer Un-
terarmlappen sowie — nach dem ihm zugehdrigen, mittransplantierten Blutge-
fak - A.-radialis- oder kurz Radialislappen, und nach dem Ort der Erstbe-
schreibung des Verfahrens — ,Chinese flap®“. Die haufige Verwendung dieses
Transplantats in der modernen rekonstruktiven Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie liegt insbesondere in folgenden Umstanden begrundet:

In der orofazialen Region lokalisierte, tumorbedingte Weichgewebsdefekte sind
oftmals auf die Haut oder Schleimhaut beschrankt, bzw. von geringer Tiefe. Die
Haut des ventralen Unterarms ist bekannt fir ihre geringfligige Dicke sowie flr
die fehlende oder kaum ausgepragte Behaarung und eignet sich ob dieser
ebenso feinen wie optisch ansprechenden Beschaffenheit grundsatzlich gut als
Ersatz fUr die orofaziale Haut und Schleimhaut. Zudem ist die Haut des ventra-
len Unterarms aufgrund ihrer hohen Plastizitat und Geschmeidigkeit hervorra-
gend modellierbar, und kann deshalb fur die Deckung auch dreidimensionaler
Defekte verwendet werden.

Neben der guten Hautqualitat bietet der ventrale Unterarm auch aus mikrochi-
rurgischer Sicht betrachtet ausgezeichnete anatomische Voraussetzungen als
Transplantatentnahmeregion: Das nach der A. radialis benannte Transplantat
enthalt mit dieser Arterie und ihren Begleitvenen einen langen und kaliberstar-
ken Gefalstiel. Deshalb gestaltet sich der mikrochirurgische Anschluss dieser
transplantateigenen BlutgefaRe an die BlutgefalRe der Empfangerregion tech-
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nisch einfach, und bei Gewebetransfer in die orofaziale Region ist ein An-
schluss direkt an grol3e Halsgefalle maoglich, falls erforderlich (z. B. nach radika-
ler Neck dissection) auch an die kontralateralen Halsgefafl’e. Die sichere Blut-
versorgung des Transplantats ist somit gleich von Beginn seiner Einheilung an
gewahrleistet.

Zudem besitzt der Radialislappen ein hohes Reinnervationspotential sowie eine
auch nach Bestrahlung héhere mechanische Belastbarkeit (z. B. durch Zahn-
prothese) als etwa das Dinndarmtransplantat. Bei Bedarf kbnnen auch kutane
Nervenaste und/oder ein Teil des Radiusknochens mit transplantiert werden.
Die Transplantatentnahme im Bereich des ventralen Unterarms ist aufgrund der
guten Zuganglichkeit flir den Operateur sowie der konstanten Anatomie der Ge-
falstrukturen ebenfalls technisch einfach. Die Moglichkeit des Eingriffs im two
team approach, d. h. der Einsatz eines Operateurteams zur Entnahme des
Transplantats, und gleichzeitig eines zweiten Teams zur Vorbereitung des
Transplantatempfangerbetts im Kopf-Hals-Bereich, beschrankt die Operations-
zeit auf ein Minimum.

Die Entnahme der A. radialis aus dem ventralen Unterarm ist fur die Unterarm-
und Handdurchblutung in der Regel unbedenklich. Der Grund hierfur liegt in der
Gefalarchitektur des Unterarms, welche durch die vielen arteriellen Querver-
strebungen auch nach Entnahme der A. radialis ausreichend belastbar bleibt.
Die Funktionsfahigkeit dieser kollateralen Durchblutungswege muss praoperativ

durch den Allen-Test tiberpriift werden. 23 30 46.49.55. 60,71, 83

Diesen hervorragenden Transplantat- bzw. Verfahrenseigenschaften steht als
bisweilen zu beobachtender Nachteil die postoperative Morbiditat im Transplan-
tatentnahmegebiet gegenuber.

Ein wesentlicher Grund hierfur liegt darin, dass bei der Transplantatentnahme —
der sogenannten Lappenhebung — mehrere Sehnen freigelegt werden und so-
mit ein schlecht vaskularisiertes Wundbett als Entnahmedefekt zurlckbleibt.
Dies fuhrt nicht selten Uber eine verzogerte Wundheilung zu einem suboptima-
len Heilungsergebnis in der Entnahmeregion, mit funktionellen und kosmeti-
schen Defiziten, welche unter den Begriff der Enthahmemorbiditat des Radialis-

lappens gefasst werden.
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Dazu gehoren Verwachsungen der Sehnen (Sehnenadhasion) mit nachfolgen-
der Beeintrachtigung der Sehnengleitbewegung und Einschrankung der Hand-
gelenksstreckung; Versagen des zur Deckung des Entnahmedefekts verwende-
ten freien Hauttransplantats, mit nachfolgender postoperativer Sehnenfreile-
gung; sowie nervale und muskulare Defizite.

Derartige Beeintrachtigungen werden in einer asthetisch exponierten und funk-
tionell beanspruchten Korperregion, wie dem ventralen Unterarm, als beson-

ders stérend empfunden. > 1%:27.28.71.73

Zur Senkung dieser Entnahmemorbiditat des Radialislappens, sowie um die
guten Heilungsergebnisse in der Empfangerregion zu optimieren, wurde das
operative Verfahren seit seiner Einfihrung in die Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie Anfang der 1980er Jahre stets weiter entwickelt und modifiziert. Mitt-
lerweile stehen, wie aus der Fachliteratur ersichtlich ist, sowohl fur die Lappen-
hebung als auch fur die Versorgung des Entnahmedefekts mehrere Operations-

techniken zur Auswanhl.

1.1.1 Varianten der Lappenhebung

FUr die Hebung des Radialislappens steht prinzipiell die gesamte von der A.
radialis versorgte Hautpartie des Unterarms zur Verfugung.

Das Versorgungsgebiet der A. radialis umfasst neben der ventralen auch die
radiodorsale Hautpartie des Unterarms. Diese ist allerdings starker behaart, und
der Entnahmedefekt ware hier optisch auffalliger. Deshalb wird fur die Trans-

plantatentnahme die ventrale Unterarmseite bevorzugt. ' 406684

In der Fachliteratur besteht Uneinigkeit Uber die optimale Dissektionsebene des
Radialislappens. In der Regel wird die subfasziale Ebene bevorzugt, d. h. die
Unterarmfaszie wird zusammen mit der Haut von der Unterlage abprapariert.
Das derart gehobene Transplantat setzt sich aus Kutis, Subkutis und Faszie
zusammen und wird als fasziokutaner Lappen bezeichnet.

Einige Autoren weisen auf die Mdglichkeit der Transplantatentnahme in der

suprafaszialen Ebene hin. Die Unterarmfaszie ist nicht essentiell fir die Lap-
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pendurchblutung, da die A. radialis oberhalb der Faszie verlauft. Alle kutanen
Aste der A. radialis verlaufen ebenfalls oberhalb der Faszie, innerhalb eines
Septums, das der Faszie entspringt. In diesem Falle ist der radiale Unterarm-
lappen praziser als septokutaner Lappen zu bezeichnen, der in der suprafaszia-
len Ebene gehoben wird.

Der Vorteil der suprafaszialen Dissektion besteht in der Belassung der Faszie,
wodurch ein gut vaskularisiertes Wundbett zurlickbleibt. AulRerdem lasst sich so
der N. radialis besser schonen. Die Gleitbewegung der subfaszial verlaufenden
Sehnen und Muskelbduche ist postoperativ nicht beeintrachtigt, da diese Struk-
turen intraoperativ nicht freigelegt werden und somit, im Gegensatz zur subfas-
zialen Dissektion, kein Risiko einer Verwachsung mit der daruber liegenden

Haut besteht 3,12, 16-18, 66, 72, 81

Variabel ist auch die Hohe der Entnahmeregion. Distal gehobene Lappen sind,
insbesondere bei weiblichen Patienten, dunner als proximal gehobene. Die dis-
tale Praparation ist besonders dann indiziert, wenn ein langer Gefalstiel erfor-
derlich ist. Die subfasziale Praparation am distalen Unterarm flhrt allerdings,
wie bereits dargestellt, zur Freilegung der hier verlaufenden Sehnen bzw. ihrer
zarten Bindegewebshulle — des Peritendineums —, welche dabei leicht verletzt
werden kann.

Am proximalen Unterarm hingegen ist die Faszie dicker, und die subfaszial ver-
laufenden Muskelbauche bilden ein wesentlich glinstigeres Wundbett. Bei ei-
nem proximal gehobenen Lappen wird der Gefaldstiel nach distal prapariert und
die spatere Anastomose liegt somit distal der Hautpartie, der arterielle Fluss ist
dann retrograd.

Ein Kompromiss zwischen den Vorzugen der proximalen Entnahmestelle und
der Qualitat der distalen Hautpartie besteht in der Hebung eines Lappens zwi-
schen diesen beiden Bereichen, in mittlerer Unterarmhdhe. Hierbei kdnnen ein
proximaler und ein distaler Gefal3stiel enthommen und in der Empfangerregion
anastomosiert werden, so dass ein ununterbrochener arterieller Fluss durch

den Lappen erreicht wird. %79
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Eine weitere Option der Transplantatentnahme ist die Einbeziehung eines oder
mehrerer kutaner Nervenaste in den Lappen. Diese werden dann an vorher
ausgesuchte und dargestellte Nerven im Empfangergebiet (z. B. an den N. lin-
gualis) mittels mikrochirurgischer Nervennaht angeschlossen.

Ein solches Transplantat wird als neurofasziokutaner bzw. innervierter Radialis-
lappen bezeichnet. Fur diese Art der Transplantation stehen prinzipiell drei sen-
sible Nerven zur Verflgung: die Nn. cutanei antebrachii lateralis et medialis,
welche die radiale bzw. ulnare Hautpartie des Unterarms versorgen, und der R.
superficialis des N. radialis, welcher den Handrlcken innerviert.

Uber die Frage, ob eine solche Nervenrekonstruktion erforderlich ist, oder ob
auch ohne diese bzw. allein aufgrund des hohen Reinnervationspotentials des
Radialislappens eine Resensibilisierung des Transplantats in hinreichendem
Malde erfolgen kann, wird in der einschlagigen Fachliteratur kontrovers disku-

tiert 6,75,78

An der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Universitat
Wirzburg erfolgt die Entnahme des Radialislappens fasziokutan, d. h. nach der
subfaszialen Praparationstechnik, und distal, um einen mdglichst langen Ge-
falstiel zu erhalten.

Je nach Ausfall des Allen-Tests wird nach Mdoglichkeit am nicht dominanten
Arm operiert. Von der Transplantation eines neurofasziokutanen Radialislap-

pens wird in der Regel abgesehen.

1.1.2 Moglichkeiten der Versorgung des Entnahmedefekts

Bei Hebung eines Radialislappens entstehen sowohl ein Haut- als auch ein ar-
terieller Defekt.

Zwischen den Unterarmarterien bestehen zahlreiche Verbindungen mit ausrei-
chenden Kollateralkreislaufen. Diese sorgen flr eine suffiziente Durchblutung
des Unterarms auch nach Entnahme der A. radialis.

Die Blutversorgung der Hand erfolgt postoperativ ausschliel3lich Gber die A. ul-

naris durch den Arcus palmaris profundus. Die Suffizienz dieses Durchblu-
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tungswegs wird praoperativ mit dem Allen-Test Uberpruft. Zusatzlich kann im
Zweifelsfall ein Angiogramm angefertigt werden.

Vor diesem Hintergrund wird die Rekonstruktion der A. radialis im Allgemeinen
als nicht notwendig erachtet. Es bleibt die Frage nach der optimalen Versor-

gung des Hautdefekts. > “®

Ein offener Hautdefekt birgt ein erhohtes Risiko einer Wundinfektion. Der
Wundverschluss kommt bei offenen Wunden nur sehr langsam, durch narbige
Schrumpfung einerseits und durch Epithelialisierung von den Randern her an-
dererseits zu Stande. Dabei fuhrt die narbige Schrumpfung in der Regel zu as-
thetischen und funktionellen Storungen.

Deshalb wird der Entnahmedefekt des Radialislappens nach Mdoglichkeit ver-
schlossen. Der direkte Wundverschluss durch einfache Hautverschiebung und
primare Wundnaht fuhrt zweifellos zu den besten Ergebnissen, ist allerdings, je
nach dem regional und individuell unterschiedlichen Ausmal} des subkutanen
Fettgewebes, ab einer gewissen Defektgrofle nicht mehr mdglich. Diese wird

bei Entnahme des Radialislappens in der Regel iiberschritten. 2% 4% %% 65

Die von MASSER (1989) sowie von BERGE et al. (2001) angegebene Technik
der praoperativen Hautexpansion im Bereich des Unterarms ermdglicht zwar
einen primaren Verschluss des Entnahmedefekts, jedoch erst nach einer lan-
gen Expansionsdauer, was bei der unmittelbaren Rekonstruktion orofazialer
Defekte nur begrenzt realisierbar ist.

Die von HALLOCK (1988) beschriebene postoperative Hautexpansion ist eine
aufwandige Methode mit Verwendung eines freien Hauttransplantats, welches
anschlieRend wieder entfernt wird. SAMIS et al. (1999) konnten nach der Lap-
penhebung die Wundrander durch intraoperative Hautdehnung soweit mobilisie-

ren, dass ein primarer Verschluss moglich wurde.

Lokale Lappenplastiken ermdglichen grundsatzlich den Verschluss grolierer
Defekte. Die von ELLIOT et al. (1988) beschriebene Verwendung eines an der
A. ulnaris gestielten Transpositionslappens aus dem medialen Unterarm hat oft
eine wochenlange Handimmobilisation in Flexionsstellung zur Folge, die dann

anschlieBend meist physiotherapeutisch belbt werden muss. AuRerdem be-
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steht ein erhdhtes Risiko persistierender Unterarmddeme und des irreversiblen
Sensibilitatsverlusts von Hautarealen.
JURETIC et al. (1992) verwendeten einen Insellappen aus dem ulnaren Unter-

armbereich, und berichteten Uber exzellente Heilungsergebnisse.

Die Standardmethode zur Deckung des Entnahmedefekts des Radialislappens
ist die freie Hauttransplantation. Freie Hauttransplantate verfugen Uber keine
eigene Gefaldversorgung und sind somit komplett abhangig von einer Revasku-
larisation aus dem Wundbett, in welches sie positioniert wurden. Bis zum Wie-
dererlangen ihrer Durchblutung werden sie aus dem Wundbett per diffusionem
ernahrt.

Man unterscheidet zwischen Spalthaut- und Vollhauttransplantaten. Spalthaut-
transplantate werden, da sie nur einen Teil der Dermis enthalten und somit
dinner sind als Vollhauttransplantate, schneller als diese revaskularisiert und
haben daher die besseren Einheilungschancen.

Was das asthetische und funktionelle Ergebnis der Transplantation betrifft, so
ist die dinne Beschaffenheit der Spalthaut von Nachteil, da sie die bis zu
30%-ige Schrumpfung des Transplantats mit Verziehungen der Nachbargebiete
bewirkt. AulRerdem erfahrt die Spalthaut postoperativ durch Pigmentverschie-
bung eine Farbveranderung. An der Entnahmestelle des Spalthauttransplantats
kann es zu einem schmerzhaften Heilungsverlauf kommen, Juckbeschwerden

sind mdglich oder die Narbe ist kosmetisch nicht zufrieden stellend. 2" 43 °0: %

Im Vergleich zur Spalthaut weisen Vollhauttransplantate aufgrund ihrer Dicke
eine geringere Schrumpfungstendenz und eine bessere Widerstandsfahigkeit
gegenuber mechanischen Einwirkungen auf. Auch behalten sie haufiger ihre
ursprungliche Hautfarbe und zeigen eine bessere Reinnervation als Spalthaut-
transplantate. 24 3250.%9.73

Aufgrund dieser positiven Eigenschaften der Vollhauttransplantate wird an der
Klinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Universitat Wirz-
burg der Entnahmedefekt des Radialislappens standardmafig mit Vollhaut ver-
schlossen. In der Regel erfolgt diese Defektdeckung im Rahmen eines Zweit-

eingriffs 1 — 2 Wochen nach der Lappenhebung. Zu diesem Zeitpunkt hat im
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Bereich des Entnahmedefekts idealerweise eine gleichmaliige Granulation
stattgefunden, die das Niveau der Haut bereits erreicht hat, und die Gruppe der
Beugesehnen ist gleichmalig mit Granulationsgewebe bedeckt.

Als Spenderregion flr das Vollhauttransplantat wird die Leistengegend bevor-
zugt. Hier ist die Haut, besonders bei alteren Patienten, vergleichsweise leicht
zu mobilisieren. Dies ermdglicht in der Regel einen primaren Wundverschluss
des aus der Vollhautentnahme resultierenden Defekts. Dessen Heilung verlauft
dann mit wenig Schmerzen und geringer Narbenbildung und ist innerhalb von

10 Tagen abgeschlossen. 2% %

1.2 Operatives Vorgehen und Wundheilung

1.2.1 Kopf-Hals-Bereich

Die Lage der Entnahmeregion des Radialislappens ermdglicht eine Transplan-
tathebung simultan zum Eingriff im Kopf-Hals-Bereich.

Das chirurgische Vorgehen im Bereich des ventralen Unterarms wird durch die
Anlage einer Blutsperre am Oberarm erleichtert.

Die bendtigte Lappengrofe wird im distalen Bereich des ventralen Unterarms
eingezeichnet. Es folgt eine umschneidende Hautinzision, wobei die oberflachli-
chen Venen ligiert werden. Die anschlieRende fasziokutane Praparation beginnt
der Einfachheit halber im ulnaren Randbereich, da hier die Faszie am dicksten
ist. Die Faszie wird im Bereich des M. flexor digitorum superficialis durchtrennt
und im weiteren Verlauf von ulnar nach radial zusammen mit der Hautpartie
abprapariert. Dadurch kommt es zur Freilegung der Muskelbauche im proxima-
len und der Sehnen im distalen Bereich.

Die Praparation Uber den Sehnen erfordert grofte Sorgfalt, um das peritendin6-
se Gewebe nicht zu verletzen. Die intermuskularen Septen, die von der Faszie
in die Tiefe entsendet werden, werden durchtrennt. Die Sehne des M. palmaris
longus, welche innerhalb einer Verdickung der Faszie verlauft, wird falls not-

wendig freigelegt, wobei auf die Schonung des Epitendineums zu achten ist.
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Im weiteren Verlauf der Praparation von ulnar nach radial wird unmittelbar late-
ral der Sehne des M. flexor carpi radialis die A. radialis dargestellt. Diese ver-
lauft zusammen mit zwei Venae comitantes innerhalb des lateralen intermusku-
laren Septums, welches die Flexoren- von der Extensorenloge abgrenzt. Das
Septum erstreckt sich in die Tiefe bis zum Radius, an welchem es befestigt ist.
Fir die Elevation der A. radialis und der begleitenden Venen ist die Durchtren-
nung des Septums erforderlich.

Die weitere Praparation des Lappens erfolgt von radial, wo die Hautinzision,
analog dem Vorgehen auf der ulnaren Seite, bis in die subfasziale Ebene ver-
tieft wird. AnschlielRend wird die Faszie von dem M. abductor pollicis longus und
von der Sehne des M. brachioradialis disseziert, wobei darauf geachtet wird,
dass der zwischen den beiden Muskeln verlaufende Ramus superficialis des
N. radialis geschont wird.

Nun bleibt der fasziokutane Lappen, von den darunter liegenden Muskelbau-
chen und Sehnen komplett geldst, lediglich noch an seinem Gefalistiel befes-
tigt. Dieser wird im weiteren Verlauf nach proximal verfolgt, um eine ausrei-
chende Lange zu gewinnen. Hierfur wird eine S-formige Hautinzision von distal
der Ellenbeuge bis zum proximalen Lappenrand durchgefiihrt. Die Muskelbau-
che der Mm. brachioradialis et carpi radialis werden dargestellt und auseinan-
der prapariert, indem die intermuskulare Faszie durchtrennt wird.

Im proximalen Bereich wird die V. cephalica in die Praparation mit einbezogen.
Die A. radialis wird in ihrem Abgang an der A. brachialis dargestellt.

Nach temporarer Ligatur der A. radialis und der Begleitvenen und nach Entfer-
nung der Blutsperre erfolgt die Kontrolle der Unterarm- bzw. Handdurchblutung.
Falls diese suffizient ist, wird der Unterarmlappen zunachst distal und, sobald
das Operationsgebiet im Kopf-Hals-Bereich fur die Transplantataufnahme bereit
ist, auch proximal abgesetzt.

Die S-féormige Hautinzision wird durch mehrschichtige Naht verschlossen und
der Entnahmedefekt mit einer Dacron-verstarkten Silikonfolie und einem Wund-
verband abgedeckt.

Das derart gehobene Transplantat wird in die Empfangerregion positioniert und

eingenaht, die A. radialis sowie die Begleitvenen werden an bereits ausgesuch-
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te und dargestellte Blutgefalle der Halsregion unter Anwendung mikrochirurgi-
scher Operationstechniken angeschlossen (anastomosiert). Der Lappen kann
bereits vor der Anastomosierung eingenaht werden, damit das Einnahen nicht

durch Blutung oder Lappenédem erschwert wird. 2% 46 49.€6. 83

Aufgrund dieser, bereits intraoperativ hergestellten Eigendurchblutung heilt das
Transplantat grundsatzlich gut ein.

Langfristig wird, in Abhangigkeit von der Dicke der Lappenepidermis sowie von
der Anzahl inflammatorischer Zellen in der Dermis, gelegentlich eine Transfor-
mation des Lappenepithels in ein, dem bukkalen Mukosaepithel ahnliches, nicht

keratinisiertes Epithel beobachtet. * %% ®

Die Resensibilisierung des nicht innervierten Radialislappens erfolgt durch Ein-
sprossen von Nervenfasern aus dem Empfangerbett in das Transplantat. Der
Erfolg der Resensibilisierung ist daher von der Anzahl der Nervenfasern im
Empfangerbett abhangig. So ist bei einer geringen Anzahl vorhandener Nerven-
fasern, wie etwa nach ausgedehnten Resektionen im Bereich des Mundbodens
oder der Zunge, nicht mit einer Resensibilisierung der gesamten Transplantat-
flache zu rechnen.

Die Resensibilisierung beginnt in der Transplantatperipherie und schreitet nach
zentral fort. Ein weiterer Einflussfaktor ist somit die Lappenbreite bzw. die Lan-
ge der Resensibilisierungsstrecke, welche die Nervenfasern im Laufe ihres
Wachstums von der Peripherie bis zum Zentrum des Lappens zuricklegen
mussen.

Die Resensibilisierung der gesamten Transplantatflache (sog. totale Resensibi-
lisierung) dauert mindestens 1 Jahr, wird jedoch nicht immer erreicht.

In der Regel kehren die Rezeptoren fur die verschiedenen Reizwahrnehmungen
in bestimmter Reihenfolge zurlck: zuerst Warmeempfindung, dann Kalteemp-

findung und anschlieRend Schmerzempfindung. ¢ °

Im unmittelbaren postoperativen Heilungsverlauf nach der Transplantation des

Radialislappens besteht die Gefahr einer Gefaltokklusion der zu- oder abflh-
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renden Transplantatgefal’e. Eine solche Komplikation fihrt unbehandelt inner-
halb weniger Stunden zum Lappenverlust. Bei rechtzeitigem Eingriff kann die
Nekrose auf einen Teil des Transplantats beschrankt oder ganz verhindert wer-
den. Deshalb ist in der postoperativen Phase eine regelmalige Kontrolle der
Lappendurchblutung erforderlich. Anhand von Farbe, Kapillarisierung und
Warme des Transplantats kann eine Gefalokklusion frihzeitig erkannt werden.
Weitere mogliche Komplikationen sind eine Dehiszenz der Wundrander und die
Wundinfektion. Eine Reihe von Faktoren wie Tabakkonsum oder eine Erkran-
kung an Diabetes mellitus kann prinzipiell einen negativen Einfluss auf die
Wundheilung ausiben (vgl. 1.2.2).

Die Nervenregeneration kann durch eine therapeutische Bestrahlung oder fort-

geschrittenes Alter negativ beeintrichtigt werden. °% 6" 75 7

1.2.2 Unterarm

Die Deckung des Entnahmedefekts des Radialislappens erfolgt in der Regel in
Lokalanasthesie.

In den Abmessungen des zu deckenden Defekts wird eine Vliesschablone an-
gefertigt, welche anschlieRend in der Leistenregion zur Einzeichnung des beno-
tigten Hautareals verwendet wird. Die Einzeichnung wird medial und lateral des
bendtigten Hautareals in Dreiecksform extendiert.

Die Vollhautentnahme erfolgt mit dem Skalpell, wobei versucht wird, streng in
der oberen Subkutis zu praparieren. Nach Lappenhebung wird die Transplanta-
tunterseite auf Fettgewebsreste Uberpruft und diese mit scharfer Schere ent-
fernt, da sonst das Fettgewebe wahrend der postoperativen Einheilungsphase
das Einsprossen der Gefalde aus dem Transplantatempfangerbett in das Trans-
plantat erschweren wurde.

Nach Lappenhebung werden die zuvor eingezeichneten Entlastungsdreiecke
(Burow-Dreiecke) zur besseren Mobilisierung der Wundrander ebenfalls exzi-
diert. Der Wundverschluss durch mehrschichtige Naht und die Anlage eines
sterilen Pflasterverbands beenden das Vorgehen in der Entnahmeregion der
Vollhaut.

11



1. Einleitung

Das Transplantat wird im Allgemeinen unverzuglich in den Defekt eingenaht.
Bei entsprechender Kuhlung kdonnen Transplantate bis zu 24 Stunden nach
Entnahme verwendet werden. Allerdings kdnnen eine zu lange oder fehlerhafte
Aufbewahrung, sowie eine gestoérte Ernahrung des Transplantats durch man-
gelhaften Kontakt zum Lagergewebe, eine Pigmentverschiebung im Transplan-
tat hervorrufen.

Im Bereich des Unterarms werden die Wundrander scharf umschnitten und der
Wundgrund mit dem scharfen Loffel angefrischt. Die Vollhaut wird mit Seiden-
faden in den Defekt eingenaht und sollte sich gleichmafig und flachig einpas-
sen. Zur Hamatomprophylaxe werden in das Transplantat 2-3 Entlastungs-
schnitte eingebracht.

Auf das Operationsgebiet wird eine nicht haftende, feuchte Wundauflage ge-
bracht. AnschlielRend werden die lang gelassenen Faden Uber einer Schaum-
stoffeinlage und einer Bleifolie gekniipft. Dieser Uberknipfverband ist von ent-

scheidender Bedeutung fiir die Transplantateinheilung (s. u.). % °% %

Die Einheilung freier Hauttransplantate weicht von den allgemeinen Wundhei-
lungsphasen ab.

Wahrend der als Ischamiephase bezeichneten ersten 24 Stunden nach Trans-
plantation sorgt der bei der Blutstillung entstandene Fibrinfilm fur die Haftung
des Transplantats auf der Unterlage. Gleichzeitig wird das Wundexsudat aus
dem Empfangerbett vom Transplantat aufgenommen, was zur Anschwellung
und bis zu 40%-iger Gewichtszunahme fuhrt. Dies verhindert die Austrocknung
des Transplantats und sichert dessen Versorgung mit Baustoffen sowie das
Intaktbleiben der transplantateigenen Gefalle bis zum Beginn der Revaskulari-
sation.

Der Fibrinfilm wird allmahlich durch Granulationsgewebe ersetzt, das Trans-
plantat und Wundbett fest miteinander verbindet. Diese Verbindung erméglicht
die Einsprossung feinster Kapillaren in das Hauttransplantat, womit die Revas-
kularisation beginnt. Im weiteren Verlauf entstehen Anastomosen zwischen den

Gefallen der Empfangerregion und den transplantateigenen Gefalien. Dieser
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Inoskulation genannte Prozess ist erstmals 48 — 72 Stunden nach Transplanta-
tion zu beobachten.

Es folgt die Gefaliproliferation, sowohl im Transplantat als auch im Wundbett.
Vier bis sieben Tage nach der Operation ist die Revaskularisation abgeschlos-
sen. Parallel zur Blutversorgung wird die Lymphzirkulation restauriert.

Ab dem 4. — 8. postoperativen Tag beginnt die Epithelproliferation, welche eini-
ge Wochen andauert.

Die Reinnervation und Resensibilisierung des Transplantats beginnen frihes-
tens 2 — 4 Wochen nach Transplantation und sind nach vielen Monaten been-

det. 2

Im postoperativen Verlauf kann es zu folgenden Komplikationen kommen:

Das Uberleben des Transplantats wird teilweise verhindert, wenn die Ischamie-
phase langer anhalt. Daher werden nach dem Einndhen des Transplantats ge-
zielt Inzisionen zur Entlastung vorgenommen (s. 0.).

Hamatome, Serome, Infektion oder mechanische Scherkrafte konnen das
Transplantat von seinem Wundbett abtrennen und somit die neuen zarten Be-
festigungsmechanismen unterbrechen bzw. die Diffusionsstrecke vergrof3ern.
Davon sind vor allem Vollhauttransplantate betroffen, da sie aufgrund ihrer Di-
cke eine langere Diffusionszeit zur Revitalisierung bendtigen.

Auch nach der Ischamiephase kann die Blutversorgung des Transplantats
durch Tabakkonsum, Mangel an Spurenelementen, Proteinen oder Vitaminen,
Medikamente (Antikoagulantien, Immunsuppressiva, Kortikosteroide, nichtstero-
idale Antiphlogistika oder Chemotherapeutika) oder bei Diabetes mellitus so
beeintrachtigt werden, dass ein Uberleben des Transplantats fraglich wird.
Hamatome, Serome, Nekrosen, Ubermalige Spannung des Transplantats, ex-
zessive Scherkrafte oder eine Infektion kdnnen in dieser Phase die Durchblu-
tung ebenfalls beeintrachtigen.

Einige dieser Risiken lassen sich durch die oben erwahnte Verbandanlage mi-
nimieren. Der Uberknlipfverband gewahrleistet eine sichere Fixierung des
Transplantats in enger Verbindung zum Empfangerbett. Durch den gleichmali-
gen Adaptationsdruck auf das Transplantat werden Druckstellen verhindert,

welche die Transplantaternéhrung gefahrden wiirden. %% °% %9
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1.3 Ziel der Arbeit

1.3.1 Empfangerregion des Radialislappens

Die gute Einheilungstendenz mikrochirurgisch transplantierten Gewebes und
die Mittel der modernen Wundbehandlung sorgen bei einem komplikationslosen
Verlauf der postoperativen Phase flr eine schnelle und regelrechte Einheilung
des Radialislappens. Der Erfolg der Transplantation im Sinne des gelungenen
Defektverschlusses ist entsprechend hoch und in der Fachliteratur hinreichend
dokumentiert.

Das Forschungsinteresse gilt deshalb eher den mittel- und langfristigen Ergeb-
nissen des Eingriffs. Ziel der rekonstruktiv-chirurgischen Therapie ist letztlich
eine Rehabilitation der orofazialen Gewebe in funktioneller und auch in astheti-
scher Hinsicht, zumal die dauerhafte Wiederherstellung von Funktion und As-
thetik gerade in der orofazialen Region die postoperative Lebensqualitat der
Patienten entscheidend mitbeeinflusst.

Die Beurteilung des Verfahrens unter funktionellen und asthetischen Gesichts-
punkten wird haufig vorgenommen. Die in einschlagigen Publikationen mitge-
teilten Ergebnisse beruhen allerdings auf unterschiedlichen Studiendesigns mit
jeweils anderer Schwerpunktsetzung. Auch fir das Operationsverfahren exis-
tiert, wie bereits dargestellt, kein einheitliches Standardprozedere. Daher ist es
wichtig, die postoperative Situation in der Empfangerregion des Radialislappens
aus funktioneller und asthetischer Sicht immer wieder neu zu untersuchen und

die Ergebnisse mit denen ahnlicher Studien zu vergleichen.

1.3.2 Spenderregion des Radialislappens

Der Entnahmemorbiditat des Radialislappens sind ebenfalls zahlreiche Publika-
tionen gewidmet. Diskutiert wird in ihnen meist Uber die optimale Versorgung
des Entnahmedefekts, da die Technik der Defektversorgung von Klinik zu Kilinik
variiert. An der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichts-
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chirurgie der Universitat Wurzburg erfolgt die Defektdeckung mit einem freien
Vollhauttransplantat aus der Leistengegend. An anderen Kliniken wird stattdes-
sen beispielsweise Spalthaut verwendet.

Der Vergleich dieser Techniken erfolgt unter verschiedenen Aspekten: Sowohl
die postoperativen Heilungsergebnisse in der Spender- und Empfangerregion
des freien Hauttransplantats, als auch das Ausmal} der Wiederherstellung von
Funktion und Asthetik im Bereich des ventralen Unterarms sind von Interesse,

und wurden daher in der vorliegenden Studie mit untersucht.
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2. Material und Patientengut

2.1 Auswertung der Krankenakten

Im Rahmen unserer Studie erfolgte im Zeitraum November 2007 — September
2009 an der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschi-
rurgie der Universitat Wirzburg zunachst eine Auswertung der Krankenakten
von 50 Patienten, welche im Zeitraum 2000 — 2009 dem primar-plastischen
Verschluss von Kopf-Hals-Defekten mit dem mikrochirurgisch transplantierten

Radialislappen unterzogen worden waren.

Anhand der Krankenakten wurden Geschlecht und Alter der Patienten ermittelt.
Allgemeinanamnestisch wurden Ellenbogen- und Handgelenksverletzungen
sowie Arthritiden erfasst, um (bei Auswertung der geplanten Gelenkstests)
madgliche funktionelle Defizite besser einordnen zu kénnen. AufRerdem wurden
Krankheiten und Risikofaktoren mit moglichen negativen Auswirkungen auf die
Wundheilung (in der Spender- bzw. Empfangerregion des Radialislappens) er-
fasst, wie z. B. Diabetes mellitus, Nikotin- und Alkoholabusus oder eine Infekti-
on mit multiresistenten Staphylococcus-aureus-Stammen (MRSA).

Speziellanamnestisch wurden die Ursache des Kopf-Hals-Defekts und bei Tu-
morpatienten zusatzlich die Tumorhistologie, die TNM-Klassifikation sowie ggf.

eine pra- oder postoperative Radio- und/oder Chemotherapie dokumentiert.

Den Operationsberichten wurden Datum und Art der Operation entnommen.
Um die Ergebnisse der in der orofazialen Region geplanten Sensibilitatstests
besser auswerten zu konnen, wurden Angaben zur Resektion von Nerven, wie
z. B. des N. lingualis, erfasst.

Der postoperative Heilungsverlauf mit eventuellen Komplikationen und Zweit-
eingriffen fand ebenso Beachtung wie die Art der endgultigen Versorgung des
Entnahmedefekts des Radialislappens (mit Vollhaut / Spalthaut, durch primare

Wundnaht oder offen verheilt).
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2.2 Klinische Untersuchung der Patienten

Von den 50 Patienten, deren Krankenakten eingesehen worden waren, wurden
30 willkurlich ausgewahlte Patienten, welche sich im Rahmen der Tumornach-
sorge an der Klinik bzw. Poliklinik befanden, zu den funktionellen und astheti-
schen Ergebnissen der Operation nachuntersucht und befragt.

Hierbei fanden sowohl die Spender- als auch die Empfangerregion des Radia-
lislappens Berlcksichtigung. Der Zeitraum zwischen Operation und Nachunter-

suchung wurde vermerkt.

Die Untersuchung des Empfangerareals begann mit extraoraler Inspektion und
ggf. Dokumentation von Gesichtsasymmetrien, Schwellungen oder Narben. Es
erfolgte die Uberprifung der Fazialisfunktion, sowie der Sensibilitdt der Ge-
sichtshaut im Bereich der Nn. maxillaris et mandibularis.

Dem schloss sich die Ausmessung der Schneidekantendistanz der Frontzahne,
bzw. bei fehlender Bezahnung die Ausmessung der Lippendistanz, bei maxima-

ler Mundéffnung an.

Intraoral erfolgte die Untersuchung der Zunge auf Beeintrachtigung von Sensi-
bilitat und Motorik im Seitenvergleich. Das Transplantat wurde ausgemessen,
auf Schwellung und intraorale Haare inspiziert, und die Farbe wurde mit der
Umgebung verglichen. Die Transplantatrander wurden auf Dehiszenz oder Ul-
kus Uberpruft.

Das Transplantat wurde auf seine Resensibilisierung hin untersucht, indem
Schmerz-, Berihrungs- und Temperaturempfindung sowie 2-Punkt-Diskriminati-
on getestet wurden. Gesunde, nicht operierte Schleimhautareale auf der Wange
und/oder Zunge dienten zur Kontrolle.

Die Uberprifung der Kalte- und Warmewahrnehmung erfolgte mit einem Watte-
stabchen, das mit Kaltespray bespruht bzw. in heilles Wasser getaucht wurde.
Die Schmerzwahrnehmung wurde mit einer zahnarztlichen Sonde, die Berih-
rungsempfindung mit dem Sondengriff, und die 2-Punkt-Diskrimination mit einer

zahnarztlichen Pinzette getestet.
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In der Entnahmeregion des Radialislappens wurden zunachst die Narbenlange
der durch primare Wundnaht verschlossenen Hautinzision sowie die Flache des
Entnahmedefekts ausgemessen.

Anschlielend wurde die Narbe im Bereich des ventralen Unterarms nach dem
Modifizierten Vancouver-Scar-Scale beurteilt: Gemal der in Tab. 1 aufgefuhrten
Skala wurden Pigmentation, Nachgiebigkeit, Hohe, Breite und Vaskularitat der
Narbe quantitativ beurteilt; die Summe der finf Einzelwerte ergab den Scar-
Wert; je kleiner dieser war, desto mehr glich das Narbengewebe gesunder

Haut, d. h. desto giinstiger war die Narbenbildung verlaufen. 2 3" 5368

Tab. 1 Modifizierter Vancouver Scar Scale
Pigmentation Nachgiebigkeit Narbenhohe || Narbenbreite || Vaskularitat
Normal Normal Omm 0 Omm 0 Normal 0
Hypoplgmen— Mln-lmale <lmm | 1] <Imm | 1 || Leichtrot
tiert Resistenz
Gemischt Moderates 12mm | 2 | 1-22mm | 2 Rot 2
Nachgeben
Hyper.p|gmen— Fest >2mm 31 2-3mm 3 Violett 3
tiert
Strang >3mm 4
Umgebung
deformierend

Es folgte die Sensibilitatskontrolle des Unterarms und der Hand in den Versor-

gungsgebieten der Nn. radialis, ulnaris et medianus. Bei Feststellung einer
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Sensibilitatsstorung wurden deren Art (Anasthesie, Hypasthesie, Dysasthesie,

Hyperasthesie, Parasthesie) und die GroRe des Defizitareals dokumentiert.

Anschlielend wurde der Entnahmearm mit dem Kontrollarm hinsichtlich des
anatomischen Umfangs, des Bewegungsvermogens im Ellenbogen- und Hand-
gelenk sowie der Muskelkraft verglichen.

Zunachst wurde untersucht, ob der Entnahmearm, bedingt durch die Operation,
in der Entnahmeregion des Radialislappens, d. h. im Bereich des Unterarms, an
Umfang verloren hatte. Um dies herauszufinden, wurde der Umfang des Ent-
nahmearms mit demjenigen des Kontrollarms verglichen. Der Umfang jedes der
beiden Arme wurde an jeweils zwei Stellen gemessen:

- Im Bereich des distalen Unterarms 1 Querfinger proximal des Caput ul-

nae;

- Im Bereich des proximalen Unterarms 3 Querfinger distal des Olecranon,;
Beim Vergleich zwischen Entnahme- und Kontrollarm wurden Wertdifferenzen
von mehr als 1 cm bericksichtigt. Im Falle einer relevanten Umfangsdifferenz
wurde eruiert, ob diese auf den Bereich des Unterarms beschrankt war, oder ob
sie auch im Bereich des Oberarms vorlag. Um dies herauszufinden, wurde der
Umfang des Entnahme- bzw. des Kontrollarms an jeweils zwei Stellen im Be-
reich des Oberarms gemessen:

- Im Bereich des distalen Oberarms: 3 Querfinger proximal des Olecranon;

- Im Bereich des proximalen Oberarms: am Ansatz des M. deltoideus.
AnschlieRend wurden die im Bereich des Oberarms gemessenen Werte von
Entnahme- und Kontrollarm verglichen.

Wenn die Umfangsdifferenz lediglich im Bereich des Unterarms, also nur in der
Entnahmeregion des Radialislappens, vorlag, so war sie mit gewisser Wahr-
scheinlichkeit der Operation geschuldet.

Falls die Umfangsdifferenz hingegen im Bereich des gesamten Entnahmearms
vorlag, so war diese Umfangsdifferenz mit gewisser Wahrscheinlichkeit auf die
unterschiedlich hohe Muskelmasse von dominantem und nicht-dominantem

Arm zuriickzuflhren.
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Das Bewegungsvermogen im Ellenbogen- und Handgelenk wurde nach der

Neutral-Null-Methode *” getestet. Gemessen wurden:

- Flexion und Extension des Ellenbogengelenks,

- Pronation und Supination des Unterarms,

- Flexion und Extension des Handgelenks,

- Adduktion und Abduktion des Handgelenks,

- Faustschluss, ggf. mit Messung des Abstandes zwischen Fingerkuppen
und Handinnenflache (= Fingerkuppen-Hohl-Abstand), sowie

- Daumenopposition.

Die Beurteilung der Muskelkraft erfolgte nach der folgenden Skala des British
Medical Research Council (BMRC): ™

0 — fehlende Muskelkontraktion

1 — eben sicht- oder fuhlbare Muskelkontraktionen ohne Bewegung

2 — aktive Bewegung nach Ausgleich der Schwerkraft durch Unterstitzung

3 — aktive Bewegung oder Haltung eben gegen die Schwerkraft ohne Unter-
stutzung

4 — aktive Bewegung oder Haltung gegen Schwerkraft und leichten Wider-
stand

5 — aktive Bewegung oder Haltung gegen kraftigen Widerstand

6 — regelrechte Muskelkraft
Getestet wurden der M. trapezius, der M. biceps brachii, der M. brachioradialis
sowie die Mm. extensor pollicis longus et brevis und der M. abductor pollicis
longus. Zur Kontrolle wurde auch die Kraft der Muskeln des nicht operierten
Arms getestet.
Die Greifkraft der Hand wurde durch das Zusammendriicken einer Blutdruck-
manschette mit 30 mmHg Vorspannung gemessen. Beurteilt wurden beide

Hande im Vergleich.

Abschlieltend wurde, soweit eine Vollhauttransplantation auf den Entnahmede-
fekt des Radialislappens vorlag, die Narbe in der Entnahmeregion der Vollhaut
vermessen und nach dem Modifizierten Vancouver Scar Scale (vgl. S. 18) beur-
teilt.
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2.3 Befragung der Patienten

Im letzten Teil der Sitzung wurde der Patient nach seiner Beurteilung des funk-
tionellen und asthetischen Operationsergebnisses befragt.
Durch Auswabhl einer der vier Moglichkeiten ,Uberhaupt nicht®, ,wenig“, ,mafig®,

und ,sehr® erfolgte die qualitative Einschatzung der erfragten Parameter.

Im Kopf-Hals-Bereich waren dies in erster Linie die Haufigkeit und Intensitat von
Schmerzen im Bereich des Radialislappens sowie die Beeintrachtigung der As-
thetik.

Zusatzlich wurde nach Problemen mit der Mundoéffnung, dem Mundschluss,
dem Geschmackssinn, der Kau- und Schluckfahigkeit und der Sprachverstand-

lichkeit gefragt. Letztere wurde auch durch den Untersuchenden beurteilt.

In der Entnahmeregion des Radialislappens und ggf. der Vollhaut wurden
Schmerzen und subjektive Gefuhlsstorungen eruiert. Auch wurde der Patient
nach seiner Beurteilung der postoperativen Funktion und des asthetischen Ope-
rationsergebnisses gefragt, sowie danach, ob er Rechts- oder Linkshander ist
und ob diesbezlglich nach der Transplantatentnahme eine Veranderung aufge-

treten ist.

21



3. Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Aktenauswertung

Die Erhebung der Patientendaten anhand der Krankenakten brachte folgende
Ergebnisse:

FUnfunddrei3ig (70 %) der 50 Patienten waren Manner, und die restlichen 15
(30 %) waren Frauen.

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 56
Jahre, bei einer Altersspanne von 27 bis 83 Jahren; 70 % Prozent der Manner
waren im Alter von 41-60 Jahren, wahrend 80 % bzw. 47 % der Frauen alter als
50 bzw. 70 Jahre waren (Abb. 1).

Patientenzahl Mznner
14
12 M Frauen
10
8
6
4
2 ]
0 [ ™ ™
40 Jahre oder 41-50 Jahre 51-60 Jahre 61-70 Jahre  élter als 70 Jahre
junger
Abb. 1 Geschlecht und Alter

Geschlechterspezifische Altersverteilung innerhalb des Patientenkollektivs.

Fir die vorliegende Studie relevante Besonderheiten der Allgemeinanamnese,

wie auf S. 16 naher erlautert, lagen in Form von Begleiterkrankungen und/oder
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Risikofaktoren bei 37 (74 %) der 50 Patienten vor. Es waren dies sieben (47 %)
der weiblichen und 30 (86 %) der mannlichen Patienten.

Bei den Frauen war in finf Fallen ein regelmafiger Alkohol- und/oder Nikotin-
konsum zu verzeichnen; von jeweils einer weiteren Patientin wurden eine Hype-
rurikdmie bzw. ein Diabetes mellitus angegeben.

Die 30 mannlichen Patienten nahmen regelmafig Alkohol zu sich und/oder
rauchten. Einige waren zusatzlich an Diabetes mellitus, Infektionen mit multire-
sistenten Staphylococcus-aureus-Stammen (MRSA), rheumatoider Arthritis
(Rheuma) oder an Urikopathie (Gicht) erkrankt (Abb. 2).

Nikotinkonsum
35

Alkoholkonsum
26

I Diabetes mellitus
Hyperurikdmie

1 Gicht Rheuma MRSA
1 2 2
Abb. 2 Anamnestische Besonderheiten (bei 37 der 50 Patienten)

Begleiterkrankungen und Risikofaktoren im Patientenkollektiv, Anzahl der betroffenen

Patienten.

In der speziellen Anamnese war bei 48 (96 %) der 50 Patienten ein maligner
Tumor ursachlich fur den operativen Eingriff, sowie in jeweils einem weiteren
Fall ein Gesichtstrauma nach Fahrradunfall und eine chronisch-entzindliche
Lasion mit unklarer Atiologie.

Dreiundvierzig (90 %) der 48 resezierten Tumoren erwiesen sich bei der patho-
histologischen Aufarbeitung als Plattenepithel-Karzinome. Somit war die Ursa-
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che fur den operativen Eingriff bei 86 % der 50 Patienten ein Plattenepithel-
Karzinom. Die restlichen Tumoren waren ein malignes Hamangioendotheliom,
ein Sarkom, ein Mukoepidermoid-Karzinom, ein adenoidzystisches Karzinom
und ein Merkelzell-Karzinom.

Bei der Operation handelte es sich in 45 (90 %) der Falle um einen intraoralen,
in den restlichen 5 Fallen (10 %) um einen extraoralen Eingriff. Intraoral war die

OP-Indikation in jedem Fall ein maligner Tumor (Abb. 3).

1 malignes
Hamangio-
endotheliom

1
Mukoepidermoid-
Karzinom

1 Sarkom 1 Gesichts-
trauma

1 chronisch-
entziindliche
Lasion

42
Plattenepithel-
Karzinome der

Mundhohle

-+ 1'% extraorale 1 adenoid-
" Ursachen zystisches

)

= Karzinom

1 Merkelzell-
Karzinom

1 extraorales
Plattenepithel-
Karzinom
Abb. 3 OP-Indikationen
Links: Anteil der einzelnen intraoralen Tumoren sowie Gesamtanteil der extraoralen
Ursachen an den OP-Indikationen. Rechts sind die einzelnen extraoralen Ursachen auf-

gelistet.

Die 48 malignen Tumoren sind in Abb. 4 nach ihrer lokalen Ausdehnung zu-
sammengefasst. Bei 12 (25 %) der Tumorpatienten lagen Lymphknotenmeta-

stasen vor. Fernmetastasen waren nicht nachweisbar.
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3. Ergebnisse

Abb. 4 Tumorgrofle

Anzahl der Patienten mit der jeweiligen TumorgroRe. Es gilt:

TO = kein Primartumor vorhanden (nach praoperativer Radio- und Chemotherapie);
T1 = Primartumor mit einem maximalen Durchmesser von 2,0 cm;

T2 = Primartumor >2,0, 4,0 cm im gréRten Durchmesser;

T3 = Primartumor >4 cm im maximalen Durchmesser;

T4 = Primartumor mit Invasion in Nachbarorgane.

Neununddreil3ig (81 %) der 48 Tumorpatienten wurden neben der Tumorresek-
tion einer Radiatio und ggf. einer zusatzlichen Chemotherapie unterzogen. Ein-

zelheiten sind der Abb. 5 zu enthehmen.

praoperative

keine Radio- und praoperative

pra- und Chemotherapie Radiotherapie Radio- und
postoperative 9 2 Chemotherapie
Radio- und . 4

Chemotherapie
1
postoperative
Radio- und . postoperative
Chemotherapie Radiotherapie
8 24
Abb. 5 Radio- und Chemotherapie der Tumorerkrankung

Anzahl der Patienten, welche der jeweiligen Therapiemethode unterzogen wurden.
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3. Ergebnisse

Die 50 orofazialen Weichgewebsdefekte, welche mit dem Radialislappen pri-
mar-plastisch verschlossen wurden, waren meist (zu 46 %) im Bereich des
Mundbodens bzw. des Unterkiefer-Alveolarfortsatzes, zu 26 % im Bereich der
Zunge, sowie in verschiedenen anderen Regionen des Kopf-Hals-Bereichs lo-
kalisiert (Abb. 6).

Mundboden /
UK-Alveolar-

Wange |~ for;;atz
(intraoral) §Q‘
=
.

Schadelkalotte

2 Gesicht  operlippe Gaumen
2 ) 2
Abb. 6 Lokalisation des transplantierten Radialislappens

Anzahl der in der jeweiligen Region lokalisierten Defekte. UK = Unterkiefer

Der Entnahmedefekt des Radialislappens konnte bei zwei (4 %) der 50 Patien-
ten durch primare Wundnaht verschlossen werden, und verheilte in vier weite-
ren Fallen (d. h. bei 8 % des Patientenkollektivs) offen.

Bei 42 (84 %) der 50 Patienten erfolgte ca. 1 — 2 Wochen nach der Lappenhe-
bung ein Verschluss des Entnahmedefekts mit frei transplantierter Vollhaut.
Spenderregion flr das Vollhauttransplantat war bei 40 dieser Patienten die
Leistengegend, sowie in jeweils einem weiteren Fall der Unterschenkel bzw. die
Schultergegend.

Bei zwei (4 %) der 50 Patienten wurde der Entnahmedefekt des Radialislap-
pens mit einem freien Spalthauttransplantat verschlossen. In diesen Fallen er-
folgte die Defektdeckung ebenfalls ca. 1 — 2 Wochen nach der Lappenhebung.

Die Spalthaut wurde aus dem Bereich des Oberschenkels entnommen.
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3. Ergebnisse

Im postoperativen Heilungsverlauf nach der mikrochirurgischen Transplantation
des Radialislappens bzw. nach der Versorgung des Entnahmedefekts wurden
insgesamt bei 17 (34 %) der 50 Patienten Komplikationen beobachtet.

Es waren dies lokale Komplikationen in der Empfanger- bzw. Entnahmeregion
des Radialislappens und in der Spenderregion der Vollhaut, sowie allgemeine
Komplikationen. Einige dieser 17 Patienten entwickelten mehrere Komplikatio-
nen. (Abb. 7).

Patientenzahl M mit

50 Komplikationen
45 ohne
Komplikationen
40
35
30
25
20
15
10
; .
0 : - : — :
im Bereich des Entnahmeregion des Entnahmeregion der Allgemeine
Radialislappens Radialislappens Vollhaut Komplikationen
Abb. 7 Komplikationen im postoperativen Heilungsverlauf

Anzahl der Patienten mit bzw. ohne Komplikationen im jeweiligen Operationsgebiet.

Die einzelnen allgemeinen Komplikationen waren eine nosokomiale Pneumo-
nie, zwei MRSA-Infektionen, zwei respiratorische Insuffizienzen, ein Exanthem
und eine Parotitis.

Die lokalen Komplikationen traten Uberwiegend in der Empfangerregion des
Radialislappens auf; insgesamt 11 (22 %) der 50 Patienten entwickelten Kom-
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3. Ergebnisse

plikationen in diesem Bereich. Insbesondere kam es bei 2 weiblichen Patienten
(4 % des Patientenkollektivs) zum Totalverlust des Radialislappens. In einem
dieser Falle wurde das Transplantat 2 Tage nach der Operation wegen insuffi-
zienten vendsen Ruckflusses explantiert. Bei der anderen Patientin lag 3 Tage
nach der Transplantation trotz Vollheparinisierung eine Totalnekrose des Radia-
lislappens vor. In beiden Fallen waren keine Vorerkrankungen bekannt und es
war keine praoperative Radiotherapie erfolgt.

Des Weiteren erlitt der Radialislappen bei 2 mannlichen Patienten eine Teilnek-
rose. Diese wurde im Rahmen eines Zweiteingriffs exzidiert, und der restliche
Teil des Transplantats uUberlebte. In beiden Fallen lagen Alkohol- und Nikotina-
busus vor; es war keine praoperative Radiotherapie erfolgt.

Zu den weiteren Komplikationen in der Empfangerregion des Radialislappens

gehorten Durchblutungsstérungen und Dehiszenzen der Wundrander (Abb. 8).

Teilverlust des
Lappens

Totalverlust des
Lappens

Durchblutungs-
storung
2

Dehiszenz der |
Wundrénder [
rancer [

Abb. 8 Komplikationen im Bereich des Radialislappens (bei 11 der 50
Patienten)

Anzahl der betroffenen Patienten. Details s. Text.

Komplikationen in der Spenderregion des Radialislappens traten bei lediglich
zwei (4 %) der 50 Patienten auf. In beiden Fallen war der Entnahmedefekt des
Radialislappens mit Vollhaut verschlossen worden. Im Bereich des Vollhaut-

transplantats traten ein Narbenkeloid bzw. eine Wundinfektion auf.
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3. Ergebnisse

In der Entnahmeregion der Vollhaut wurde eine einzige Komplikation beobach-
tet: Es kam zum Aufreif3en der Operationswunde in der Leistengegend.

Aufgrund der geschilderten lokalen Komplikationen im Heilungsverlauf bzw. in-
folge ungulnstiger Narbenbildung mussten bei insgesamt 16 der 50 Patienten

Zweiteingriffe vorgenommen werden (Abb. 9).

Dehiszenz-

Nekrose- verschluss Thrombektomie
excision __ intraoral im Bereich des
intraoral Lappens

2 2

Lappen-
ausdiinnung
2

Lappen-

entfernung
2

Narben-

Revision Narben- Narben- ™ korrektur
des Vollhautent- korrektur korrektur | | intraoral
nahmedefekts intraoral am 1
1 und am Unterarm
Unterarm 1
1
Abb. 9 Zweiteingriffe (bei 16 der 50 Patienten)

Art und Anzahl der vorgenommenen Zweiteingriffe.

3.2 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Von den 30 Patienten, welche zusatzlich zur Aktenauswertung auch nachunter-
sucht und befragt wurden, waren 19 Manner (63 %) und 11 Frauen (37 %). Das
Durchschnittsalter in dieser Untersuchungsgruppe betrug 57 Jahre.

Der Zeitpunkt der Untersuchung lag im Durchschnitt 15,9 Monate (1 — 90 Mona-
te) nach der Operation. Siebzehn Patienten wurden innerhalb von 10 Monaten

nach der Operation untersucht; die restlichen 13 Patienten wurden innerhalb
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3. Ergebnisse

von 12 — 90 Monaten nach der Operation untersucht. Abhangig von diesem Un-
tersuchungszeitpunkt wurden die Patienten bei der Auswertung der Untersu-
chungsergebnisse in zwei Gruppen aufgeteilt: Gruppe A = Patienten, die friher
als ein Jahr postoperativ untersucht wurden, und Gruppe B = Patienten, die ein

Jahr postoperativ oder spater untersucht wurden (Abb. 10).

100 ——— * 100
*
*
Gruppe B —<< .
Monate 'Y
nach OP ¢ ®
L K 2
o0 ®®
10 ’H—O — 10
*
*
L = = 4
*
L = = 2
PPN ~ Gruppe A
1 = Patient{ 1
0 5 10 15 20 25 30
Abb. 10 Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Zeitraum zwischen Transplantation des Radialislappens und Nachuntersuchung. An-
ordnung der 30 nachuntersuchten Patienten nach Lange dieses Zeitraums. Definition

der Gruppen A und B (s. Text).

Die in den zwei Gruppen erzielten Untersuchungsergebnisse wurden miteinan-
der verglichen, um das Ausmaf der Wiederherstellung von Funktion und Asthe-
tik Uber die Zeit beurteilen zu konnen.
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3. Ergebnisse

3.2.1 Kopf-Hals-Bereich

Die im Kopf-Hals-Bereich unserer Patienten erzielten Untersuchungsergebnisse
fielen folgendermalen aus:

Bei 2 (7 %) der 30 untersuchten Patienten lag ein Totalverlust des Radialislap-
pens vor. Somit beschrankten sich die Untersuchung und Befragung dieser Pa-
tienten auf die Entnahmeregion des Radialislappens und diejenige der Vollhaut.
In den restlichen 28 Fallen war der Radialislappen regelrecht eingeheilt.

Alle der 28 untersuchten Transplantate waren intraoral lokalisiert. Die durch-
schnittliche FlachengroRe des Radialislappens betrug 15,15 cm?; die Messwer-

te variierten zwischen 4 und 63 cm? (Abb. 11).
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Abb. 11 Transplantatgrofle

Anordnung nach GréRe des Radialislappens (n = 28).

Bei einem Patienten war der Radialislappen behaart; bei einem weiteren Pati-
enten und einer Patientin blieb das Transplantat geschwollen; die Untersuchung

fand in diesen Fallen 10, 13 bzw. 6 Monate nach der Operation statt.
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3. Ergebnisse

Die Untersuchung des Radialislappens auf seine Resensibilisierung hin brachte

folgende Ergebnisse:

Nach der auf S. 30 erlauterten Einteilung in zwei Gruppen in Abhangigkeit vom

Zeitpunkt der Untersuchung wurde die zeitliche Entwicklung der Resensibilisie-

rung beurteilt. Die in den zwei Gruppen erzielten Ergebnisse der einzelnen

Sensibilitatstests sind in Abb. 12 einander gegenubergestellt; zur Gruppe A ge-

héren die Patienten, welche bis zu einem Jahr nach der Operation untersucht

wurden, und die Gruppe B umfasst die Patienten, welche ein Jahr postoperativ

oder spater untersucht wurden.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Gruppe A
B Gruppe B [
Warme- Kalte- Berlihrungs- Schmerz- 2-Punkt-
empfindung empfindung empfindung empfindung  Diskrimination
Abb. 12 Resensibilisierung des Radialislappens liber die Zeit

Vergleich zwischen den Gruppen A und B (s. Text) hinsichtlich der Reaktion auf die ein-

zelnen Sensibilitdtstests. Details s. Text.

Nach dieser Auswertungsmethode zeigte die Resensibilisierung der 28 unter-

suchten Transplantate insgesamt eine Besserung Uber die Zeit: Die Patienten,
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3. Ergebnisse

welche ein Jahr postoperativ oder spater untersucht wurden, schnitten in drei
der finf Sensibilitatstests besser ab als die Patienten, welche friher als ein Jahr
nach der Operation untersucht wurden. Diese drei Tests waren die Warme- und
die Kalteapplikation sowie die Uberpriifung der 2-Punktdiskrimination.

So wiesen 73 % der Transplantate, welche innerhalb von 12 — 90 Monaten
postoperativ untersucht wurden, eine Ruckkehr der Warmeempfindung auf, ge-
genuber nur 41 % der Transplantate, welche erst vor weniger als 12 Monaten
zum Defektverschluss verwendet worden waren. Die gleiche Verteilung zwi-
schen den zwei Gruppen zeigten auch die Ergebnisse der Kalteapplikation.
Zwolf Prozent der erst kurzlich operierten Patienten konnten zwei taktile Reize
im Bereich des Radialislappens raumlich voneinander unterscheiden, wahrend
diese 2-Punkt-Diskrimination in der anderen Patientengruppe bereits in 27 %
der Falle beobachtet werden konnte.

Die restlichen zwei Sensibilitatstests zeigten hingegen keine Besserung der
Resensibilisierung Uber die Zeit, sondern eine eher gleichmaRige Verteilung der
Ergebnisse zwischen den zwei Gruppen: Eine Ruckkehr der Berihrungsemp-
findung wiesen 53 % vs. 45 % der jungeren bzw. alteren Transplantate auf, und
die Schmerzempfindung konnte bei 76 % vs. 64 % der frih bzw. spat nachun-

tersuchten Patienten ausgeldst werden.

Die Reaktion der einzelnen Transplantate auf die Sensibilitatstests zeigte einen
Fortschritt der Resensibilisierung Uber die Zeit.

Beispielsweise reagierten zum Zeitpunkt der Untersuchung lediglich 12 % der
jungeren Transplantate auf alle funf Sensibilitatstests positiv, im Sinne einer
Ruckkehr aller getesteten Empfindungsqualitaten, wahrend dies bereits 27 %
der alteren Transplantate taten.

Eine negative Reaktion auf alle funf Sensibilitatstests wurde bei 18 % der fruher
als ein Jahr postoperativ untersuchten Transplantate festgestellt, d. h. zum Zeit-
punkt der Untersuchung war bei diesen Patienten der Radialislappen komplett
asensibel. Von den 12 Monate postoperativ oder spater untersuchten Trans-
plantaten zeigten lediglich 9 % eine solche komplette Anasthesie.

Im Durchschnitt zeigten die jungeren Transplantate eine Rickkehr von lediglich

zwei der funf getesteten Empfindungsqualitaten. Die ein Jahr nach der Operati-
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on oder spater untersuchten Transplantate zeigten hingegen eine Ruckkehr von

durchschnittlich drei Empfindungsqualitaten (Abb. 13).

Gruppe A Gruppe B

Ruckkehr einzelner
Empfindungsqualitdten

71% - | - 64%

Komplette Anasthesie

Rickkehr aller Empfindungsqualitdten

Abb. 13 Resensibilisierung des Radialislappens: Ubersicht
Gegentberstellung der Gruppen A und B (s. Text). Prozentualer Anteil der Transplanta-

te, fiir welche die jeweilige Aussage zutrifft.

Im gesamten Untersuchungskollektiv konnten funf Patienten zwei taktile Reize
im Bereich des Radialislappens raumlich voneinander unterscheiden. Auch alle
anderen Qualitaten der Resensibilisierung waren in diesen funf Fallen zurlck-
gekehrt.

Einen Uberblick Uber die Ergebnisse des 2-Punkt-Diskriminationstests bietet
Tab. 2 auf der folgenden Seite; aufgefiihrt sind die im Bereich des Transplantats
gemessenen Schwellenwerte, die auf der nicht operierten Mundschleimhaut in
Transplantatnahe gemessenen Kontrollwerte, sowie die Differenzen dieser bei-
den Werte.
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3. Ergebnisse

Die durchschnittliche Differenz zwischen dem im Bereich des Radialislappens

gemessenen Schwellenwert und dem Kontrollwert lag bei 1,28 cm.

Tab. 2 2-Punkt-Diskriminationsschwelle

Anordnung nach dem Zeitpunkt der Untersuchung (Monate nach der Operation). De-

tails s. Text.

Monate nach Kontrolle in Trans- Transplantat Differenz

der Operation plantatndhe (cm) (cm) (cm)
3 1,3 2,5 1,2
9 1,5 2,7 1,2
13 1,3 2,9 1,6
14 1,2 2,3 1,1
18 1,5 2,8 1,3

Die in der intraoralen Umgebung der Transplantate durchgefiihrten Tests fielen
folgendermalien aus:

Die Zungensensibilitdt, gemessen im Bereich der nicht operierten Zungen-
schleimhaut war bei 23 der 28 im Kopf-Hals-Bereich untersuchten Patienten,
auch im Seitenvergleich, nicht eingeschrankt.

In drei Fallen war die Zunge auf einer Seite asensibel, in einem dieser Falle
nach Resektion des N. lingualis auf der entsprechenden Seite, und im zweiten
bzw. dritten Fall nach Mandibula- bzw. Zungenteilresektion auf der ent-
sprechenden Seite.

In zwei Fallen konnte im Bereich der gesamten Zunge keine Empfindung aus-
geldst werden. In einem dieser Falle lag ein Zustand nach Zungenteilresektion
sowie nach einseitiger, tumorbedingter Resektion des N. lingualis vor, und die
Operation lag erst vier Monate zuriick. Der zweite Patient war im Bereich des
anterioren Mundbodens operiert; allgemeinanamnestisch lag ein Zustand nach
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friherem Schadel-Hirn-Trauma mit operativ entlasteter Hirnblutung und konse-
kutiven Gedachtnisproblemen vor.

Die Untersuchung der Zungenmotorik ergab bei 21 der 28 Patienten, auch im
Seitenvergleich, keine Einschrankungen der Zungenbewegung.

In vier Fallen lag eine einseitige Einschrankung der Zungenbewegung vor. In
zwei dieser Falle war eine Zungenteilresektion auf der entsprechenden Seite
erfolgt, im dritten Fall war die Operation im Bereich des Gaumens auf der ent-
sprechenden Seite gewesen, und im vierten Fall lag die Operation erst 4 Mona-
te zuruck.

In drei Fallen war die Zungenbewegung nach allen Seiten hin eingeschrankt. In
einem dieser Falle lag die Operation erst einen Monat zurilick, im zweiten Fall
war vor 4 Monaten eine Zungenteilresektion erfolgt. Beim dritten, allgemeinana-
mnestisch mit einem Schadel-Hirn-Trauma (s. 0.) vorbelasteten Patienten war

eine Mundbodenteilresektion erfolgt.

Die Messung der Mundéffnung unserer Patienten brachte folgende Ergebnisse:
Die Messwerte variierten bei den Mannern zwischen 15 und 50 mm; der durch-
schnittliche Messwert lag bei 37 mm. Werte unter 30 mm wurden bei drei Man-
nern gemessen: 15, 20 bzw. 28 mm, wobei die Operation in diesen Fallen 4, 1
bzw. 18 Monate zurucklag.

Die bei den Frauen erzielten Messwerte fir die Mundoffnung lagen zwischen 20
und 48 mm; die durchschnittliche Mundéffnung der Patientinnen betrug 32 mm.
Bei vier Frauen lag der Messwert fur die Mundo6ffnung unter 30 mm: 20, 20, 25

bzw. 26 mm; die Operation lag in diesen Fallen 4, 41, 19 bzw. 7 Monate zurlck.

3.2.2 Unterarm

Der Radialislappen war bei 24 (80 %) der 30 untersuchten Patienten im Bereich
des linken Unterarms, und in den restlichen 6 Fallen (20 %) im Bereich des
rechten Unterarms entnommen worden.

Als Entnahmearm hatte in 23 Fallen (77 %) der nicht-dominante und in 7 Fallen

(23 %) der dominante Arm des Patienten gedient.
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Der Entnahmedefekt des Radialislappens war bei den 30 untersuchten Patien-
ten folgendermalen verschlossen worden:

In einem (3 %) der 30 Falle war bei der Lappenhebung wegen enormen Weich-
gewebsuberschusses aufgrund von Adipositas ein direkter Wundverschluss

durch primare Wundnaht moglich gewesen.
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Abb. 14 Narbenldnge der durch primare Wundnaht verschlossenen
Hautinzision im Bereich des Entnahmearms

Anordnung der 30 untersuchten Patienten nach Lange der Narbe.

Bei 3 (10 %) der 30 Patienten war der Entnahmedefekt des Radialislappens
offen verheilt.

Bei den restlichen 26 (87 %) der 30 Patienten war 1 — 2 Wochen nach der He-
bung des Radialislappens im Rahmen eines zweiten Eingriffs ein Verschluss
des Entnahmedefekts mit frei transplantierter Vollhaut erfolgt. Das Vollhaut-
transplantat war bei 25 (83 %) der 30 untersuchten Patienten aus der Leisten-
gegend, und in einem weiteren Fall aus dem Unterschenkel entnommen wor-

den.

37



3. Ergebnisse

Die im Untersuchungskollektiv im Bereich des Unterarms erzielten Untersu-
chungsergebnisse fielen folgendermalien aus:

Die Narbenlange der durch primare Wundnaht verschlossenen S-formigen Hau-
tinzision im Bereich des Entnahmearms variierte im Untersuchungskollektiv zwi-
schen 12 und 25 cm; der durchschnittiche Messwert betrug dabei 17,85 cm
(Abb. 14 auf S. 38).

Die Flachengroéfle des — mit Vollhaut verschlossenen oder offen verheilten —
Entnahmedefekts des Radialislappens variierte im Untersuchungskollektiv zwi-
schen 4 und 42 cm? der durchschnittliche Messwert betrug dabei 14,93 cm?
(Abb. 15).
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Abb. 15 FlachengroRe des Entnahmedefekts des Radialislappens
Anordnung der untersuchten Patienten nach GroRRe der Flache (n =29, da 1 Verschluss

durch primare Wundnaht vorlag).

Geflihlsstérungen in der Entnahmeregion des Radialislappens, d. h. im Bereich
des ventralen Unterarms, wurden bei 26 (87 %) der 30 untersuchten Patienten
festgestellt. Von einer Gefuhlsstorung betroffen waren insbesondere alle 3 Pati-

enten mit offen verheilten Entnahmedefekten (5, 13 bzw. 41 Monate postopera-
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tiv), sowie der Patient mit einem durch primare Wundnaht verschlossenen Ent-
nahmedefekt (12 Monate postoperativ), und 22 (85 %) der 26 Patienten, bei
welchen der Entnahmedefekt mit Vollhaut verschlossen worden war.

Die von Gefuhlsstérungen betroffenen Hautareale im Bereich des ventralen Un-
terarms waren von verschiedener Ausdehnung, jedoch in den meisten Fallen
beschrankt auf den Bereich der S-formigen Hautinzision und/ oder auf das Voll-
hauttransplantat bzw. den offen verheilten Entnahmedefekt des Radialislap-
pens. Im Falle einer in diesen Regionen lokalisierten Gefuhlsstérung variierte
die GroRe des Defizitareals zwischen 2 und 42 cm? der durchschnittliche
Messwert lag bei 14 cm?.

Bei 4 (13 %) der 30 untersuchten Patienten wurde im Bereich des ventralen Un-
terarms und der Hand keine Geflihlsstérung festgestellt. Der Entnahmedefekt
des Radialislappens war in diesen vier Fallen mit Vollhaut verschlossen wor-
den; zum Zeitpunkt der Untersuchung zeigten also 4 (15 %) der 26 Vollhaut-
transplantate bereits eine vollstandige Resensibilisierung, und auch im Bereich
der S-férmigen Hautinzision war bei diesen Patienten die Sensibilitat wieder
zuruckgekehrt; die Operation lag in diesen vier Fallen 9, 12, 14 bzw. 90 Monate,

im Durchschnitt 31 Monate zurick.

Anhand der Einteilung der untersuchten Patienten in zwei Gruppen in Abhan-
gigkeit vom Zeitpunkt der Untersuchung (vgl. S. 30) wurde im Bereich des Voll-
hauttransplantats insgesamt ein Fortschritt der Resensibilisierung uber die Zeit
festgestellt.

So lagen bei 38 % der Patienten, welche friher als ein Jahr postoperativ unter-
sucht wurden, noch anasthetische Hautareale unterschiedlicher GrofRe im Be-
reich des Vollhauttransplantats vor. Hingegen war bei den Vollhauttransplanta-
ten, welche zum Zeitpunkt der Untersuchung 12 Monate oder alter waren, im
Bereich der gesamten Transplantatflache eine, wenn auch verminderte, Ge-
fuhlsempfindung bereits vorhanden.

Auch die vollstandige Resensibilisierung des Vollhauttransplantats wurde haufi-
ger bei den Patienten beobachtet, welche ein Jahr postoperativ oder spater un-
tersucht wurden, namlich in 30 % der Falle, gegenuber nur 6 % der Patienten,

welche friher als 12 Monate postoperativ untersucht wurden.
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Die in den zwei Gruppen erzielten Untersuchungsergebnisse sind in Abb. 16
einander gegenubergestellt; zur Gruppe A gehodren die Patienten, welche bis zu
einem Jahr nach der Operation untersucht wurden, und die Gruppe B umfasst

die Patienten, welche 12 Monate postoperativ oder spater untersucht wurden.

Gruppe A Gruppe B

hypasthetische Hautareale

“70%

56 %

30%

Anasthetische

Hautareale ) o
Vollstandige Resensibilisierung
der gesamten Transplantatflache
Abb. 16 Resensibilisierung des Vollhauttransplantats iiber die Zeit

Gegentberstellung der Gruppen A und B (s. Text). Prozentualer Anteil der Transplanta-

te, fiir welche die jeweilige Aussage zutrifft.

Bei 5 (17 %) der 30 untersuchten Patienten lag (zusatzlich zur Unterarm-) auch
eine Gefuhlsstorung der Hand, insbesondere im Bereich des Daumens vor. In
zwei dieser Falle fand die Untersuchung erst 3 bzw. 4 Monate postoperativ
statt; es handelte sich um ein anasthetisches bzw. ein hypasthetisches Haut-
areal im Versorgungsgebiet des N. radialis.

In zwei weiteren Fallen lagen 12 bzw. 13 Monate postoperativ hypasthetische
Hautareale im Versorgungsgebiet des N. radialis vor. SchlieRlich ergab die 48
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Monate postoperativ durchgefuhrte Untersuchung einer Patientin ein hypasthe-
tisches Hautareal im Versorgungsgebiet des N. medianus.
Die Grofle des im Bereich der Hand lokalisierten Defizitareals variierte zwi-

schen 3 und 5 cm?; der durchschnittliche Messwert lag bei 4,2 cm?2.

Der Vergleich von Entnahme- und Kontrollarm hinsichtlich des Armumfangs
brachte bei den 30 untersuchten Patienten folgende Ergebnisse:
Die im Bereich des distalen Unterarms gemessenen Werte sind fur den Ent-

nahme- und Kontrollarm in Abb. 17 dargestellt.

. 1 ‘

: ’\Mfk\ |
ey \ /\

: \/

iy m— v

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930

Patient

Abb. 17 Umfang des Entnahme- und des Kontrollarms im Bereich des
distalen Unterarms

Messergebnisse bei den 30 untersuchten Patienten. Messwerte fiir den Entnahmearm

in Rot, fiir den Kontrollarm in Blau. Details s. Text.

Unter Berucksichtigung von Wertdifferenzen erst ab 1 cm (vgl. S. 19) war bei
insgesamt drei Patienten an dieser Messstelle, namlich im Bereich des distalen
Unterarms, der Umfang des Entnahmearms geringer als der Umfang des Kon-

trollarms (in Abb. 17 vergrof3ert in Rot dargestellt). Um festzustellen, ob diese

41



3. Ergebnisse

Umfangsdifferenz der Operation geschuldet war, wurde bei diesen drei Patien-
ten wie auf S. 19 beschrieben vorgegangen.

Nach Auswertung der Messergebnisse konnte die Umfangsdifferenz bei zwei
Patienten mit gewisser Wahrscheinlichkeit auf die Operation zurickgefihrt wer-
den. Der Umfang des Enthahmearms im Bereich des distalen Unterarms war in
beiden Fallen jeweils um 2 cm geringer als der Umfang des Kontrollarms.

Die im Bereich des proximalen Unterarms gemessenen Werte sind fur den Ent-

nahme- und Kontrollarm in Abb. 18 dargestellit.
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Abb. 18 Umfang des Entnahme- und des Kontrollarms im Bereich des
proximalen Unterarms

Messergebnisse bei den 30 untersuchten Patienten. Messwerte fiir den Entnahmearm

in Rot, fiir den Kontrollarm in Blau. Details s. Text.

Bei Berucksichtigung von Wertdifferenzen erst ab 1 cm (vgl. S. 19) war auch an
dieser Messstelle, namlich im Bereich des proximalen Unterarms, bei insge-

samt drei Patienten der Umfang des Entnahmearms geringer als der Umfang
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3. Ergebnisse

des Kontrollarms (in Abb. 18 vergroRert in Rot dargestellt; es waren dies andere
Patienten als die drei Patienten aus Abb. 17). Auch bei diesen Patienten wur-
den die Messergebnisse wie auf S. 19 beschrieben ausgewertet.

Im Ergebnis konnte die Umfangsdifferenz bei zwei Patienten mit gewisser
Wahrscheinlichkeit auf die Operation zurickgefuhrt werden kann. Der Umfang
des Entnahmearms im Bereich des proximalen Unterarms war in beiden Fallen
jeweils um 2 cm geringer als der Umfang des Kontrollarms.

In einem weiteren Fall (in Abb. 18 vergroRert in Grau dargestellt) war im Bereich
des proximalen Unter- und Oberarms der Umfang des Entnahmearms geringer,
und im Bereich des distalen Oberarms hingegen grofder als der Umfang des
Kontrollarms. Bei der klinischen Untersuchung konnte daflir keine Erklarung
gefunden werden. Dieser Fall wurde nicht in die Auswertung einbezogen.
Insgesamt lag also bei 4 (14 %) der 29 in die Auswertung einbezogenen Patien-
ten eine gewisse Wahrscheinlichkeit fur die Annahme vor, dass die Entnahme
des Radialislappens fir die postoperativ festgestellte Umfangsdifferenz zwi-

schen Entnahme- und Kontrollarm in Hohe von jeweils 2 cm ursachlich war.

Die Untersuchung der Gelenkbeweglichkeit im Bereich des Entnahmearms
nach der Neutral-Null-Methode ergab folgende Werte:

Bei der Flexion und Extension des Ellenbogengelenks sowie bei der Pronation
und Supination des Unterarms lagen bei unseren Patienten keine Bewegungs-
defizite vor. Im Bereich der Hand- und Fingergelenke des Entnahmearms hin-
gegen wurden bei 8 (27 %) der 30 untersuchten Patienten Bewegungsdefizite
festgestellt, bzw. kleinere Werte als am Kontrollarm gemessen.

Nach der auf S. 30 beschriebenen Auswertungsmethode zeigte die Gelenkbe-
weglichkeit im Untersuchungskollektiv eine deutliche Besserung Uber die Zeit:
Sieben (41 %) der 17 Patienten, welche bis zu einem Jahr postoperativ unter-
sucht wurden, wiesen Bewegungsdefizite auf, gegenluber nur einem (8 %) der
13 Patienten, welche ein Jahr postoperativ oder spater untersucht wurden
(Gruppe A vs. Gruppe B in Abb. 19 auf der folgenden Seite).

Im Einzelnen wurden folgende Defizite festgestellt: Bei drei Patienten lagen im
Bereich des Handgelenks Defizite in der Beugung und Streckung. Fur den Fle-

xionswert lag die durchschnittliche Differenz zwischen Entnahme- und Kontroll-
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3. Ergebnisse

arm bei 15° bzw. bei 27 % des durchschnittlichen Kontrollwerts. Fir den Exten-
sionswert lag die durchschnittliche Differenz zwischen Entnahme- und Kontroll-
arm bei 9° bzw. bei 19 % des durchschnittlichen Kontrollwerts.

In einem Fall lagen Defizite bei der Radial- und Ulnarabduktion des Handge-
lenks vor. Der Radialabduktionswert war um 12° bzw. um 57 % und der Wert
der Ulnarabduktion um 9° bzw. um 26 % geringer als der entsprechende Kon-
trollwert.

In zwei Fallen war der Faustschluss nicht vollstandig, der Fingerkuppen-Hohl-
Abstand betrug in beiden Fallen jeweils 1 cm. Schliel3lich war in funf Fallen die
Oppositionsbewegung des Daumens beeintrachtigt; es blieb ein Abstand des
Daumens zur Kleinfingerbasis, welcher bei diesen Patienten zwischen 0,5 und

1 cm variierte.

Gruppe A Gruppe B

59% 92%

8%

Keine Bewegungsdefizite ~ Daumenopposition

W% Flexion und Extension des Handgelenks Faustschluss

Flexion und Extension sowie Radial- und Ulnarabduktion des Handgelenks;

Daumenobpposition: Faustschluss

Abb. 19 Defizite in der Gelenkbeweglichkeit im Bereich des Entnahme-
arms

Gegentberstellung der Gruppen A und B (s. Text). Prozentualer Anteil der Patienten,

fir welche die jeweilige Aussage zutrifft.
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3. Ergebnisse

Die Bewertung der Muskelkraft des Entnahmearms nach der BMRC-Skala
brachte folgende Ergebnisse:

Bei einem Mann mit Down-Syndrom wurde bei allen untersuchten Muskeln bei-
der Arme ein Kraftgrad von jeweils 4 gemessen. Dieser Fall wurde nicht in die
Auswertung einbezogen. Die restlichen 29 Patienten wiesen im Bereich des
Kontrollarms keine Kraftdefizite auf (Kraftgrad = 6).

Im Bereich des Enthahmearms wurden bei 7 (24 %) der 29 in die Auswertung
einbezogenen Patienten Kraftdefizite eines oder mehrerer der untersuchten
Muskeln festgestellt. Alle betroffenen Patienten wiesen Kraftdefizite an mehre-
ren Muskeln auf. Die an den einzelnen Muskeln gemessenen Defizitwerte sind

in Tab. 3 zusammengefasst.

Tab. 3 Defizite der Muskelkraft des Entnahmearms bei 7 Patienten
Defizite an den einzelnen untersuchten Muskeln in den Gruppen A und B (s. Text), mit

Kraftgrad nach der BMRC-Skala (in Klammern).

Anzahl betroffener Patienten
Kraftdefizite
Gruppe A Gruppe B
M. trapezius 2 (4;5) 0
M. brachioradialis 5 (2;4;4;4;5) 1 (3)
Mm. extensor / abductor pollicis 1 (4) 1 (5)
M. biceps brachii 5 (2;4;4;4;4) 2 (3;5)

Nach der auf S. 30 beschriebenen Auswertungsmethode zeigte die Muskelkraft
des Entnahmearms eine deutliche Besserung Uber die Zeit:

Fanf (31 %) der 16 Patienten, welche friher als 12 Monate postoperativ unter-
sucht wurden, wiesen Kraftdefizite auf, gegenuber zwei (15 %) der 13 Patien-
ten, welche ein Jahr nach der Operation oder spater untersucht wurden (Grup-

pe A vs. Gruppe B in Tab. 3).
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3. Ergebnisse

Die Messung der Handgreifkraft mit der Blutdruckmanschette ergab im Unter-
suchungskollektiv folgende Werte (Abb. 20):
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Abb. 20 Handgreifkraft im Bereich des Entnahme- und des Kontrollarms

Gegeniberstellung der Gruppen A und B (s. Text). Messwerte fir den Entnahmearm in

Rot, fir den Kontrollarm in Blau.
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3. Ergebnisse

Eine geringere Greifkraft im Bereich der Hand des Entnahmearms als im Be-
reich der Hand des Kontrollarms wurde bei insgesamt 14 (47 %) der 30 unter-
suchten Patienten festgestellt. Allerdings war in 13 (93 %) dieser 14 Falle der
Radialislappen aus dem nicht-dominanten, und somit tendenziell schwacheren,
Arm entnommen worden.

Die durchschnittliche Differenz zwischen Entnahme- und Kontrollarm lag fur die
bis zu einem Jahr postoperativ untersuchten Patienten (Gruppe A in Abb. 20)
bei 28 mm Hg, und fir die 12 Monate postoperativ oder spater untersuchten
Patienten (Gruppe B in Abb. 20) bei lediglich 5 mm Hg. Somit zeigte die Hand-

greifkraft des Entnahmearms eine deutliche Besserung uber die Zeit.

Die Bewertung der Narbe im Bereich des ventralen Unterarms nach dem Van-

couver-Scar-Scale ergab im Untersuchungskollektiv folgende Werte (Abb. 21):

Scar-Wert
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13 4 ¢ 4 ¢
12 ¢
11 4 4
10 L 4 ¢
9 *—— L
8 4
7 ¢ ¢ 2
6 L o 4
5 ¢ *>—o L =
4 ®
3 ¢ 2
1 10 100
Monate nach OP
Abb. 21 Scar-Wert der Narbe im Bereich des ventralen Unterarms

Messwerte bei den 30 untersuchten Patienten in Reihenfolge nach dem Zeitpunkt der
Untersuchung (in Blau). Die Trendlinie (in Rot) zeigt die tendenzielle Abnahme des

Scar-Werts liber die Zeit.
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Der Scar-Wert variierte bei den 30 untersuchten Patienten zwischen 3 und 14,

bei einem durchschnittlichen Wert von 8,6. Es lag eine Abnahme des Scar-

Werts Uber die Zeit vor: Der Scar-Wert der bis zu einem Jahr alten Narben lag
im Durchschnitt bei 9,5, der Scar-Wert der restlichen Narben bei 7,4.

3.2.3 Entnahmeregion der Vollhaut

Der Entnahmedefekt des Radialislappens war bei 26 der 30 untersuchten Pati-

enten mit einem freien Vollhauttransplantat verschlossen worden. Spenderregi-

on der Vollhaut war in 25 Fallen die Leistengegend und bei einem Patienten der

Bereich des Unterschenkels.

Die Narbenlange in der Entnahmeregion der Vollhaut variierte zwischen 4 und

15 cm, bei einem durchschnittichen Messwert von 9 cm. Die Bewertung der

Narbe nach dem Vancouver-Scar-Scale ergab folgende Werte (Abb. 22):
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Abb. 22 Scar-Wert der Narbe in der Entnahmeregion der Vollhaut

Messwerte bei den 26 mit Vollhauttransplantaten versorgten Patienten in Reihenfolge
nach dem Zeitpunkt der Untersuchung (in Blau). Die Trendlinie (in Rot) zeigt die ten-

denzielle Abnahme des Scar-Werts Uber die Zeit.
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3. Ergebnisse

Der Scar-Wert variierte bei den 26 Patienten zwischen 4 und 16, bei einem
durchschnittlichen Wert von 8,9.
Es lag eine Abnahme des Scar-Werts Uber die Zeit vor: Der Scar-Wert der bis

zu einem Jahr alten Narben lag im Durchschnitt bei 9,6, der Scar-Wert der rest-

lichen Narben lag im Durchschnitt bei 7,8.

3.3 Subjektive Einschatzung durch die Patienten

Die Patientenbefragung bezlglich der Zufriedenheit mit dem Operationsergeb-

nis fiel folgendermalen aus (Abb. 23).

50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

gesamtes Untersuchungskollektiv

B Manner

Frauen

Empfindungs- Asthetik Funktions- / Empfin- Asthetik
storungen dungsstérungen

Kopf-Hals-Bereich Unterarm

Abb. 23 Subjektive Beschwerden im Untersuchungskollektiv: Ubersicht
Einteilung nach Lokalisation und Ursache der Beschwerden. Gesamt- und geschlech-

terspezifische Werte. Details s. Text.
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3. Ergebnisse

Insgesamt gaben 15 (50 %) der 30 befragten Patienten Beschwerden bezuglich
der Operationsergebnisse an, im Sinne von subjektiven Empfindungsstorungen
im Bereich des Radialislappens, Funktions- und Empfindungsstérungen im Be-
reich des Entnhahmearms, und/oder Unzufriedenheit mit dem &asthetischen Er-
gebnis der Operation.

Die Beschwerden beschrankten sich auf den Kopf-Hals-Bereich und/oder die
Entnahmeregion des Radialislappens; bezuglich der Enthahmeregion der Voll-
haut wurden keinerlei Beschwerden angegeben.

Die Auswertung der subjektiven Beschwerden, wie auf S. 30 beschrieben, er-
gab fur das Untersuchungskollektiv eine deutliche Abnahme der Haufigkeit der
Beschwerden Uber die Zeit (Abb. 24).

Gruppe A Gruppe B

Ohne Beschwerden

N

69 %
:
| Asthetik Funktionsstérungen
Funktionsstérungen und Asthetik
Abb. 24 Subjektive Beschwerden im Untersuchungskollektiv iiber die

Zeit
Gegenlberstellung der Gruppen A und B (s. Text). Prozentualer Anteil der Patienten

ohne bzw. mit Beschwerden. Ursache der Beschwerden.

So aullerten 59 % der Patienten, welche friher als ein Jahr postoperativ befragt
wurden (Gruppe A in Abb. 24), Beschwerden im Kopf-Hals-Bereich, gegenlber
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3. Ergebnisse

lediglich 18 % der Patienten, welche 12 Monate nach der Operation oder spater
befragt wurden (Gruppe B in Abb. 24). Im Bereich des Entnahmearms klagten
24 % der erst kurzlich operierten Patienten Uber das Operationsergebnis, wah-

rend dies in der anderen Gruppe lediglich 15 % taten.

3.3.1 Kopf-Hals-Bereich

Im Kopf-Hals-Bereich wurden folgende Beschwerden gedul3ert:

Der einen Monat postoperativ untersuchte Patient klagte Uber ein Fremdkorper-
gefuhl im Bereich des Radialislappens; weitere intraorale Empfindungsstorun-
gen waren Schmerzen und/oder brennendes Gefiihl. Uber das asthetische Er-
gebnis der Operation klagten nur wenige Patienten (vgl. Abb. 23 auf S. 50).

Tab. 4 bietet eine Ubersicht Uber die subjektiven Empfindungsstérungen im Be-
reich des Radialislappens, sowie Uber die Beurteilung des asthetischen Opera-
tionsergebnisses im Kopf-Hals-Bereich. Die Ergebnisse der Befragung sind, wie
auf S. 30 beschrieben, nach dem Zeitpunkt der Untersuchung zusammenge-
fasst; zur Gruppe A gehoren die Patienten, welche bis zu einem Jahr nach der
Operation befragt wurden, und die Gruppe B umfasst die Patienten, welche 12

Monate postoperativ oder spater befragt wurden.

Tab. 4 Subjektive Beschwerden im Bereich des Radialislappens

Ergebnisse der Patientenbefragung. Gegeniiberstellung der Gruppen A und B (s. Text).

Uberhaupt
Beschwerden Gruppe Sehr MaRig Wenig nicht:
A 18% 29% 0% 53%
Schmerzen / Brennen
B 9% 9% 0% 82%
A 12% 12% 0% 76%
Narbe stort in dsthe-
tischer Hinsicht
B 0% 0% 0% 100%
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Es wurden auch weitere Beschwerden geaulert, welche jedoch den Radialis-
lappen nicht direkt betrafen. Beispielsweise klagte die Halfte der befragten Pati-
enten Uber einen trockenen Mund. Diese Beschwerde korrelierte in 85 % der
Falle mit einer vorausgegangenen Radiotherapie der Tumorerkrankung. Weite-

re Beschwerden sind in Tab. 5 aufgefuhrt.

Tab.5 Weitere subjektive Beschwerden im Kopf-Hals-Bereich

Ergebnisse der Patientenbefragung. Gegenilberstellung der Gruppen A und B (s. Text).

Uberhaupt
Probleme hinsichtlich... Gruppe Sehr MaRig Wenig nicht:
A 6% 12% 17% 65 %
... der Mundo6ffnung
B 0% 18% 18% 64 %
A 0% 12 % 12 % 76 %
... des Mundschlusses
B 0% 0% 9% 91%
A 23% 12 % 6% 59 %
... des Geschmackssinns
B 9% 9% 27 % 55 %
... des Zahnstatus bzw. der Kau- A 23% 6% 6% 65 %
fahigkeit
B 9% 0% 0% 91%
A 6% 0% 12 % 82 %
...der Schluckfahigkeit
B 9% 0% 9% 82 %
... der Verstandlichkeit der Spra- A 17% 18 % 12% 53 %
che
B 9% 9% 18% 64 %
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Aus den Tab. 4 und 5 wird ersichtlich, dass von den Patienten mit langer zu-
ruckliegender Operation insgesamt weniger bzw. geringere subjektive Be-
schwerden geaullert wurden, als in der Gruppe der Patienten, welche erst vor

weniger als einem Jahr operiert worden waren.

Die Beurteilung der Sprachverstandlichkeit durch den Untersucher ergab fur die
bis zu einem Jahr postoperativ befragten Patienten bei 6 % starke, bei weiteren
6 % malige, bei 12 % geringe und bei 76 % keine Verstandnisschwierigkeiten.
Von den 12 Monate postoperativ oder spater befragten Patienten lagen bei 9 %
geringe und bei 91 % keine Verstandnisschwierigkeiten vor.

Somit war auch fur das postoperative Artikulationsvermdgen eine Besserung

Uber die Zeit zu verzeichnen.

Auch die Befragung hinsichtlich der oralen Nahrungszufuhr bzw. der Art der
aufgenommenen Nahrung ergab im Untersuchungskollektiv eine Besserung der
Qualitat der Nahrungszufuhr Gber die Zeit:

Beim Patienten, der einen Monat nach der Operation untersucht wurde, war die
orale Nahrungszufuhr noch nicht wieder moglich, weshalb eine perkutane en-
doskopische Gastrostomie (PEG) notwendig war.

Funf (18 %) der 28 Patienten gaben an, dass sie auf die Zufuhr flissiger Nah-
rung angewiesen waren. Vier dieser Patienten klagten Uber ihren mangelhaften
Zahnstatus, indem sie die subjektive Belastung durch die fehlenden Zahne als
,sehr (groR)“ einstuften (s. Tab. 5 auf S. 52). In allen dieser funf Falle lag die
Operation weniger als ein Jahr, im Durchschnitt 4 Monate zurick.

Vier (14 %) der 28 Patienten gaben an, dass sie auf die Zufuhr passierter Nah-
rung angewiesen waren. In einem dieser Falle war vor kurzem eine Distrakti-
ons-OP erfolgt. In den restlichen drei Fallen lag die Operation 5, 13 bzw. 18
Monate zurlck. Zwei dieser Patienten klagten Uber eine Belastung durch man-
gelhaften Zahnstatus (s. 0.) mit ,sehr® bzw. ,mafig“; der dritte Patient klagte
uber eine maRige Einschrankung der Mundoffnung.

Die restlichen 18 (64 %) der 28 Patienten waren bereits wieder in der Lage, fes-
te Nahrung einzunehmen, wobei es sich um 59 % vs. 73 % der frih bzw. spat

postoperativ befragten Patienten handelte.
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3.3.2 Unterarm

Die in der Entnahmeregion des Radialislappens geaulerten Beschwerden sind
in Tab. 6 aufgefihrt und, wie auf S. 30 beschrieben, nach dem Zeitpunkt der
Untersuchung zusammengefasst; Gruppe A = Patienten, welche bis zu einem
Jahr nach der Operation befragt wurden, und Gruppe B = Patienten, welche 12

Monate postoperativ oder spater befragt wurden.

Tab. 6 Subjektive Beschwerden im Bereich des Unterarms

Ergebnisse der Patientenbefragung. Gegenilberstellung der Gruppen A und B (s. Text).

iberh
Beschwerden Gruppe Sehr MaRBig Wenig Ubi:c::]:pt
A 12% 6% 0% 82%
Schmerzen
B 8% 8% 0% 84 %
A 0% 6% 0% 94 %
Juckreiz
B 0% 0% 0% 100%
A 12% 0% 0% 88%
Funktionseinschran-
kung
B 8% 0% 0% 92%
A 6% 6% 0% 88%
Narbe stort in dstheti-
scher Hinsicht
B 0% 0% 0% 100%

Wie die Tab. 6 zeigt, wurden auch in der Entnahmeregion des Radialislappens
von den Patienten mit langer zurlickliegender Operation insgesamt weniger
bzw. geringere Beschwerden geauldert, als in der Gruppe der Patienten, welche

erst vor weniger als einem Jahr operiert worden waren.
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4. Diskussion

Das Verfahren der mikrochirurgischen Transplantation des Radialislappens
wurde 1978 in der Volksrepublik China entwickelt. Dr. YANG Goufan und Mitar-
beiter vom Shenyang Military Hospital berichteten 1981 in der chinesischen
Fachliteratur erstmals Uber die Anwendung dieser Methode im Rahmen rekon-
struktiv-chirurgischer Eingriffe. &

1983 beschrieben SOUTAR und Kollegen vom Canniesburn Hospital in Glas-
gow, Schottland, erstmals den intraoralen Einsatz des Radialislappens.

1994 wurde die Technik der Deckung des Entnahmedefekts mit frei transplan-
tierter Vollhaut von SLEEMAN et al. * sowie von GAUKROGER et al. % vorge-
stellt.

Mittlerweile gilt die mikrochirurgische Transplantation des Radialislappens als
eine etablierte Standardmethode flir die Rekonstruktion orofazialer Weichge-
websdefekte, und der Verschluss des Entnahmedefekts mit einem freien Voll-
hauttransplantat gehort bereits an vielen Kliniken ebenfalls zum Standardpro-
zedere.

Dieses komplexe und vielseitige Verfahren wird in zahlreichen wissenschaftli-
chen Publikationen aus verschiedenen Blickwinkeln beleuchtet. Zielsetzung und
Studiendesign variieren dabei von Autor zu Autor, so dass ein Vergleich der
Ergebnisse zweier Studien trotz scheinbar ahnlicher Thematik nicht immer ge-

lingt.

Unsere retrospektive klinische Studie erfolgte an 50 Patienten der Klinik und
Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Universitat
Wirzburg, welche im Zeitraum 2000 — 2009 der Rekonstruktion von Kopf-Hals-
Defekten mittels Radialislappens unterzogen worden waren.

Die haufigste Indikation fur derartige operative Eingriffe stellen maligne Tumo-
ren dar. Dies war bei 96 % unserer Patienten der Fall, und trifft fir die meisten
einschlagigen Studien ebenfalls zu, beispielsweise bei SOUTAR & McGRE-
GOR (1986) in 97 % der Falle, sowie bei EVANS et al. (1994) in 90 % der Falle.
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Meist handelt es sich bei den malignen Tumoren um Plattenepithel-Karzinome,
so auch bei 86 % unserer Patienten. Ahnliche Angaben (83 %, 94 % bzw. 93 %)
findet man bei EVANS et al. (1994), ZUIDAM et al. (2005) bzw. KARIMI et al.
(2007). BIGLIOLI et al. (2006) sowie RIEGER et al. (2007) untersuchten aus-
schliel3lich wegen dieses Malignoms operierte Patienten.

Das Plattenepithel-Karzinom der Mundhohle und der Lippen macht beim Men-
schen ca. 2 % aller Malignome aus. Risikofaktoren sind vor allem Nikotin- und
Alkoholabusus, schlechte Mundhygiene, hoheres Alter und mannliches Ge-
schlecht. *°

Dies erklart die Alters- und Geschlechtsverteilung in den Patientenkollektiven
der einschlagigen Studien. Das durchschnittliche Alter unserer Patienten war
mit 56 Jahren den meisten Literaturangaben (Variationsbreite 50 — 64 Jahre)
ahnlich, 243

70 % unserer Patienten waren Manner. Die entsprechenden Literaturangaben
variieren, wobei in allen Studien der Manneranteil ebenfalls Uberwiegt (51 % —
94 %). 23,43

Auch ein regelmafiger Alkohol- bzw. Nikotinkonsum wurden von 52 % bzw. von

70 % unserer Patienten angegeben.

Obwohl das Plattenepithel-Karzinom im Bereich der Mundschleimhaut ubiquitar
vorkommen kann, wird es haufiger in der unteren Mundhdhlenetage, speziell im
Bereich des anterioren und seitlichen Mundbodens, retromolar und am Gau-
menbogen sowie im Bereich des seitlichen Zungenrandes, beobachtet. *°

In unserem Patientenkollektiv war die haufigste Lokalisation des transplantier-
ten Radialislappens der Bereich des Mundbodens (44 % der Falle), gefolgt von
Zunge (27 %) und Wange (13 %).

Eine ahnliche Konstellation liegt bei KARIMI et al. (2007) vor: Mundboden
(36%), Zunge (29%). Bei EVANS et al. (1994) betrug der Anteil im Mund-
bodenbereich 61 %.

RIEGER et al. (2007) sowie BIGLIOLI et al. (2006) untersuchten ausschlie3lich
im Bereich der Zunge operierte Patienten, wahrend BIGLIOLI & BRUSATI
(2008) Uber die Ergebnisse der Defektdeckung im Bereich der Tonsillenfossa

und des weichen Gaumens berichteten.
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4.1 Kopf-Hals-Bereich

Die Erfolgsquote nach mikrochirurgischer Transplantation des Radialislappens
auf orofaziale Weichgewebsdefekte war bereits bei der EinflUhrung des Verfah-
rens hoch. SOUTAR & McGREGOR (1986; Erfolgsquote 90%) berichteten tber
signifikant mehr Transplantatverluste bei weiblichen als bei mannlichen Patien-
ten. Eine mdgliche Ursache dafur sahen die Autoren in der bei Frauen schwie-
rigeren Lappenhebung aufgrund der dickeren subkutanen Fettgewebsschicht.
Deshalb wurde in der Publikation darauf hingewiesen, die Lappenhebung bei
Frauen besonders sorgfaltig durchzufiihren. %

In unserem Patientenkollektiv wurden in 4% der Falle Totalverluste des Radia-
lislappens dokumentiert, was einer Erfolgsquote von 96 % entspricht. Die Ver-
luste traten bei weiblichen Patienten auf.

Weitere Angaben uUber die Erfolgsquote findet man bei VAUGHAN (1990; 92 %),
FERRING (2007; 94 %) sowie bei KARIMI et al. (2007; 95 %).

Bei EVANS et al. (1994) betrug die Erfolgsquote trotz 4,5 % Totalverlusten ins-
gesamt 97 %, da ein Teil der Patienten mit Totalverlust einen zweiten Radialis-
lappen erhielt. Auch bei SWANSON et al. (1990) sowie bei AVERY (2007) be-
trug die Erfolgsquote jeweils 97 %. WEBSTER & ROBINSON (1995) sowie
LUTZ et al. (1999) gaben eine Erfolgsquote von 98 % an.

Eine Erfolgsquote von 100% wurde von AVERY et al. (2001), BELLI et al.
(1999), BIGLIOLI & BRUSATI (2008), ITO et al. (2005), LEE et al. (2005) sowie
von VRIENS et al. (1996) angegeben.

Zu einem Teilverlust des Radialislappens kam es bei 4 % unserer Patienten, je-
weils bei Vorliegen von Alkohol- und Nikotinabusus. Die Teilverlustquote betrug
bei EVANS et al. (1994) 0,6 %, und bei LUTZ et al. (1999) 1 %.

FERRING (2007; 1,9% Teilverluste) berichtete Uber einen Verlust des Gefal3-
stiels, mit Rettung bzw. Verwendung des Lappens als freies Hauttransplantat.

Bei BELLI et al. (1999) gab es eine partielle Lappennekrose in 12% der Falle.

Eine Revision der Mikroanastomose im Rahmen eines Zweiteingriffs, mit

Thrombektomie und Neuanastomosierung, wurde bei 4% unserer Patienten
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erforderlich. Diese Komplikation wird auch von LUTZ et al. (1999; in 2% der
Falle), SWANSON et al. (1990; 3%), VRIENS et al. (1996; 5%), BELLI et al.
(1999; 6 %) sowie von VAUGHAN (1990; 12,5 %) angegeben.
Eine Thrombektomie mit Rettung des Lappens findet man bei AVERY (2007;
1,7 % der Falle) sowie bei BIGLIOLI & BRUSATI (2008; 8 %).

Somit entsprechen in der Empfangerregion des Radialislappens die in unserer
Studie dokumentierten Heilungsergebnisse den durchschnittlichen Literaturan-
gaben, laut welchen die Erfolgsquote fir die Einheilung des Radialislappens
zwischen 90 % und 100 % liegt.

Neben der regelrechten Einheilung des Transplantats ist in der Fachliteratur
vor allem das Ausmal der langfristigen Wiederherstellung von Funktion und
Asthetik in der orofazialen Region von Interesse. Eine Nachuntersuchung der
Empfangerregion unter derartigen Aspekten findet sich in den in Tab. 7 (auf der
folgenden Seite) aufgefihrten Studien. In diesen Publikationen wird primar zum
Erfolg der Resensibilisierung des Radialislappens Stellung genommen. Dabei
wird zwischen innervierten und nicht innervierten Transplantaten unterschieden.
In einigen Studien werden beide Methoden miteinander verglichen.

Unseren Patienten wurde der mikrochirurgisch nicht innervierte Radialislappen
transplantiert. Diese Technik ist mit einem erheblich geringeren operativen Auf-
wand verbunden als die neurofasziokutane Transplantation, und bringt gute Er-
gebnisse. VESPER et al. (2002) gaben fur innervierte und nicht innervierte
Transplantate sogar ahnliche Resultate der Sensibilitatstests an.

In den Ubrigen Publikationen zum Vergleich des Resensibilisierungserfolgs
schneidet der innervierte Radialislappen besser ab. So berichteten z. B. KIM et
al. (2008) Uber eine signifikant bessere Resensibilisierung der innervierten
Transplantate hinsichtlich aller getesteten Empfindungsqualitaten. Allerdings
scheint der Resensibilisierungserfolg der neurofasziokutanen Transplantation
den mit dieser Technik verbundenen erheblichen operativen Mehraufwand nicht
zu rechtfertigen.

Zudem liegt in etlichen Publikationen der nicht innervierte Radialislappen hin-

sichtlich des Resensibilisierungserfolgs zwar hinter dem neurofasziokutanen
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Transplantat zuruck, allerdings sind die Unterschiede nicht selten von geringem
Ausmal. Eine Ruckkehr der jeweiligen Empfindungsqualitat wird in vielen Stu-
dien mit Nachuntersuchung nicht innervierter Transplantate lediglich in 10 —
20 % der Falle seltener beobachtet als in den Studien mit Nachuntersuchung
des neurofasziokutanen Radialislappens.

Einen wesentlichen Einfluss auf das Ergebnis der neurofasziokutanen Trans-

plantation spielt sicher die Erfahrung des Operateurs in der Mikronervenchirur-

gie.

Tab. 7 Studien mit Nachuntersuchung des Radialislappens
Anordnung nach der GrolRe des Patientenkollektivs (Anzahl der Patienten). Einteilung

nach der Thematik (Art der untersuchten Transplantate, s. Text).

innervierter vs.
nicht innervierter innervierter
Autor (Publikationsjahr) nicht innervierter
Radialislappen Radialislappen
Radialislappen
LOEWEN et al. (2010) 8
NETSCHER et al. (2000) 12
KATOU et al. (1995) 13
BIGLIOLI et al. (2006) 16
KURIAKOSE et al. (2001) 17
BOYD et al. (1994) 18
VESPER et al. (2002) 19
BAUMANN et al. (1996) 20
KIM et al. (2008) 27
SANTAMARIA et al. (1999) 28
VRIENS et al. (1996) 40
LVOFF et al. (1998) 40
KERAWALA et al. (2006) 50
FERRING (2007) 51
BOZEC (2009) 132
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Ein wertender Vergleich der Ergebnisse der in Tab. 7 aufgefuhrten Studien ist
schwierig, da zum Einen die in den verschiedenen Studien erzielten Werte ei-
nander recht ahnlich sind, zum Anderen wesentliche Einflussfaktoren, wie etwa
der Zeitpunkt der Nachuntersuchung oder wichtige Begleiterkrankungen, nicht
fur das gesamte Patientenkollektiv der jeweiligen Studie einheitlich sind, son-
dern von Patient zu Patient variieren.

Im Durchschnitt wurden unsere Patienten 15,9 (1 — 90) Monate postoperativ,
diejenigen von KERAWALA et al. (2006) — 38 (15 — 71) Monate postoperativ,
und die Patienten von LVOFF et al. (1998) — 47 (7 — 108) Monate postoperativ
untersucht.

In unserem Untersuchungskollektiv lagen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
bei 18 % der Patienten alle getesteten Empfindungsqualitaten — Warme-, Kal-
te-, Schmerz- und Beruhrungsempfindung sowie die 2-Punkt-Diskrimination —
im Bereich des Transplantats vor. Bei LVOFF et al. (1998) sowie KERAWALA
et al. (2006) war dies in 13 % der Fall.

Zu den Patienten, bei denen alle von uns getesteten Qualitadten der Resensibili-
sierung vorlagen, gehorten 27 % der Patienten, die ein Jahr postoperativ oder
spater nachuntersucht wurden, gegenuber nur 12 % der Patienten, die bis zu
einem Jahr postoperativ nachuntersucht wurden. Somit wurden im Durchschnitt
bessere Ergebnisse beobachtet, wenn mehr Zeit nach der Operation vergangen
war. Bei LVOFF et al. (1998) und KERAWALA et al. (2006) bestand hingegen
keine signifikante Korrelation zwischen Resensibilisierungserfolg und Zeitpunkt
der Nachuntersuchung.

FERRING (2007) gab wiederum eine signifikante Verbesserung der Resensibi-
lisierung Uber die Zeit an. In dieser Studie wurde eine Resensibilisierung der
gesamten Transplantatflache in 27 % der Falle festgestellt. VRIENS et al. (1996)
gab eine Resensibilisierung (im Sinne von Vorliegen aller getesteten Qualitaten)
von mindestens 2/3 der Transplantatflache in 37,5 % der Falle an. Der Zeitpunkt
der Nachuntersuchung lag in diesen beiden Studien durchschnittlich 21 (1 — 76)
bzw. 38 (6 — 132) Monate postoperativ.

Bei weiteren 68 % unserer Patienten lag mindestens eine der getesteten Emp-
findungsqualitaten vor. Bei LVOFF et al. (1998) traf dies fur 67 %, und bei
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KERAWALA et al. (2006) — fur 56 % der nachuntersuchten Patienten zu. VRI-
ENS et al. (1996) gaben eine teilweise Resensibilisierung der Transplantatfla-
che in 52,5% der Falle an.

Schliel3lich konnte bei 14 % unserer Patienten keine Empfindung im Bereich
des Transplantats ausgelost werden. Eine solche Anasthesie der gesamten
Transplantatflache wurde von VRIENS et al. (1996) fur 10 %, von LVOFF et al.
(1998) fur 20 %, und von KERAWALA et al. (2006) fir 36 % des Patientenkol-

lektivs angegeben.

Eine 2-Punkt-Diskrimination im Bereich des Transplantats wurde bei 18% der
von uns nachuntersuchten Patienten festgestellt. Bei FERRING (2007) betrug
der entsprechende Anteil 31%, bei LVOFF et al. (1998) — 34 %, und bei VRI-
ENS et al. (1996) — 37,5 %.

BIGLIOLI et al. (2006) gaben fur innervierte vs. nicht innervierte Radialislappen
eine 2-Punkt-Diskrimination im zentralen Bereich des Transplantats in 57,1 vs.
45,5 % der Falle, und in der Transplantatperipherie in 45,5 vs. 28,6 %.

Der 2-Punkt-Diskriminationstest dient zur Feststellung des raumlichen Aufl6-
sungsvermogens der Oberflachensensibilitat. Dieses ist in den einzelnen Kor-
perregionen sehr unterschiedlich und proportional der Dichte der Rezeptoren.
Entsprechend der hohen Rezeptorendichte in der Mundhohle betragt die physi-
ologische 2-Punkt-Diskriminationsschwelle an der Zungenspitze 1 — 8 mm, und
am Mundboden 3 — 10 mm. Die Rezeptorendichte nimmt mit fortschreitender
Resensibilisierung zu. Somit ist die 2-Punkt-Diskrimination ein wichtiges Kriteri-
um um den funktionellen Erfolg der Resensibilisierung zu objektivieren. Die pra-
zise Lokalisation oraler Sekrete und Nahrungspartikel bestimmt den Erfolg von
Kauen und Schlucken wesentlich mit. %6 ©’

Die 2-Punkt-Diskriminationsschwelle lag in unserem Patientenkollektiv durch-
schnittlich bei 2,64 cm im Bereich des Transplantats, bzw. bei 1,36 cm im Kon-
trollbereich (intakte Mundschleimhaut). KURIAKOSE et al. (2001) gaben fur
innervierte Radialislappen eine 2-Punkt-Diskriminationsschwelle von 1,2 cm an,
und fur den Kontrollbereich 0,9 cm.

FUr den neurofasziokutanen Radialislappen gaben SANTAMARIA et al. (1999)

hinsichtlich der 2-Punkt-Diskrimination keinen signifikanten Unterschied zum
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Kontrollbereich, wahrend LOEWEN et al. (2010) beim Vergleich mit der Kon-
trollgruppe (gesunde Patienten) hinsichtlich der 2-Punkt-Diskrimination uber

signifikante Unterschiede im Bereich des Transplantats berichteten.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass nach mikrochirurgischer Trans-
plantation des nicht innervierten Radialislappens auf orofaziale Weichgewebs-
defekte, bei der Mehrheit der nachuntersuchten Patienten (je nach Studie 52,5
— 68 %) eine zumindest teilweise Resensibilisierung des Transplantats zu be-
obachten ist.

Bei einem kleineren Teil der Patientenkollektive (13 — 37,5 %) werden alle ge-
testeten Empfindungsqualitaten beobachtet, wahrend in 10 — 36 % der Falle der
transplantierte Radialislappen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung komplett
asensibel ist.

In den zitierten Studien wurden die Patienten nach durchschnittlich 34 (15,9 —
47) Monate postoperativ nachuntersucht. In den meisten Studien liegt eine Kor-
relation zwischen Ausmal} des Resensibilisierungserfolgs und Zeitpunkt der
Nachuntersuchung vor.

Im Vergleich zum neurofasziokutanen Radialislappen schneidet das nicht inner-
vierte Transplantat hinsichtlich des Resensibilisierungserfolgs zwar schlechter
ab, jedoch noch hinreichend gut — und wird dafir mit einem erheblich geringe-

ren operativen Aufwand transplantiert.

Der Nachuntersuchung des Radialislappens folgte die Befragung unserer Pati-
enten nach ihrer subjektiven Einschatzung des Operationsergebnisses in funk-
tioneller und asthetischer Hinsicht.

Wichtige Parameter flr den Erfolg der postoperativen Rehabilitation bzw. flr
den Patientenkomfort sind die Art der Nahrungszufuhr bzw. wie schnell von
PEG auf orale Nahrungszufuhr umgestellt werden kann, sowie die Konsistenz
der oral zugefuhrten Nahrung. Wahrend dies in der unmittelbar postoperativen
Phase durch Schwellung, eingeschrankte Mundoéffnung etc. bestimmt wird,
spielen langerfristig Zahnstatus, Kau- und Schluckfahigkeit eine wesentliche
Rolle.
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Die durchschnittiche Mundéffnung in unserem Patientenkollektiv betrug 35
(15 = 50) mm. BIGLIOLI und BRUSATI (2008) gaben 15 Monate postoperativ
eine durchschnittliche Mundéffnung von 33 (8 — 48) mm an.

BOZEC et al. (2009) berichteten 6 Monate postoperativ Uber eine normale
Mundoffnung in 31% der Falle, eine leicht eingeschrankte Mundoffnung (je-
doch > 2 Querfinger) in 55% der Falle, eine malig eingeschrankte bzw. 1-2
Querfinger breite Mundoéffnung in 13% der Falle, sowie eine stark einge-

schrankte Mundoéffnung (bzw. <1 Querfinger) in 1% der Falle.

In unserem Untersuchungskollektiv war zum Zeitpunkt der Befragung die orale
Nahrungszufuhr bei 4 % der Patienten (und hier lag die Operation erst 1 Monat
zurlick) nicht moglich. Derselbe Wert wurde auch von BOZEC et al. (2009) an-
gegeben, allerdings 6 Monate postoperativ.

Achtzehn Prozent unserer Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragung immer
noch auf die Zufuhr flissiger, und 14 % auf die Zufuhr passierter Nahrung an-
gewiesen, wahrend 64 % bereits die Zufuhr fester Nahrung angaben. Die ent-
sprechenden Werte betrugen bei STARK et al. (1998) jeweils 3 %, 22 % bzw.
63 %, und bei BOZEC et al. (2009) 9 %, 63 % bzw. 24 %. In dieser Studie wur-
den alle Patienten bereits 6 Monate postoperativ nachuntersucht, was maglich-
erweise eine Erklarung bietet fur den hohen Anteil an Patienten, welche (noch)
auf die Zufuhr passierter Nahrung angewiesen waren.

Fir das Kauvermogen sind sowohl das Ausmal® der Resensibilisierung des
Transplantats, d. h. die Fahigkeit, orale Sekrete und Nahrungspartikel prazise
zu lokalisieren (vgl. S. 61), als auch weitere postoperative zahnarztliche Eingrif-
fe zur Verbesserung des Zahnstatus, von Bedeutung.

In unserem Untersuchungskollektiv lag die Operation bei den Patienten, welche
die Zufuhr flissiger Nahrung angaben, im Durchschnitt lediglich vier Monate
zurlck. Zusatzlich dulerten 80 % dieser Patienten starke Beschwerden hin-
sichtlich ihres mangelhaften Zahnstatus (im Sinne eines stark reduzierten bis
zahnlosen Gebisses). Bei den Patienten, welche eine Zufuhr passierter Nah-
rung angaben, lagen in 75 % der Falle ebenfalls plausible Erklarungen vor,
namlich eine vor kurzem erfolgte Distraktions-Operation sowie starke bzw. ma-

Rige Beschwerden Uber den Zahnstatus.
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Auch bei RIEGER et al. (2007) war der Zahnstatus fur die Konsistenz der oral
zugefuhrten Nahrung (flissig oder passiert) ausschlaggebend.

Bei BIGLIOLI und BRUSATI (2008) war 15 Monate postoperativ (was in etwa
dem durchschnittlichen Zeitpunkt entspricht, zu welchem die Befragung unserer
Patienten erfolgte) bereits in 83 % der Falle die orale Zufuhr fester Nahrung
moglich.

BIGLIOLI et al. (2006) verglichen, wie bereits erwahnt, die neurofasziokutane
mit der rein fasziokutanen Transplantation. Die Patientenangaben fielen 19,8
Monate postoperativ folgendermalen aus: 67 vs. 57 % Zufuhr fester Nahrung,

33 vs. 29 % Zufuhr passierter Nahrung, 0 vs. 14 % Zufuhr flissiger Nahrung.

Auch nach Wiedererlangen des Kauvermogens konnen weitere postoperative
funktionelle Beschwerden persistieren, etwa Schluckstérungen. Ausgedehnte
resektive Eingriffe im Bereich des Mundbodens und der Zunge, bzw. des Gau-
mens, kdnnen Stérungen der am Schluckvorgang beteiligten Strukturen, insbe-
sondere der Zungen- und Mundbodenmuskulatur, hervorrufen.

Die Haufigkeit des Verschluckens wurde durch 7 % unserer Patienten mit
,sehr¢, durch weitere 14 % mit ,wenig“ bzw. durch den Rest mit ,Uberhaupt
nicht* bewertet.

BIGLIOLI et al. (2006) gaben fiur innervierte vs. nicht innervierte Transplantate
ein regelrechtes Schluckvermégen in 61 vs. 57 % der Falle, bzw. deutliche

Schwierigkeiten beim Schluckakt in 0 vs. 29 %.

Eine weitere mogliche Folge ausgedehnter resektiver Eingriffe an den oralen
Weichgeweben, wie auch eines mangelhaften Frontzahnstatus, ist die Beein-
trachtigung des Artikulationsvermégens.

Von besonderer Bedeutung fur das postoperative Artikulationsvermdogen ist das
Ausmal der Einschrankung bzw. des Wiedererlangens der motorischen Zun-
genfunktion, etwa nach Zungenteilresektionen. Das Ausmal} des intraoperativ
gesetzten Schadens wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst: Sowohl die
Tumorlokalisation und —ausdehnung, auf welche der Operateur keinen Einfluss
hat, als auch die sorgfaltige bzw. schonende Praparation in der Nahe motori-

scher Nerven, sind von Bedeutung.
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In unserem Untersuchungskollektiv ergab die Beurteilung der Sprachverstand-
lichkeit durch den Untersucher bei jeweils 3,5 % der Patienten starke bzw. ma-
Rige Verstandnisprobleme, sowie bei 11 % geringe und bei 82 % keine Schwie-
rigkeiten.

BOZEC et al. (2009) gaben in 2 % der Falle starke, in 18 % malige, in 48 %
geringe bzw. in 32 % keine Verstandnisprobleme an. STARK et al. (1998) be-
richteten hinsichtlich der Sprachverstandlichkeit Gber keine Beeintrachtigung bei
70 % der Patienten, Uber verstandliche, jedoch leicht verschwommene Sprache

bei 26 %, bzw. Uber Naseln in 2 %.

Insgesamt aulerten die von uns befragten Patienten hinsichtlich der oralen
Nahrungszufuhr, der Kau- und Schluckfahigkeit sowie der Sprachverstandlich-
keit deutlich weniger Beschwerden, wenn die Operation zum Zeitpunkt der Be-

fragung bereits 12 Monate oder langer zurlcklag.

Auch in &sthetischer Hinsicht lag eine solche Korrelation zwischen der Patien-
tenzufriedenheit mit dem Operationsergebnis und dem Zeitpunkt der Befragung
vor. Es klagten lediglich 14 % unserer Patienten (drei Manner und eine Frau)
Uber das asthetische Ergebnis der Operation im Kopf-Hals-Bereich, wobei die
Operation in allen Fallen nicht langer als 8 Monate zurlcklag. In der Halfte der
Beschwerdefalle handelte es sich um eine starke, und in den restlichen Fallen
um eine mafige Unzufriedenheit.

Dies ist ein Uberdurchschnittliches Ergebnis. Das Patientenkollektiv von BOZEC
et al. (2009) beurteilte das kosmetische Ergebnis der Operation in 33 % der Fal-
le als gut, in 55% als befriedigend, in 11% als ausreichend, bzw. in 1% als
mangelhaft.

Bei FERRING (2007) wurde das kosmetische Ergebnis des operativen Eingriffs
von 23 % der Patienten als sehr stérend, von 7% als maRig stérend, von 20%

als wenig stoérend, bzw. von 50% als nicht stérend empfunden.
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4.2 Unterarm

In der Entnahmeregion des Radialislappens wurden Komplikationen im Hei-
lungsverlauf bei 4% unserer Patienten beobachtet — eine Wundinfektion (bei
Vorliegen von Alkohol- und Nikotinabusus), welche ohne weitere Komplikatio-
nen verheilte, sowie ein Narbenkeloid, welches im Rahmen eines Zweiteingriffs
einer Narbenkorrektur unterzogen wurde.

Die Erfolgsquote der Defektdeckung mit frei transplantierter Vollhaut betrug in
unserem Patientenkollektiv 100 %, da alle Vollhauttransplantate einheilten und
keine schwerwiegenden Komplikationen, wie Sehnenfreilegung oder Sehnen-
adhasion, auftraten.

Angaben Uber die Heilungsergebnisse nach Defektdeckung mit Vollhaut aus
der Leistengegend findet man bei ITO et al. (2005) — Einheilungsquote 100%,
sowie bei KIM et al. (2007), die Uber eine Wunddehiszenz an der Entnahmestel-
le der Vollhaut in 2,5% der Falle und eine ebensolche an der Entnahmestelle
des Radialislappens bei 12,5 % der Patienten, mit Sehnenfreilegung bei 5% der

Patienten, berichteten.

An dem von VAN DER LEI et al. (1999) untersuchten Patientenkollektiv wurde
zum Defektverschluss Vollhaut aus demselben Unterarm proximal des Entnah-
medefekts des Radialislappens verwendet. Als vorteilhaft wurden hierbei von
den Autoren das einzeitige Verfahren mit insgesamt nur einer (fir Radialislap-
pen und Vollhauttransplantat gemeinsamen) Entnahmeregion, die exzellente
farbliche Ubereinstimmung von Entnahme- und Spenderareal der Vollhaut, so-
wie das Ausbleiben von spat auftretendem Transplantatversagen, auch Uber
den Beugesehnen, angefluhrt.

Defektdeckung mit Vollhaut aus demselben Unterarm erfolgte auch in den Stu-
dien von AVERY et al. (2005), die Uber geringe Wunddehiszenzen in 4% der
Falle berichteten, sowie von KARIMI et al. (2007), die eine partielle Nekrose
des Vollhauttransplantats bei 16 % der Patienten angaben. Hierbei fihrte in 4%
der Falle der Teilverlust der Vollhaut zur Freilegung der Sehne des M. palmaris

longus und zu deren nachfolgender operativer Entfernung.
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Hinsichtlich der Heilungsergebnisse in der Entnahmeregion des Radialislap-
pens existieren viele Vollhaut mit Spalthaut vergleichende Studien.

LUTZ et al. (1999) gaben beziglich der Einheilung des freien Hauttransplantats
eine hohere Erfolgsquote fur die Spalthaut als fir die Vollhaut an (98,4 vs.
84 %), sowie 5 Falle von Teilverlust der Vollhaut (5-35 % der Transplantatflache)
gegenuber 1 Fall von Teilverlust der Spalthaut (10% der Transplantatflache).
Andererseits wurden an der Entnahmestelle der Vollhaut keine Komplikationen
beobachtet, wahrend an allen Spalthautentnahmestellen Hypertrophie und
Juckreiz der Narbe auftraten.

In der Studie von SIDEBOTTOM et al. (2000) wurde 12 Tage nach Defektde-
ckung die ,graft take rate“ ermittelt, d. h. der Anteil der im Zuge der Einheilung
bereits vaskularisierten Transplantatflache an der gesamten Transplantatflache.
Hinsichtlich dieses Anteils bestand kein signifikanter Unterschied zwischen Voll-
und Spalthaut. Auch in der Komplikationsrate nach Defektdeckung an der Ent-
nahmestelle des Radialislappens wurden keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Voll- und Spalthaut beobachtet.

AVERY et al. (2001) berichteten Uber die komplette Einheilung aller Vollhaut-
transplantate sowie Uber den Verlust von 5% der Flache eines Spalthauttrans-
plantats, was allerdings weniger als 0,5% der gesamten in dieser Studie mit
Hauttransplantat gedeckten Flache entsprach und innerhalb eines Monats nach
der Operation verheilt war.

ZUIDAM et al. (2005) gaben keine Kurzzeit-Komplikationen nach Vollhauttrans-
plantation an, gegenlber der partiellen Nekrose eines Spalthauttransplantats
(7 %). Langerfristig traten Hypergranulation in 7% (Spalthaut) bzw. 5% (Voll-
haut) der Falle, sowie Narbenhypertrophie des Vollhauttransplantats (11 %) und
partielle oberflachliche Epidermolyse der Vollhaut (11 %) auf.

AVERY (2007) gab eine signifikant langere Einheilungsdauer fur die Spalthaut
als fur die Vollhaut an. Auch war die Kontraktion der Vollhaut signifikant gerin-

ger als die der Spalthaut.

Diese unterschiedlichen Studienergebnisse, welchen allerdings die insgesamt
sehr hohe Erfolgsquote der Defektdeckung, sei es mit Vollhaut oder Spalthaut,

gemeinsam ist, lassen keine der beiden Techniken gegenuber der jeweils ande-
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ren eindeutig Uberlegen erscheinen. Vielmehr wird sich jede Klinik je nach Be-
handlungskonzept, Erfahrung der Operateure usw. auf ein bestimmtes Verfah-
ren spezialisieren, was dann dadurch auch zu besseren Ergebnissen fuhrt. Die
Erfolgsquote der Defektdeckung mit frei transplantierter Vollhaut betrug in unse-
rem Patientenkollektiv 100 %.

Andererseits steht dann die jeweils andere Methode als eine sichere Alternative
zur Verfligung, auf die in Ausnahmefallen, bedingt z. B. durch individuelle Pati-
entengegebenheiten, zurickgegriffen werden kann. So erfolgte bei 4 % unserer
Patienten die Deckung des Entnahmedefekts des Radialislappens mit einem

Spalthauttransplantat.

Auch hinsichtlich der langfristigen funktionellen und asthetischen Ergebnisse in
der Entnahmeregion des Radialislappens werden die Vollhaut- und die Spalt-
hautdefektdeckung miteinander verglichen. Die Studien mit Nachuntersuchung
des Entnahmearms unter derartigen Aspekten sind in Tab. 8 auf S. 70 aufge-
fuhrt. Aus diesem Vergleich resultieren, ebenso wie bei den bisher dargestellten
Heilungsergebnissen, keine wesentlichen Differenzen zwischen den beiden De-

ckungstechniken.

Beispielsweise gaben ZUIDAM et al. (2005) nach Vergleich zwischen mit Voll-
haut und mit Spalthaut versorgten Entnahmedefekten keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Resensibilisierung in der Entnahmeregion des Radialis-
lappens an. Getestet wurde die 2-Punkt-Diskrimination im Bereich des freien
Hauttransplantats sowie im Versorgungsgebiet des N. radialis am ipsilateralen
Unterarm.

Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den zwei Gruppen wurden
im Bewegungsumfang an den Hand- und Fingergelenken sowie in der Greifkraft
des Entnahmearms angegeben.

Im asthetischen Ergebnis der Defektdeckung im Bereich des ventralen Unter-
arms gaben die Autoren dieser Studie ebenfalls keine signifikanten Unterschie-
de zwischen Voll- und Spalthaut an. Bewertet wurde die Entnahmeregion des

Radialislappens nach dem Vancouver Scar Scale.
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HO et al. (2006) verglichen drei verschiedene Methoden der Defektdeckung
miteinander:

Neben der konventionellen Vollhaut- und Spalthauttransplantation erfolgte bei
einer dritten Gruppe von Patienten die Einlage eines Hautersatzmaterials, der
sogenannten kunstlichen Haut (artificial skin), auf den Entnahmedefekt des Ra-
dialislappens, und anschlie®end die Transplantation freier Spalthaut auf den so
vorbereiteten Enthahmedefekt.

Die kunstliche Haut ist ein Kollagenschwamm, dessen Kollagenfasern denen
der Dermis histologisch ahnlich sind, und der innerhalb 2-3 Wochen biologisch
assimiliert wird. Dabei fihrt der Eintritt von Fibroblasten und Kapillaren in den
Schwamm zu dessen Ersatz durch autologes Gewebe bzw. zur Ausbildung von
Pseudodermis. Durch lokale Heparinapplikation kann die Revaskularisation der
kUnstlichen Haut zusatzlich geférdert und somit deren Einheilungserfolg, auch
bei infizierten Wunden, verbessert werden.

In dieser Studie von HO et al. (2006) ergaben die in der Entnahmeregion des
Radialislappens durchgefiihrten Sensibilitats- und Krafttests keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei zu vergleichenden Methoden der Defektde-
ckung. Dabei umfassten die Krafttests die Bestimmung von Greifkraft, Spitzgriff-
und Lateralgriffkraft (s.u.) der Hand des Enthnahmearms.

Die Bewertung des asthetischen Ergebnisses in der Enthahmeregion des Radi-
alislappens erfolgte in dieser Studie durch eine Gruppe von Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen. Auch in diesem Punkt wurden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den drei Gruppen angegeben.

Lediglich bei der Beweglichkeit des Handgelenks sah es anders aus. Fur die mit
Vollhaut versorgten Patienten wurden signifikant geringere Werte flr die Hand-

gelenksflexion und die Ulnarabduktion angegeben.

LUTZ et al. (1999) gaben fur die Patienten, bei denen das Voll- bzw. Spalthaut-
transplantat komplett eingeheilt war, keine signifikante Veranderung der Greif-
kraft an. In den restlichen Fallen, in denen ein partieller Verlust der Voll- bzw.
Spalthaut vorlag, war die Greifkraft signifikant reduziert.

Ahnliches wurde hinsichtlich der weiter unten erérterten Gelenkbeweglichkeit

angegeben (vgl. S. 75).
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Diese Studienergebnisse legen nahe, dass es eher auf die gute Einheilung des

Hauttransplantats als auf die Transplantatart (Voll- oder Spalthaut) ankommt.

Tab. 8 Studien mit Nachuntersuchung der Entnahmeregion des Radia-
lislappens

Anordnung nach der GroRe des Patientenkollektivs (Anzahl der Patienten). Einteilung

nach der Thematik (Art der Defektdeckung, s. Text).

Autor Vollhaut vs.
Vollhaut Spalthaut
(Publikationsjahr) Spalthaut
BROWN et al. (1996) 13
TIMMONS et al. (1986) 15
BELLI et al (1999) 17
SUOMINEN et al. (1996) 18
ITO et al. (2005) 23
AVERY et al. (2001) 25
HO et al. (2006) 25
BOORMAN et al. (1987) 27
ZUIDAM et al. (2005) 34
SWANSON et al. (1990) 35
TOSCHKA et al. (2001) 35
DE BREE (2004) 37
KARIMI et al. (2007) 41
FERRING (2007) 51
AVERY et al. (2005) 63
SIDEBOTTOM et al. (2000) 64
WINSLOW et al. (2000) 67
LUTZ et al. (1999) 95
BARSDLEY et al. (1990) 100
RICHARDSON et al. (1997) 103
VAUGHAN (1990) 120
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Geflihlsstérungen im Bereich des Entnahmedefekts wurden bei 87 % unserer
Patienten festgestellt. Dieser hohe Wert ist dadurch zu erklaren, dass viele Pa-
tienten bereits kurz (einige Monate) nach der Operation nachuntersucht wur-
den. Uber die Zeit nahmen die Haufigkeit und Intensitat der Gefiihlsstérungen
deutlich ab, im Sinne einer fortschreitenden Resensibilisierung der auf den Ent-
nahmedefekt transplantierten Vollhaut (vgl. S. 39f.).

Die Sensibilitatsdefizite lagen in allen Fallen vor, in denen der Enthahmedefekt
offen verheilt bzw. durch primare Wundnaht verschlossen worden war, sowie
bei 85 % der mit Vollhaut versorgten Defekte.

Bei 15 % der Patienten mit Vollhauttransplantaten wurden keine Gefuhlsstorun-
gen festgestellt, im Sinne einer vollstandigen Resensibilisierung der transplan-
tierten Vollhaut. Die Operation lag in diesen Fallen durchschnittlich 31 Monate
zuruck.

BELLI et al. (1999) gaben im Bereich der transplantierten Vollhaut Geflhlssto-
rungen bei allen nachuntersuchten Patienten an. Der Zeitpunkt der Nachunter-

suchung lag im Durchschnitt 17,5 Monate nach der Operation.

Neben Gefuhlsstérungen im Bereich des Entnahmedefekts aufgrund der noch
nicht abgeschlossenen Resensibilisierung ist nach Entnahme des Radialislap-
pens auch mit Sensibilitatsdefiziten im Bereich der Hand zu rechnen, verursacht
durch intraoperative Schadigung der in der Entnahmeregion des Radialislap-
pens verlaufenden sensiblen Nerven.

Eine solche Gefuhlsstorung im Bereich der Hand, insbesondere im Bereich des
Daumens, lag bei 17 % der von uns nachuntersuchten Patienten vor.

FUr die sensible Innervation der Hand sind drei Nerven zustandig. Der N. ulna-
ris verlauft aulRerhalb der Entnahmeregion des Radialislappens, und kann des-
halb bei der Transplantatentnahme nicht verletzt werden.

Am haufigsten ist in diesem Zusammenhang das Versorgungsgebiet des N.
radialis betroffen. Dessen Ramus superficialis verlauft in der Entnahmeregion
des Radialislappens zwischen den Mm. abductor pollicis longus et brachioradia-
lis, und kann deshalb bei der Lappenhebung, insbesondere bei der Ablésung
der Unterarmfaszie von den Faszien dieser beiden Muskeln, verletzt werden
(vgl. 1.2.1).
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Die Haufigkeit derart verursachter neurologischer Defizite im Versorgungsgebiet
des N. radialis weist in der Literatur eine hohe Variationsbreite auf:

In der Studie von BOORMAN et al. (1987) betrug der entsprechende Wert
18,5%, bei BARDSLEY et al. (1990) — 20 %, bei SWANSON et al. (1990) —
30 %, bei RICHARDSON et al. (1997) — 32 %, bei KARIMI et al. (2007) — 36 %,
bei BELLI et al. (1999) — 46 %, bei TIMMONS et al. (1986) — 47 %, bei SUOMI-
NEN et al. (1996) — 56 %, bei VAUGHAN (1990) — 80 %, bei ITO et al. (2005) —
82,6 %.

In unserem Untersuchungskollektiv lag eine solche Geflihlsstérung bei 13 % der
Patienten vor. Somit liegen in unserer Studie Uberdurchschnittlich gute Ergeb-

nisse der Sensibilitatstests im Versorgungsgebiet des N. radialis vor.

Bei 4 % unserer Patienten wurde eine Gefuhlsstérung im Versorgungsgebiet
des N. medianus festgestellt.

Der N. medianus weist in seinem Verlauf im Bereich des Unterarms enge topo-
graphische Beziehungen zum M. flexor digitorum superficialis sowie zu den
Sehnen der Mm. carpi radialis et palmaris longus auf. Diese Strukturen spielen
im Rahmen der Praparation des Radialislappens bzw. der Darstellung der A.
radialis eine Rolle (vgl. 1.2.1).

Vor seinem Eintritt in den Karpaltunnel entlasst der N. medianus den Ramus
palmaris nervi mediani zur sensiblen Versorgung des Daumenballens. In die-
sem Bereich bestand auch bei den von WINSLOW et al. (2000) nachuntersuch-

ten Patienten in 1 % der Falle eine Gefuhlsstorung.

BROWN et al. (1996) verglichen die Sensibilitat in den Versorgungsgebieten
der Nn. radialis, medianus et ulnaris zwischen Patienten mit Radialislappen,
solchen mit Transplantaten aus anderen Korperregionen, und gesunden Indivi-
duen. Bei den Patienten mit Radialislappen war dieser nach der subfaszialen
Praparationstechnik gehoben worden.

Im Ergebnis wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Grup-
pen angegeben. Dies deutet auf geringe bzw. keine Sensibilitatsverluste in den
genannten Versorgungsgebieten nach Entnahme des Radialislappens, und ent-

spricht somit den Ergebnissen unserer Studie.
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An unserer Klinik wird der Radialislappen ebenfalls in der subfaszialen Ebene
entnommen. Der Vorteil dieser Technik liegt in der einfacheren Anatomie und
damit in einer sichereren Lappenhebung.

Die Mitentnahme der Unterarmfaszie hinterlasst zwar erstens einen schlecht
vaskularisierten Enthahmedefekt, und erfordert zweitens eine sorgfaltige Prapa-
ration in der Nahe des N. radialis. Beides hatte jedoch fur die von uns nachun-
tersuchten Patienten keine Auswirkungen: Erstens hielt der Entnahmedefekt
des Radialislappens den hohen Anspruchen eines Vollhauttransplantats an das
Transplantatempfangerbett stand, so dass alle Vollhauttransplantate erfolgreich
einheilten; und zweitens fielen die Ergebnisse der postoperativ im Versor-
gungsgebiet des N. radialis durchgeflihrten Sensibilitatstests, wie bereits aus-

fuhrlich dargestellt, Gberdurchschnittlich gut aus.

Ob die Wahl des Entnahmearms einen Einfluss auf die Entnahmemorbiditat hat,
ist in der Literatur nicht eindeutig belegt.

In unserem Untersuchungskollektiv wurde der Radialislappen bei 23 % der Pa-
tienten aus dem dominanten, und bei 77 % aus dem nicht-dominanten Arm ent-
nommen. Hierzu zeigten die Ergebnisse der Nachuntersuchung keine Korrelati-
on.

In der Studie von TOSCHKA et al. (2001) erzielten 93,1 bzw. 100 % der am
nicht-dominanten bzw. am dominanten Arm operierten Patienten das bestmog-
liche Ergebnis in den Sensibilitatstests.

In den meisten Publikationen — z. B. SUOMINEN et al. (1996), BROWN et al.
(1996), LUTZ et al. (1999) — wird dem nicht-dominanten Arm der Vorzug gege-
ben, wahrscheinlich hauptsachlich aus Rucksicht auf den postoperativen Pati-
entenkomfort bzw. -lebensqualitat.

Hingegen erfolgte bei BELLI et al. (1999) die Lappenhebung aus dem dominan-
ten Arm. Die Autoren gaben keine signifikante Beeintrachtigung der Muskelkraft
und des Bewegungsumfangs des Handgelenks an.

Vielmehr soll die Lappenhebung aus dem dominanten Arm laut BELLI et al.

(1999) in zweierlei Hinsicht von Vorteil sein. Zum Einen ist wegen der besseren
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Blutversorgung die Lappenhebung einfacher, zum Anderen beschleunigen der
bessere Muskeltrophismus und die hdhere motorische Aktivitat des dominanten

Arms dessen funktionelle Rehabilitation.

Die Ermittlung der Umfangsdifferenzen zwischen dem Entnahme- und dem
Kontrollarm ergab in unserem Untersuchungskollektiv keine wesentlichen Un-
terschiede zwischen beiden Armen.

Im Bereich des Unterarms war der Umfang des Entnahmearms in 20 % der Fal-
le geringer als der Umfang des Kontrollarms; in allen dieser Falle war der Ent-
nahmearm gleichzeitig auch der nicht-dominante Arm des Patienten, und somit
auch der Arm mit dem tendenziell geringeren Umfang (aufgrund der geringeren
Muskelmasse).

Dennoch kann bei 70 % dieser Patienten, d. h. bei insgesamt 14 % des Unter-
suchungskollektivs, die Umfangsdifferenz mit gewisser Wahrscheinlichkeit auf
die Operation zurlckgeflhrt werden. Die praoperativen Umfangswerte waren
nicht zu ermitteln.

FERRING (2007) gab ebenfalls keine signifikante Umfangsdifferenz zwischen

Entnahme- und Kontrollarm an.

Bewegungsdefizite im Bereich der nachuntersuchten Gelenke des Entnahme-
arms, bzw. kleinere Werte als im Bereich des Kontrollarms, wurden nach der
Neutral-Null-Methode bei 27 % unserer Patienten gemessen.

Insgesamt zeigte die Gelenkbeweglichkeit in der Entnahmeregion des Radialis-

lappens eine deutliche Besserung uber die Zeit.

Im Bereich des Ellenbogengelenks wurde in unserem Untersuchungskollektiv
keine Einschrankung des Bewegungsumfangs festgestellt.

Dies entspricht auch den Angaben von BOORMAN et al. (1987), DE BREE et
al. (2004) sowie FERRING (2007). Aktive Bewegungen im Bereich des Ellen-
bogengelenks werden hauptsachlich durch die Oberarmmuskulatur bewirkt,
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weshalb eine Beeintrachtigung durch die Entnahme des Radialislappens eher

unwahrscheinlich ist.

Ebenfalls defizitfrei im Vergleich zum Kontrollarm war bei unseren Patienten der
Umfang der Supination bzw. Pronation im Bereich des Enthahmearms.
Hingegen lagen bei SUOMINEN et al. (1996) in 22 % der Falle ein Supinations-
defizit, und bei 5,6 % der Patienten eine Beeintrachtigung der Pronation, vor.
Das Ausmal} dieser Einschrankungen lag zwischen 20° und 40°, was ca. einem
Drittel des Normwerts entspricht.

Die Drehbewegungen Supination und Pronation erfolgen durch Zusammenar-
beit des proximalen und distalen Radioulnargelenks. Zu den verantwortlichen
Muskeln zahlen der M. brachioradialis, welcher bzw. dessen Sehne in der Ent-
nahmeregion des Radialislappens liegt, und der auch durch den N. radialis in-
nerviert wird, sowie der M. pronator teres, welcher in enger topographischer
Beziehung zur A. radialis liegt.

Insofern ist ein plausibler Zusammenhang zwischen der Lappenentnahme und
der postoperativen Beeintrachtigung von Pronation und Supination denkbar.
Hinzu kommt, dass in der Studie von SUOMINEN et al. (1996) 50 % der Trans-
plantate aus dem mittleren Unterarmdrittel, und somit in noch engerer Nachbar-
schaft zu den oben genannten Muskeln, entnommen wurden. Unsere Patienten

hingegen wurden, wie eingangs erwahnt, am distalen Unterarm operiert.

Der distale Unterarm wiederum enthalt mit den Sehnen der Beugemuskeln eini-
ge fur die Beweglichkeit von Hand und Fingern sehr wichtige Strukturen. Eine
intraoperative Verletzung dieser Sehnen kann, ebenso wie eine Beeintrachti-
gung der Sehnengleitbewegung durch postoperative Wundheilungsstérungen,
zu funktionellen Defiziten an Hand- und Fingergelenken fuhren (vgl. 1.1 und
1.1.1).

So gaben LUTZ et al. (1999) fur die Patienten, bei denen das zur Defektde-
ckung verwendete freie Hauttransplantat komplett eingeheilt war, keine signifi-
kante Veranderung des Bewegungsumfangs am Handgelenk an. In den restli-
chen Fallen, in denen ein partieller Transplantatverlust vorlag, war die Handge-

lenksbeugung signifikant reduziert.
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Bei unseren Patienten waren die Bewegungsdefizite im Bereich des Entnahme-
arms auf dessen Hand- und Fingergelenke beschrankt.

Im Bereich der Fingergelenke lagen in 20 % der Falle funktionelle Stérungen
vor, insbesondere bei der Daumenopposition sowie beim Faustschluss.

Das Handgelenk war bei 13 % unserer Patienten funktionell beeintrachtigt.
Hierbei lag am haufigsten, in je 10 % der Falle, ein Defizit der Handgelenks-
streckung bzw. —beugung vor. Bei je 6 % der Patienten war die Radial- bzw.
Ulnarabduktion eingeschrankt.

Bei SWANSON et al. (1990) war die Beweglichkeit im Bereich des Handgelenks
in 3% der Falle, jeweils um 50 % des Normwerts, eingeschranki.

TIMMONS et al. (1986) berichteten Uber eine Handgelenkssteifheit bei 27 % der
Patienten.

BELLI et al. (1999) gaben eine Beeintrachtigung der Handgelenksstreckung in
6 % der Falle an, SUOMINEN et al. (1996) — in 16,7 % der Falle.

Bei Letzteren lag das Ausmal’ der Einschrankung zwischen 20° und 40°, was
ca. 50 % des Normwerts entspricht. In unserer Studie war bei eingeschrankter
Dorsalextension der Extensionswert durchschnittlich um 19 % geringer als der
entsprechende, im Bereich des Kontrollarms gemessene Wert.

SUOMINEN et al. (1996) gaben auRerdem in 11,1 % der Falle eine Beeintrach-
tigung der Handgelenksflexion an. Das Ausmal’ der Einschrankung lag eben-
falls zwischen 20° und 40°, bzw. bei 50 % des Normwerts. Der an unseren Pati-
enten gemessene Flexionswert war bei eingeschrankter Palmarflexion im
Durchschnitt um 27 % geringer als der entsprechende, im Bereich des Kontrol-
larms gemessene Wert.

Somit liefert unsere Nachuntersuchung der Beweglichkeit im Bereich des
Handgelenks nach Entnahme des Radialislappens Ergebnisse, welche im Er-

gebnisbereich der zitierten Studien liegen.

Dass auch bessere Werte erzielbar sind, zeigt z. B. die Publikation von ITO et
al. (2005), bei denen die Handbeweglichkeit aller nachuntersuchten Patienten
im Normbereich lag.

DE BREE et al. (2004) bzw. FERRING (2007) gaben beim Vergleich zwischen

Entnahme- und Kontrollarm keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
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Bewegungsumfangs im Bereich des Handgelenks bzw. im Bereich der Hand-
und Fingergelenke an.

BROWN et al. (1996) bzw. TOSCHKA et al. (2001) gaben beim Vergleich mit
Kontrollpatienten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
Bewegungsumfangs im Bereich des Handgelenks bzw. im Bereich der Hand-

und Fingergelenke an.

Kraftdefizite eines oder mehrerer der von uns nach der BMRC-Skala nachun-
tersuchten Muskeln des Entnahmearms wurden bei 24 % des Untersuchungs-
kollektivs festgestellt. Im Durchschnitt lagen deutlich weniger Kraftdefizite vor,
wenn die Operation zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits langere Zeit zu-
rucklag.

Bei den Patienten mit Kraftminderung betrug der durchschnittliche Kraftgrad 4,
was einer geringgradigen Minderung der Muskelkraft entspricht. BELLI et al.
(1999) gaben in 24 % der Falle eine mallige Minderung der Muskelkraft des
Entnahmearms an.

TIMMONS et al. (1986) berichteten Uber eine Beeintrachtigung der Muskelkraft
bei 40 % der Patienten. FERRING (2007) gab eine Einschrankung der Muskel-
kraft in 27,6 % der Falle an, allerdings bestand kein signifikanter Unterschied zur

Muskelkraft des Kontrollarms.

Die mit Hilfe der Blutdruckmanschette getestete Handgreifkraft war bei 47 %
unserer Patienten im Bereich des Entnahmearms geringer als im Bereich des
Kontrollarms.

Ob diese Kraftdifferenz der Operation geschuldet ist, lasst sich nicht mit Sicher-
heit feststellen, da das praoperative Krafteverhaltnis beider Arme nicht bekannt
ist.

Zudem war in 93 % der Falle mit einer solchen Kraftdifferenz die Lappenhebung
am jeweils nicht-dominanten, und somit tendenziell schwacheren, Arm erfolgt.

SchlieBlich lag bei den 12 Monate postoperativ oder spater untersuchten Pati-
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enten lediglich noch eine im Durchschnitt sehr geringe Kraftdifferenz (in Hohe
von 5 mm Hg) zwischen beiden Handen vor.

Die durchschnittliche Greifkraft des Entnahmearms war bei unseren Patienten
um 19 mm Hg bzw. um 13 % geringer als diejenige des Kontrollarms.

Beim Patientenkollektiv von SUOMINEN et al. (1996) war die Greifkraft des
Entnahmearms im Durchschnitt um 11,9% geringer als diejenige des Kontrol-
larms.

Von SWANSON et al. (1990) wurde eine reduzierte Handgreifkraft in lediglich
3% der Falle angegeben. BROWN et al. (1996) gaben beim Vergleich mit Kon-

trollpatienten keine signifikanten Unterschiede in der Greifkraft an.

Bei der Handgreifkraft unterscheidet man den auch als Palmargriff bezeichne-
ten Faustschluss, welcher bisher gemeint war, von verschiedenen Prazisions-
griffen wie dem Pinzettengriff, dem Spitzgriff oder dem Lateralgriff. Letztere
werden in einigen Studien neben dem Faustschluss ebenfalls getestet.

DE BREE et al. (2004) z. B. gaben beim Vergleich zwischen Entnahme- und
Kontrollarm keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Handgreifkraft so-
wie der Pinzettengriffkraft an.

TOSCHKA et al. (2001) gaben beim Vergleich mit Kontrollpatienten ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Handgreifkraft und der Pinzet-

tengriffkraft an.

Das dasthetische Ergebnis der Defektdeckung im Bereich des Entnahmearms
wurde bei unseren Patienten mit Hilfe des modifizierten Vancouver-Scar-Scale
analysiert.

Die Narbenbildung als beeinflussbarer Prozess der Reparatur von Gewebe-
schaden ist ein dynamisches Geschehen, welches Uber die Zeit, insbesondere
wahrend der ersten 18 Monate nach Wundsetzung, eine kontinuierliche Ande-
rung erfahrt.

Die subjektive Beurteilung von Narben erfolgt anhand der visuellen und taktilen
Wahrnehmung der Narbe durch den Patienten, und hangt von dessen eigener

Einstellung bzw. dem eigenen Korperbild ab. Die Ergebnisse der subjektiven
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Einschatzung des kosmetischen Ergebnisses durch die Patienten sind auf S. 82
dargestellt.

Die objektive Beurteilung hingegen umfasst die Charakterisierung physikali-
scher Parameter wie Grofde, Form, Volumen, Farbe und Konsistenz. Der Van-
couver-Scar-Scale ist eine weit verbreitete Methode, mit welcher versucht wird,
die meisten dieser Parameter quantitativ zu erfassen. Diese Erfassung ist trotz
der Bemuhung um Obijektivitat wiederum stark von Kompetenz und Wahrneh-
mung des Untersuchenden abhangig. Die Beurteilung einer Narbe durch ver-
schiedene Untersucher kann somit unterschiedliche Ergebnisse liefern. #*

In unserer Studie wurden alle Patienten durch eine Person nachuntersucht. Der
durchschnittliche Scar-Wert betrug 8,6 (3 — 14).

Wie erwartet, lag eine Abnahme des Scar-Werts Uber die Zeit vor, was auf eine
Verbesserung des asthetischen Ergebnisses im Laufe der Zeit schlie3en lasst.
FERRING (2007) berichtete ebenfalls Uber eine signifikante Abnahme des
Scar-Werts Uber die Zeit. In dieser Studie betrug der mittlere Scar-Wert 11,1.

BELLI et al. (1999) gaben in 6 % der Falle eine postoperative Einsenkung der
Vollhaut an, sowie in jeweils 12 % eine Narbenhypertrophie im Bereich der
Transplantatrander, bzw. eine Farbveranderung der Vollhaut.

ITO et al. (2005) gaben in 39,1% der Falle eine Melanose an, in 69,7 % eine
Transplantateinsenkung, sowie in 21,7 % eine erhdhte Narbenbreite.

Ahnliche Komplikationen, namlich eine Narbenhypertrophie bzw. ein Narben-
keloid im Bereich des Vollhauttransplantats, traten bei lediglich 4 % unserer Pa-
tienten auf (vgl. S. 28 und Abb. 9 auf S. 29).

Zusammenfassend ergab die Nachuntersuchung der Spenderregion des Radia-
lislappens unter funktionellen und asthetischen Gesichtspunkten bei unseren
Patienten im Grofden und Ganzen keine wesentlichen Unterschiede zu den be-
reits in der Fachliteratur publizierten guten Ergebnissen ahnlicher Studien.

Die bei der Mehrheit der Patienten vorhandenen nervalen Defizite in der Ent-
nahmeregion des Radialislappens auf3ern sich in den meisten Fallen in einer

verminderten, aber eben nicht ganzlich fehlenden Gefuhlsempfindung, einer
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Hypasthesie. Ein kleiner Teil bis zur Halfte der Falle weist zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung geringgradig bis maRige Bewegungs- und Kraftdefizite im
Bereich des Entnahmearms auf.

Das asthetische Ergebnis der Versorgung des Entnahmedefekts mit frei trans-
plantierter Haut erfahrt im Laufe der Zeit eine kontinuierliche Besserung. Die
Transplantation von Vollhaut auf den Enthahmedefekt des Radialislappens ist
bei Vorliegen eines gut vaskularisierten Empfangerbetts eine sichere Methode,
um einen langfristig kosmetisch zufriedenstellenden Defektverschluss zu erzie-
len.

Die aus der Entnahme des Radialislappens resultierenden Defizite erscheinen
doch eher hinnehmbar, gemessen am Nutzen der Transplantation bei der Ver-
sorgung schwerer Mund- und Gesichtsdefekte, sowie unter Berticksichtigung
der Tatsache, dass die A. radialis, eine der zwei Hauptarterien des Unterarms,
mit entnommen wird und flur die Blutversorgung des Unterarms nicht mehr zur

Verfligung steht.

Aufgrund des hohen Stellenwerts des ventralen Unterarms in funktioneller und
asthetischer Hinsicht kommt der subjektiven Beurteilung der oben dargestellten
Ergebnisse durch die Patienten eine ebenfalls wesentliche Bedeutung fur die
Patientenzufriedenheit zu.

In unserem Untersuchungskollektiv auf3erten lediglich 20 % der Patienten sub-
jektive Beschwerden bezuglich der Entnahmeregion des Radialislappens. Eine
weniger gunstige Verteilung lag in der Studie von ITO et al. (2005) vor: Ca.
39 % der von ihnen befragten Patienten duRerten Beschwerden beziglich der

Entnahmeregion.

Siebzehn Prozent unserer Patienten (zwei Manner und drei Frauen) klagten
Uber starke oder maRige Schmerzen und ahnliche Empfindungsstérungen wie
z. B. elektrisierendes oder ziehendes Gefuhl in der Entnahmeregion des Radia-
lislappens.

In der Fachliteratur wird bezlglich postoperativer Schmerzen eine ahnlich ge-

ringe Haufigkeit von Beschwerden angegeben, beispielsweise in der Studie von
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DE BREE et al. (2004) bei 14 % der Patienten. Die von BARDSLEY et al.
(1990) befragten Patienten gaben auf einer Schmerz-Skala von 0 bis 10, unab-
hangig vom Geschlecht und von der Art der Defektdeckung, Werte von 1,6 bis
2,5 an. Dies deutet auf eine eher geringe Schmerzintensitat.

Bei dem von SIDEBOTTOM et al. (2000) befragten Patientenkollektiv ergab die
subjektive Einschatzung der Wundschmerzen in der Entnahmeregion des Radi-
alislappens keine signifikanten Unterschiede zwischen den mit Vollhaut und den
mit Spalthaut versorgten Patienten.

Hingegen werden Empfindungsstorungen im Bereich des ventralen Unterarms
in den Patientenkollektiven der einschlagigen Studien oft beklagt. So klagten
die von DE BREE et al. (2004) befragten Patienten in 46 % der Falle Uber eine
Hypasthesie und in 16 % Uber eine Kalteintoleranz.

In der Studie von TOSCHKA et al. (2001) klagten 77,1 % der Patienten Uber
eine Hypasthesie, und jeweils 8,6 % Uber eine Anasthesie bzw. Uber eine Hy-
perasthesie.

Bei ITO et al. (2005) klagten 4,3 % der Patienten Uber eine Hypasthesie im Be-
reich der Hand. Bei AVERY et al. (2001) klagten 28 % der befragten Patienten

uber eine vorubergehende Parasthesie im Versorgungsgebiet des N. radialis.

Uber Juckreiz in der Entnahmeregion des Radialislappens klagten lediglich 3 %
unserer Patienten. Die von DE BREE et al. (2004) befragten Patienten klagten

in 14 % der Falle tGber Juckreiz.

Mit der postoperativen Funktion des Entnahmearms, im Sinne der Gelenkbe-
weglichkeit und der Muskelkraft, waren 90 % unserer Patienten sehr zufrieden,
wahrend 10 % Uber eine Funktionseinschrankung klagten.

Eine solche Beschwerde aufierten auch 16 % der von RICHARDSON et al.
(1997) sowie 24 % der von DE BREE et al. (2004) befragten Patienten.

In der Studie von BELLI et al. (1999) beurteilten 82 % der Patienten das funkti-
onelle Ergebnis in der Entnahmeregion des Radialislappens als sehr gut.

Bei AVERY et al. (2001) klagten keine Patienten Uber einen Kraftverlust im Be-
reich des Entnahmearms oder Uber eine Beeintrachtigung des Bewegungsum-

fangs des Handgelenks.
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In der Studie von TOSCHKA et al. (2001) ergab die Befragung nach einem
standardisierten Fragebogen uber die postoperative Handfunktion bei 88,6 %
der Patienten einen Wert, welcher bei 80 — 100 % des praoperativen Funktions-
ausmaldes lag.

Auch in der Studie von HO et al. (2006) ergab die Befragung nach demselben
standardisierten Fragebogen, hinsichtlich der postoperativen Unterarm- und
Handfunktion, bei den meisten Patienten einen Wert, welcher bei 80 — 90 % des

praoperativen Funktionsausmalies lag.

Uber das &sthetische Ergebnis in der Entnahmeregion des Radialislappens
klagten 6 % unserer Patienten, bei gleichmaliger Geschlechterverteilung.

In der Studie von VAN DER LEI et al. (1999) waren alle befragten Patienten mit
dem kosmetischen Ergebnis in der Entnahmeregion zufrieden.

Bei BARDSLEY et al. (1990) fiel die Bewertung der Entnahmeregion in astheti-
scher Hinsicht bei den Mannern gunstiger als bei den Frauen aus.

Die von DE BREE et al. (2004) befragten Patienten klagten in 14 % der Falle
uber ein schlechtes kosmetisches Ergebnis.

Die von ITO et al. (2005) befragten Patienten empfanden in 30,4 % der Falle die
aus der postoperativen Einsenkung des Vollhauttransplantats resultierende
Konturdeformitat als storend, wahrend 4,3 % uber die Farbe des Vollhauttrans-
plantats klagten.

In der Studie von TOSCHKA et al. (2001) bewerteten 94,3 % der befragten Pa-
tienten das kosmetische Ergebnis als gut oder befriedigend. 11,4 % aulerten
den Wunsch nach einer chirurgischen Narbenkorrektur.

Bei RICHARDSON et al. (1997) variierte die Bewertung des asthetischen Er-
gebnisses von ,gut‘ (42 %) uber ,akzeptabel® (29 %) bis hin zu
,Schlecht” (29 %). Die Autoren dieser Studie kamen zum Schluss, dass die Ent-
nahme des Radialislappens und der Spalthaut aus demselben Unterarm zwar
bequem fir den Operateur ist, aber das Patientenurteil Uber das kosmetische
Gesamtergebnis verschlechtert. Auflerdem wirden die geringe Hautdicke und
die Nahe zum Empfangerareal zu Heilungsproblemen an der Entnahmestelle

der Spalthaut fUhren.
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In der Studie von ZUIDAM et al. (2005) ergab die Befragung der Patienten nach
ihrer Einschatzung des kosmetischen Ergebnisses der Defektdeckung keine
signifikanten Unterschiede zwischen den mit Vollhaut und den mit Spalthaut
versorgten Entnahmedefekten. Dies gilt auch fur die Studie von SIDEBOTTOM
et al. (2000).

Hingegen wurden von LUTZ et al. (1999) in diesem Punkt deutliche Differenzen
zwischen Voll- und Spalthaut angegeben. In dieser Studie wurde das astheti-
sche Ergebnis einer subjektiven Beurteilung sowohl durch die Patienten als
auch durch den Untersucher unterzogen und dabei als gut (66 %), befriedigend
(32 %) bzw. schlecht (2 %) eingestuft.

Nach Defektdeckung mit Vollhaut fiel das Ergebnis zu 92 % als ,gut‘ aus, wah-

rend dies nach Spalthauttransplantation nur zu 57 % der Fall war.

Zusammenfassend fiel bei unseren Patienten die subjektive Einschatzung der
Operationsergebnisse in der Enthahmeregion des Radialislappens, in funktio-
neller und insbesondere in asthetischer Hinsicht, gut aus. Die Haufigkeit und
Intensitat der geaulerten Beschwerden nahmen im postoperativen Heilungs-
verlauf deutlich ab.

Auch in der Fachliteratur wird das funktionelle und asthetische Ergebnis der
Defektdeckung von der Mehrheit der Patienten als gut bzw. akzeptabel einge-
stuft.
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4.3 Entnahmeregion der Vollhaut

Nach Entnahme von Vollhaut aus der Leistengegend ist aufgrund der guten
Verschieblichkeit der Haut in diesem Bereich ein leichter Verschluss des Voll-
hautenthahmedefekts durch Mobilisieren der Wundrander und primare Wund-
naht moglich.

Der spannungsfreie Wundverschluss sorgt fur gute Heilungschancen, wenig
Schmerzen und geringe Narbenbildung. Auch die Lokalisation der Narbe in ei-
ner eher unauffalligen Korperregion tragt dazu bei, dass vom Patienten kaum

Beschwerden geaullert werden.

Bei den von uns nachuntersuchten Patienten war das Vollhauttransplantat aus
der Leistengegend, und in einem Fall aus dem Unterschenkel entnommen wor-
den. Die durchschnittliche Narbenlange betrug 9 (4 — 15) cm.

In der Studie von AVERY et al. (2005) wurde das Vollhauttransplantat aus dem
ventralen Oberarm entnommen. Die Narbenlange lag im Durchschnitt bei 10
(6—-17)cm.

Der durchschnittliche Scar-Wert in der Entnahmeregion der Vollhaut betrug bei
unseren Patienten 8,9 (4 — 16). Bewertet wurde die Narbe nach dem modjifizier-
ten Vancouver-Scar-Scale, bei dem Werte von 0 bis 18 moglich sind.

Wie erwartet, lag hierbei eine Abnahme des Scar-Werts Uber die Zeit vor, was
auf eine Verbesserung des asthetischen Ergebnisses im Laufe der Zeit schlie-
Ren Iasst.

Bei AVERY et al. (2005) lag der durchschnittliche Scar-Wert bei 1,95. Bei dem
fur diese Bewertung herangezogenen Vancouver-Scar-Scale waren Werte von
0 bis 12 moglich. Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung war, mit durchschnittlich

16 Monaten nach OP, dem in unserer Studie (15 Monate) relativ ahnlich.

In unserem Patientenkollektiv wurden bezuglich der Entnahmeregion der Voll-
haut keine subjektiven Beschwerden gedullert.
Die in der Studie von AVERY et al. (2005) von den Patienten vorgenommene

subjektive Einschatzung des kosmetischen Ergebnisses in der Entnahmeregion
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der Vollhaut ergab auf der Visuellen Analogskala (von 1 bis 10) einen durch-
schnittlichen Wert von 7,7 (2 — 10). Die Bewertung durch den Operateur ergab
einen durchschnittlichen Wert von 7,9 (4 — 10).

Abschlietend kann die Technik der Versorgung des Entnahmedefekts des Ra-
dialislappens mit frei transplantierter Vollhaut aus der Leistengegend, auch auf-
grund der gunstigen Heilungsergebnisse in der Entnahmeregion der Vollhaut,

als eine bewahrte Methode weiterhin empfohlen werden.
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5. Zusammenfassung

Die mikrochirurgische Transplantation des Radialislappens auf orofaziale
Weichgewebsdefekte hat in der rekonstruktiven Chirurgie von heute einen ho-
hen Stellenwert. Der aus der Hebung dieses Lappens resultierende Entnahme-
defekt im Bereich des ventralen Unterarms wird haufig mit frei transplantierter
Vollhaut verschlossen.

Sowohl der ventrale Unterarm, als auch die orofaziale Region, gehdren zu den
asthetisch am starksten exponierten und funktionell besonders beanspruchten
Korperpartien des Menschen. Das funktionelle und asthetische Ergebnis eines
hier lokalisierten Eingriffs hat deshalb nicht zu unterschatzende Auswirkungen
auf die postoperative Lebensqualitat und Zufriedenheit der Patienten.

Insofern sind die objektive Nachuntersuchung der Spender- und Empfangerre-
gion des Radialislappens, sowie die Befragung der Patienten nach ihren subjek-
tiven Beschwerden, wichtig flr die Bewertung dieser rekonstruktiv-chirurgischen
Methode.

Zur Uberprifung der Ergebnisse dieses Operationsverfahrens erfolgte im Zeit-
raum 2007 — 2009 an der Universitatsklinik zu Wurzburg eine retrospektive kli-
nische Studie. Anhand der Krankenakten von 50 Patienten wurden die postope-
rativen Heilungsergebnisse in der Spender- und Empfangerregion des Radialis-
lappens dokumentiert. 30 der 50 Patienten wurden nach einem standardisierten
Vorgehen unter funktionellen und asthetischen Gesichtspunkten, in der Spen-
der- und Empfangerregion des Radialislappens sowie in der Leistengegend als
Entnahmeregion der Vollhaut, nachuntersucht und zu ihren Beschwerden und
der Einschatzung der Operationsergebnisse befragt.

Die Auswertung der postoperativen Heilungsergebnisse anhand der Krankenak-
ten ergab fur die Transplantation des Radialislappens eine Erfolgsquote von
96 %, und fur den Verschluss des Entnahmedefekts mit einem freien Vollhaut-
transplantat eine Erfolgsquote von 100 %.

Die Nachuntersuchung der Spender- sowie der Empfangerregion des Radialis-
lappens zeigte eine schnell fortschreitende, funktionelle und asthetische Reha-
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bilitation der operierten Gewebe im postoperativen Heilungsverlauf. Von den
Patienten, welche ein Jahr nach der Operation, oder spater, untersucht wurden,
war die Gefuhlsempfindung bereits bei allen Vollhauttransplantaten, und in
91 % der Falle auch im Bereich des Radialislappens, wieder vorhanden.

In der Entnahmeregion des Radialislappens lagen, 12 Monate postoperativ oder
spater, lediglich noch bei 8 % der Patienten minimale Defizite in der Gelenkbe-
weglichkeit, und bei 15 % eine geringgradige Minderung der Muskelkraft vor.
Auch die Bewertung der Operationsnarben am Unterarm sowie in der Leisten-
gegend fiel tendenziell besser aus, wenn die Operation zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung langer zurucklag.

Die Patientenzufriedenheit mit dem Operationsergebnis zeigte ebenfalls eine
deutliche Besserung Uber die Zeit. Beziiglich der Asthetik wurden bereits 1 Jahr
nach der Operation keine Beschwerden mehr geauliert, und in funktioneller
Hinsicht klagten, 12 Monate postoperativ oder spater, in der Spender- wie in der
Empfangerregion des Radialislappens lediglich noch ein Sechstel der befragten
Patienten.

Der Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit denen ahnlicher, in der Fachlite-
ratur veroffentlichter Untersuchungen bestatigte die hohe Zuverlassigkeit des
untersuchten Operationsverfahrens hinsichtlich der Wiederherstellung von
Funktion und Asthetik in der Spender-, wie auch in der Empfangerregion des
Transplantats.

Als Fazit kann die mikrochirurgische Transplantation des Radialislappens zur
Rekonstruktion orofazialer Weichgewebsdefekte als ein bewahrtes und sehr
geeignetes Verfahren weiterhin ebenso empfohlen werden wie die Transplanta-
tion freier Vollhaut als eine sichere und standardmaRig angewandte Methode

zum Verschluss des Entnahmedefekts im Bereich des ventralen Unterarms.
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