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Abktrzungsverzeichnis

A. Arteria

Abb. Abbildung

ALT-Flap Anterolateral thigh flap

AO Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen

AVM Arterio-vendse Malformation

BRONJ Bisphosphonate-Related Osteonecrosis of the Jaw

bzw. beziehungsweise

cm Zentimeter

EORTC European Organisation for Research and Treatment of
Cancer

et al. et alii, et aliae

g Gramm

M. Musculus

mm Millimeter

N. Nervus

Nm Newtonmeter

ROM Range of motion

sec Sekunden

Tab. Tabelle

VSS Vancouver Scar Scale



1 Einleitung

1.1 Freie Lappenersatzplastiken im Kopf-Hals-Gebiet

Die Notwendigkeit von Lappenersatzplastiken im Kopf-Hals-Gebiet ergibt sich
aus einer Vielzahl von Erkrankungen und Verletzungen. Maligne Erkrankungen
stellen dabei die Hauptindikation dar, aber auch Traumen, Entziindungen oder
vaskulare Anomalien konnen Grinde fir die Notwendigkeit eines
Gewebetransfers sein. Neben dem primaren Ziel der Defektdeckung sind die
asthetische und funktionelle Wiederherstellung beim freien Gewebetransfer von
entscheidender Bedeutung [9,14,53].

Als ideale Eigenschaften eines Weichgewebstransplantats flr Rekonstruktionen
im Kopf-Hals-Bereich gelten neben der Mdoglichkeit, die Entnahme des
Transplantats zeitgleich zur Resektion durchzufihren, eine geringe
Entnahmemorbiditat, eine gleichbleibende Anatomie als Voraussetzung fuir eine
leichte und sichere Praparation des Lappens, ausreichende Gewebedicke, ein
kaliberstarker und langer Gefaf3stiel und die Option, verschiedene Gewebearten
in das Transplantat einzubeziehen sowie die Moglichkeit einer sensiblen
Reinnervierung [13,20]. Der anterolaterale Oberschenkellappen (ALT-flap), der
1984 von Song et al. beschrieben wurde und der seither vielfach als
Gewebeersatz fur Weichteildefekte im Kopf-Hals-Gebiet eingesetzt wird, bietet
diese Eigenschaften mit Ausnahme der gleichbleibenden Anatomie
[13,27,28,50,60].

Der ALT-Lappen kann aufgrund der Anpassung von Transplantatdicke und -
volumen an das individuelle Defektausmal3 universell als Weichgewebsersatz
eingesetzt werden [26-28,56,58]. Seit seiner Erstbeschreibung durch Song et
al. 1984 hat sich der ALT-Lappen zu einem der bevorzugten freien
Transplantate fir Weichgewebsersatz im Kopf-Hals-Bereich entwickelt [50].
Aufgrund der variablen Gefallanatomie mit septokutanen und muskulokutanen
Perforatoren stellt der ALT-Lappen bei der Préaparation eine Herausforderung
dar. In vorherigen Studien hat sich gezeigt, dass die Uberwiegende Mehrheit

der GefélRe einen transmuskularen Verlauf nimmt [23,24,26,42,59,60].



1.2 Anatomie des ALT-Lappens

Der ALT-Lappen liegt auf der Achse des intermuskularen Septums, welches
den M. rectus femoris und M. vastus lateralis trennt. Die arterielle Versorgung
erfolgt durch den R. descendens der A. circumflexa femoris lateralis, die im
Trigonum femorale aus der A. profunda femoris entspringt. Die A. circumflexa
femoris teilt sich in den R. ascendens, den R. transversus und Ramus
descendens. Der R. descendens ist der langste und dickste Ast der A.
circumflexa femoris lateralis und zieht tief in das Septum intermusculare
zwischen M. rectus femoris und M. vastus lateralis, zum Teil auch in den
Musculus rectus femoris. Gemeinsam mit dem R. descendens verlaufen zwei
Begleitvenen und ein motorischer Ast des N. femoralis, der den M. vastus
lateralis innerviert. Die Perforatoren, die den ALT-Lappen versorgen, gehen aus
dem R. descendens der A. circumflexa femoris lateralis hervor und kdnnen
entweder einen septokutanen oder einen muskulokutanen Verlauf aufweisen. In
80 % der Falle zeigt sich ein transmuskularer Verlauf [23]. Bei einem septalen
Verlauf der Perforatoren ziehen die GefaRe durch das Septum intermusculare,
durchdringen die Fascia lata und versorgen das Subkutangewebe und die Haut
am lateralen Oberschenkel. Beim transmuskularen Verlauf durchdringen die
Perforatoren den M. vastus lateralis und ziehen dann durch die
Oberschenkelfaszie zur Haut. Der Gefal3stiel des ALT-Lappen weist eine Lange
von ca. 10 cm auf. Der Durchmesser der Arterie kann zwischen 1 und 2 mm
variieren, je nach Hohe der Absetzung des Gefal3stiels. Die Venen weisen
einen etwas hoheren Innendurchmesser auf. Der Lappen kann durch einen R.

cutaneus lateralis des N. femoris sensibel versorgt werden [4,42,59,60].



1.3 Lappenhebung

Zur Orientierung bei der Lappenhebung wird eine Linie zwischen der Spina
iliaca anterior superior und dem lateralen Patellarand gezogen. Das Septum
musculare, das M. vastus lateralis und M. rectus femoris trennt, und ebenso
auch ein Grofteil der hautversorgenden Perforatoren verlauft entlang dieser
Verbindungslinie in der Tiefe. Medial der Verbindungslinie wird zudem eine

Markierung fur die Hautinzision angezeichnet (Abb. 1).

Abbildung 1: Anzeichnung der anatomischen Landmarken

AnschlieRend wird die Verbindungslinie zur besseren Orientierung gedrittelt.
Die Perforatoren, die den ALT-Lappen versorgen, verlaufen in der Regel im
medialen Drittel bzw. am Ubergang des medialen zum distalen Drittel (Abb. 2).
Bei der Lappenhebung muss diesem Gebiet besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden, um die Perforatorgefal3e bei der Pr&paration nicht zu

verletzen.



Abbildung 2: Markierung des zu erwartenden Austrittspunktes der Perforatorgefée, Ansicht von
lateral

Die Hautinzision erfolgt medial des Lappenstiels entlang der eingezeichneten
Inzisionslinie (Abb.3).

Abbildung 3: Hautinzision, Ansicht von lateral



Im Anschluss daran wird die Fascia lata entlang des M. rectus femoris
durchtrennt und es erfolgt die subfasziale Praparation von medial nach lateral
mit Identifikation des Perforators (Abb. 4).

Abbildung 4: subfasziale Praparation, Ansicht von medial

Es folgt sodann die Verlangerung der Schnittfiihrung nach kranial und kaudal,
um einen optimalen Zugang zum Gefal3stiel zu erhalten. Danach werden
Haltefaden im Bereich des Lappenrandes eingebracht, danach die

Hauptperforatoren dargestellt und diese mittels Vessel-Loop markiert (Abb. 5).



Abbildung 5: Markierung der Perforatorgefaflie

Es folgt die stumpfe Separation des M. rectus femoris und des M. tensor
fasciae latae. Durch Zuriickziehen des M. rectus femoris nach medial wird der
Gefalistiel sichtbar. Das Septum intermusculare wird daraufhin am lateralen
Rand des M. rectus femoris eroffnet. Bei myokutanem Verlauf der Perforatoren
treten die GefdlRe am vorderen Rand des M. vastus lateralis aus diesem

heraus. Der Gefal3stiel wird nun weiter in die Tiefe verfolgt (Abb. 6).



Abbildung 6: Ausmessen der Gefal3stiellange

Im Falle eines muskulokutanen Verlaufs ist eine Durchtrennung des M. vastus
lateralis erforderlich. Nun erfolgt die weitere Préaparation des Gefal3es bis zur A.
circumflexa lateralis. Aufgrund der engen Lagebeziehung motorischer Aste des
N. femoris kann sich bei der Praperation der GefaRe die Notwendigkeit
ergeben, Anteile des motorischen Astes zu opfern (Abb. 7). Nach vollstandiger
Freipraparation des Gefalistiels erfolgt nun das Umschneiden des
Transplantats (Abb. 8 & 9).



Abbildung 7: Motorischer Ast des N. femoralis

Abbildung 8: Festlegen der LappengréfRe



Abbildung 9: Umschneiden des Hautareals

Nach Kontrolle der Lappenperfusion erfolgt das Absetzen des Transplantats.
Abhangig von der Defektgré3e wird zum Wundverschluss eine Dehnungsplastik
durch Mobilisation des randstadndigen Gewebes bei kleineren Defekten, bei
groBeren Transplantaten dagegen ein Verschluss mit Spalthautdeckung
vorgenommen. Grundsatzlich sind laut Koshima et al Lappengréf3en mit einer
Lange bis zu 25 cm und einer Breite von bis zu 18 cm moglich [20,44].



2 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit war es, die Morbiditdt nach Enthnahme eines ALT-Lappens zur
Weichteilrekonstruktion im  Kopf-Hals-Bereich und deren  mdbgliche
Auswirkungen auf den Alltag sowie die Lebensqualitat der Patienten zu
untersuchen. Dazu wurde eine Evaluation aus Patientensicht anhand von
standardisierten Fragebdgen zur Entnahmemorbiditat und den sich daraus
ergebenden Einfluss auf die Lebensqualitait der operierten Patienten
durchgefuhrt. Im Anschluss daran wurde bei den Patienten die
Entnahmemorbiditat mittels einer subtilen klinischen Untersuchung und
erstmals einer quantitativ-funktionellen Messung uberprift. In friheren Studien,
die sich mit der Morbiditat nach Entnahme eines ALT-Lappen beschaftigt
haben, wurden in der Regel nur minimale Einschrankungen an der
Entnahmestelle und keine Beeintrachtigung der Patienten im Alltag beschrieben
[10,22,31,58,59].
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3 Patienten und Methodik

3.1 Patienten

Nach einem positiven Votum der Ethik-Kommission an der Medizinischen
Fakultdt des Universitatsklinikums Tubingen wurden fir die Studie samtliche
Patienten erfasst, die zwischen Juli 2006 und Dezember 2015 in der
Universitatsklinik fur Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie eine Versorgung mit
einem anterolateralen Oberschenkellappen (ALT-Lappen) als
Weichgewebsersatz erhielten. Soweit wie mdglich wurden die Patienten zur
klinischen Nachuntersuchung einbestellt. Die Untersuchung wurde von einer
Person zwischen September 2015 und September 2016 durchgefuhrt. Bei der
klinischen Untersuchung handelte es sich um eine Querschnittsuntersuchung
mit prospektiver Datenauswertung. Die Patienten wurden mittels eines
standardisierten Fragebogens nach ihrer gesundheitsbezogenen
postoperativen Lebensqualitat befragt, insbesondere in Bezug auf
Beschwerden an der Entnahmestelle sowie auf eine eventuell vorhandene
funktionelle oder &sthetische Beeintrachtigung. Ferner erfolgte eine festgelegte,
standardisierte, klinisch-wissenschaftliche Nachuntersuchung mittels
korperlicher  Untersuchung der Entnahmeregion und isokinetischer
Kraftbestimmung mittels eines CYBEX® Dynamometers. Die Ergebnisse der
klinischen Untersuchung wurden handschriftlich in einem Untersuchungsbogen
dokumentiert, die Auswertung der isokinetischen Kraftbestimmung erfolgte mit
der Software HUMAC® 2015 Sportsware. Die erhobenen Daten wurden in einer
EXCEL® (Microsoft, USA) angelegt und dann mittels Statistikprogramm JUMP®
(SAS Institute, Inc.) ausgewertet.
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3.2 Untersuchungsprotokoll

3.2.1 Datenschutzerklarung und Einwilligung

Allen Patienten wurde vor Beginn der Studie ein Informationsblatt Gber den
Ablauf und das Ziel der Studie vorgelegt. Anhand des Informationsblatts wurde
den Patienten erlautert, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und
jederzeit ohne Angabe von Grinden beendet werden kann. Die Patienten
wurden ebenso daruber informiert, dass die in der Studie erhobenen Daten in

pseudonymisierter Form bearbeitet und archiviert werden.

3.2.2 Patientenanamnese und Fragebogen

Die Patienten wurden zur Erhebung der Morbiditdt an der Entnahmestelle
mittels eines standardisierten Fragebogens befragt. Die Fragen wurden in
Anlehnung an die Quality of Life Questionnaires EORTC QLQ-C30 und EORTC
QLQ- H&N 35 der European Organisation for Research and Treatment of
Cancer erstellt [1,5]. Weiterhin wurden die Patienten nach Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen, Einschrankungen im Alltag und nach &sthetischer
Beeintrachtigung durch die Narbe befragt. Gemall dem EORTC QLQ
Bewertungssystem wurden als Antwortmoéglichkeiten die Abstufungen

~=aberhaupt nicht“, ,wenig“, ,maRig" und ,sehr* herangezogen [34,44].
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3.2.3 Sensibilitatsmessung an der Entnahmestelle

Zur Evaluation der Sensibilitat an der Entnahmestelle wurden Semmes
Weinstein Monofilamente (Baseline® Tactile Monofilaments) in verschiedenen

GrolRen verwendet.

GrolRe: 2,83 g Kraft: 0,07
GrolRRe: 3,61 g Kraft: 0,4
GroRRe: 4,31 g Kraft: 2,0
GrolRe: 4,56 g Kraft: 4,0

GrolRe: 6,65 g Kraft: 300,0

Die Sensibiltatsmessung wurde an der Entnahmestelle nach einer
standardisierten Methode von proximal nach distal vorgenommen. Zur
Bestimmung der Sensibilitatsdefizitareale wurde mit dem Filament 2,83 ¢
begonnen, welches einem normalen Sensibiltdtsempfinden entspricht. Dabei
wird das Semmes-Weinstein-Monofilament senkrecht auf die Haut gedrtckt, bis
es sich biegt. Bei Wahrnehmung der Beriihrung liegt eine Normasthesie vor.
Bei Ausbleiben einer Reaktion auf das Semmes-Weinstein-Monofilament 2,83 g
wird der Test mit der nachsten Grof3e wiederholt und der Wert des gesplirten
Monofilaments dokumentiert. Die Einteilung der Empfindungsqualitat in
Anasthesie, Hypasthesie, Hyperasthesie, Parasthesie und Dysasthesie erfolgte

nach den Empfehlungen von Schenk [47].
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3.2.4 Narbenbeurteilung

Die Beurteilung der Narbe an der Entnahmestelle erfolgte nach Qualitaten
Pigmentation, Nachgiebigkeit, Vaskularitat, Hohe und Breite gemald der
modifizierten Vancouver Scar Scale nach Baryza et al. [3]. Die gemessenen
Werte wurden entsprechend als Punktwert umgerechnet (Tab. 2) und ein
Summenwert erfasst. Die Summerwerte kdnnen von O bis 18 als Maximalwert
einer ungunstigen Narbe reichen. Zudem wurden Narbenlange und -breite mit
einem Lineal gemessen und dokumentiert. Gewertet wurde die jeweils breiteste
Stelle der Narbe (Abb. 10).

Abbildung 10: Abbildung einer Narbe an der Entnahmestelle, 14 Monate postoperativ, Ansicht von
ventral
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Tabelle 1 Modifizierte Vancouver Scar Scale nach Baryza

Qualitat Unterteilung Punktwert
Pigmentation Normpigmentation 0
Hypopigmentation 1
Gemischt pigmentiert 2
Hyperpigmentation 3
Nachgiebigkeit Normal 0
Minimale Resistenz 1
Moderate Resistenz 2
Fest 3
Narbenstrang 4
Narbenkontraktur 5
Vaskularitat Normal 0
Hellrot 1
Rot 2
Violett 3
Hohe 0 mm 0
<l1mm 1
1-2 mm 2
>2mm 3
Breite 0 mm 0
<l1mm 1
1-2 mm 2
2-3 mm 3
>3 mm 4
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3.2.5 Fotodokumentation

Bei allen nachuntersuchten Patienten wurde die Entnahmestelle und das
Sensibilitatsdefizitareal durch einen medizinischen Fotografen mittels digitaler
Fotografie (Nikon® D 800, Af S Micro Nikkor 105 mm f 2,8, Af S 24-70 mm f
2,8, Ringblitz Sigma Em 140 DG) dokumentiert.

3.2.6 Messung des Bewegungsumfangs

Die Messung des Bewegungsumfanges im Huft- und Kniegelenk erfolgte nach
der AO-Neutral-0-Methode [6,12,46]. Mit einem in der Orthopadie und
Unfallchirurgie genutzten Goniometer der Firma DocCheck, Deutschland,
wurden die Bewegungsumfange beziglich Adduktion und Abduktion, Flexion
und Extension im Huftgelenk und sowie die Flexion und Extension im

Kniegelenk gemessen.

3.2.7 Umfangsmessung am Oberschenkel

Die Messung des Oberschenkelumfangs erfolgte 20 cm kranial der Patella
(Basis patellae) mit einem handelsiblichen Messband entsprechend des

Untersuchungsprotokolls der AO [46].

3.2.8 Manuelle Kraftmessung am Oberschenkel

Zur groben Quantifizierung der ventralen Oberschenkelmuskulatur wurde nach
der Vorgabe von Dahmer und Schenck die Extension im Kniegelenk
durchgefuhrt und die sich daraus ergebene Kraft in sechs Grade eingeteilt (Tab.
1) [11,47]. Die Art der Kraftmessung hat allerdings nur einen orientierenden

Charakter, da kleinere Abweichungen von der Norm nicht erkannt werden.
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Tabelle 2 Einteilung der Kraftgrade zur Quantifizierung der Muskelkraft nach Dahmer und Schenck

PUNKTWERT | BEDEUTUNG

0 Keine Muskelaktivitat; vollige LAhmung

1 Muskelkontraktion ohne Bewegungseffekt

2 Aktive Bewegung nach Ausgleich der Schwerkraft mit
Unterstltzung

3 Aktive Bewegung oder Haltung eben gegen die Schwerkraft mit
Unterstutzung

4 Aktive Bewegung oder Haltung eben gegen die Schwerkraft

und leichten Widerstand

5 Aktive Bewegung oder Haltung gegen kraftigen Widerstand

6 Normale Muskelkraft

3.2.9 Isokinetische Kraftdiagnostik

Um ein objektivierbareres Ergebnis der Muskelkraft der
Oberschenkelmuskulatur im Seitenvergleich zu erhalten, wurde ein einheitliches
und quantitatives isokinetisches Kraftprotokoll zur Messung der Maximalkraft,
und Kraftausdauer festgelegt. Bei der Messung der Maximalkraft ging es um die
maximale Kraft, die Muskeln und Nerven gegen einen definierten Widerstand
aufbringen konnen. Ziel der Messung der Kraftausdauer war eine Bewertung
der Kraftleistung Uber einen langeren Zeitraum mit einer héheren Anzahl von
Wiederholungen. Die isokinetischen Kraftmessungen wurden alle vom gleichen
Untersucher und demselben isokinetischen Testgerat HUMAC CYBEX®
Dynamometer (Abb.11) durchgefuhrt. Es wurde nach einem festgelegten
Kraftprotokoll getestet, welches aus einem Testlauf und einer Messung mit 5
Messwiederholungen der Maximalkraft mit Drehpunktmaxima bei 60°/sec

(konzentrisch) sowie einem Testlauf und 15 Messwiederholungen der
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Kraftausdauer bei 180°/sec (konzentrisch) bestand. Vor den Krafttest wurde der
Patient Uber den Ablauf der Kraftmessungen und die isokinetischen Testmodi
aufgeklart. Im Anschluss daran mussten die Probanden vor Beginn der
isokinetischen Kraftmessungen ein 10-minitiges Aufwarmtraining auf dem
Fahrradergometer bei einer Belastungsstufe zwischen 70 und 80 Watt
absolvieren. Es erfolgte sodann die Anpassung des Dynamometers an die
KdrpermalRe des Probanden. Der Test wurde in sitzender Position durchgefuhrt
und der Proband aufgefordert, mit Gesald und Ricken ganz nach hinten an die
Sitzlehne zu rutschen. AnschlieRend wurden dem Probanden Sicherheitsgurte
angelegt. Das Dynamometer wurde so eingestellt, dass die Drehachse des
Dynamometers auf der Beuge- und Streckachse des Kniegelenks lag. Die
Fixation des Unterschenkels erfolgte 2 querfingerbreit oberhalb der Malleolen,
die Fixation des Oberschenkels 20 cm oberhalb der Patella (Basis patellae).
Zunachst wurde mit der gesunden Seite begonnen. Nach Abschluss der
Gerateeinstellung, wurde das Bewegungsausmass (Range of Motion = ROM)
festgelegt. Von der Neutralstellung (0° Extension) aus betrug dieses 100°.
Danach wurden die anatomischen und mechanischen Sicherheitsstopps

festgelegt. Somit ergab sich eine standardisierte Einstellung fir alle Probanden.
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Abbildung 11: HUMAC CYBEX® Dynamometer

Im Anschluss daran wurde mit dem Testlauf zur Eingewdhnung des Probanden
auf der gesunden Seite begonnen. Dazu wurden vom Probanden vier
Bewegungszyklen bei nicht maximalem Kraftaufwand absolviert. Danach hatte
der Proband 5 Bewegungszyklen, bestehend aus Streckung und Beugung bei
maximaler Kraft mit Drehpunktmaxima von 60°/sec, zu absolvieren. Wéahrend

des Versuchs wurde auf die richtige Position geachtet und die Kraftausschlage
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auf dem Monitor Uberprift. Nach abgeschlossenem erstem Test hatte der
Proband eine 3minitige Pause. Daran anschlieBend wurde mit dem Testlauf
zur Kraftausdauer bei 180°/sec begonnen, welcher aus 7 Bewegungszyklen zur
Eingewbhnung bestand. Die Kraftausdauer wurde sodann in 15
Bewegungszyklen bestehend aus Streckung und Beugung mit mittlerem
Widerstand bei 180°/sec gemessen. Auch bei diesem Test wurde auf die
korrekte Sitzposition geachtet und die Kraftausschlage auf dem Monitor

Uberpruft.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientendaten

Von Juli 2006 bis Dezember 2015 wurden insgesamt 138 Patienten, davon 92
mannlich (67 %) und 46 weiblich (33 %), mit einem ALT-Lappen versorgt. Das
Durchschnittsalter lag bei 61,9 Jahren (x 9,2 Jahre). 51 Patienten (37 %)
wurden zwischen September 2015 und September 2016 nachuntersucht.
Davon waren 35 mannlich (67 %) und 16 weiblich (33 %). Die
Nachuntersuchung wurde im Median 29 Monate (6 bis 91 Monate) nach
erfolgter Operation durchgefuhrt, frihestens 6 Monate postoperativ. Das
Durchschnittsalter der nachuntersuchten Patienten lag bei 57,5 Jahren (x 8,9
Jahre). 37 Patienten waren zu Beginn der Studie bereits nachweislich
verstorben. Bei 50 Patienten war eine Teilnahme an der Studie nicht mdglich

oder unerwinscht.

4.2 Operationsindikation

Von den 51 nachuntersuchten Patienten waren 42 an einem
Mundhdhlenkarzinom erkrankt. Bei 2 Patienten wurde ein
Plattenepithelkarzinom der Haut diagnostiziert, bei einem Patienten ein
Basalzellkarzinom. Auf3erdem gingen in die Studie ein: Ein Patient mit
Azinuszellkarzinom der Glandula parotis, ein Patient mit
Nasennebenhdhlenkarzinom, ein Patient mit AV-Malformation und 2 Patienten
mit Osteoradionekrose sowie ein Patient mit bisposphonatinduzierter
Kiefernekrose des Unterkiefers (BRONJ) (Tab. 3).
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Tabelle 3: OP-Indikation des ALT-Lappentransfers bei den nachuntersuchten Patienten

Diagnose Lokalisation Anzahl Prozent
Mundhdhlenkarzinom Mundboden 19 38 %
Zunge 10 20 %
Gaumen 3 6 %
Alveolarfortsatz | 3 6 %
Intermaxillar 7 14 %
Basalzellkarzinom Praaurikular 1 2%
Plattenepithelkarzinom der | Praaurikular 2 4 %
Haut
Nasennebenhothlenkarzinom | Sinus maxillaris | 1 2
Azinuszellkarzinom Glandula parotis | 1 2%
Osteoradionekrose Unterkiefer 1 2%
Bisphosphonat assoziierte | Unterkiefer 1 2%
Kiefernekrose (BRONJ)
AV-Malformation (AVM) M. masseter 1 2%

4.3 Lappenentnahmeregion

Bei den nachuntersuchten Patienten wurde der ALT-Lappen bei 50 Patienten

von rechts und bei einem Patienten von links entnommen. Von allen Patienten

wurde die rechte Seite als die dominante angegeben.
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4.4 Wundverschluss Entnahmeregion

Von den 51 nachuntersuchten Patienten wurde bei 2 Patienten der
Wundverschluss mittels Spalthauttransplantat durchgefihrt, bei den tbrigen 49
Patienten konnte der Wundverschluss mittels Dehnungsplastik vorgenommen
werden. Die LappengréRe reichte von 5x3 cm (17,5 cm?) bis ca. 13x17 cm (221
cm?). Die mediane LappengroRe lag bei 70 cm?.

45 Verlauf der Perforatoren

In Gruppe der nachuntersuchten Patienten wiesen 44 (86 %) einen
muskulokutanen Verlauf der Perforatorgefal3e auf, bei 7 Patienten (14 %) lag
ein septokutaner Verlauf vor. Bei 5 Patienten (10 %) mit muskulokutanem
Verlauf der GefalR3e, mussten aufgrund der anatomischen Lagebeziehung zum

GefafRstiel motorische Nervenaste des N. femoralis durchtrennt werden.

4.6 Ergebnisse Patientenanamnese und Fragebogen

4.6.1 Schmerzen Entnahmestelle

48 Patienten (94 %) beantworteten die Frage nach Schmerzen an der
Entnahmestelle mit ,Uberhaupt nicht, 2 Patienten (4 %) mit ,wenig“ und ein
Patient (2%) mit ,sehr”.

4.6.2 Bewegungseinschrankungen

Bei der Befragung nach Bewegungseinschrankungen antworteten 39 Patienten
(76 %) mit ,uberhaupt nicht”, 10 Patienten (20 %) mit ,wenig“ und 2 Patienten (4

%) mit ,mafig“.
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4.6.3 Einschréankung im Alltag

Eine Einschrankung im Alltag aufgrund der Lappenentnahme wurde von 43 (84
%) Patienten mit ,Uberhaupt nicht®, 6 Patienten (12 %) mit ,wenig“ und 2

Patienten (4%) mit ,mafRig" beantwortet.

4.6.4 Asthetik

Das postoperativ vorliegende Erscheinungsbild der Entnahmestelle wurde von
44 Patienten (86 %) als ,Uberhaupt nicht stérend” eingestuft. Lediglich 7
Patienten (14 %) waren mit dem Erscheinungsbild der Narbe am Oberschenkel
nicht zufrieden und gaben an, dass diese ,sehr* stérend sei. Diejenigen
Patienten, die mit dem Erscheinungsbild unzufrieden waren, erreichten auch
signifikant héhere Punktwerte bei der Beurteilung der Narbe nach der
Vancouver scar scale (t-test p<0,0001) (Abb.12). Eine Korrelation hinsichtlich
LappengroRe und der Zufriedenheit mit dem Erscheinungsbild der
Entnahmestelle lag hingegen nicht vor.

Oneway Analysis of Score By asthetisch storend

14

£ 0 -
ﬁ s
8 e
I -
6
4 : -
ja nein
sisthetisch stérend

Abbildung 12: One-way Analyse der Vancouver scar scale im Bezug auf ein nicht
zufriedenstellendes &asthetisches Erscheinungsbild der ALT-Entnahmeregion, die das asthetische
Erscheinungbild als stérend empfunden haben (ja), wiesen einen signifikant hé6heren
Gesamtpunktwert in der Vancouver Scar Scale auf als diejenigen, die zufrieden mit dem
Erscheinungsbild waren (nein).
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4.7 Narbe

Bei der Auswertung der Narbe nach der modifizierten Vanouver Scar Scale

ergab sich eine mediane Narbenlange von 230 mm (150 mm — 360 mm) (Abb.

13) und eine mediane Narbenbreite von 9,6 mm (2 mmm bis 25 mm) (Abb. 14).

Anhand der Bewertung der Narbe nach der modifizierten Vancouver Scar Scale

wurde median ein Summenwert von 8 (5 — 14) (Abb. 15) erreicht. Die Patienten

mit einem Intervall zwischen Operation und Nachuntersuchung von mehr als 12

Monaten, wiesen signifikant niedrigere Summenwerte der VSS auf als

diejenigen mit einem Nachuntersuchungsintervall von unter 12 Monaten

(p<0,0001). Der mediane Summerwert anhand der VSS bei Patienten mit

einem Nachuntersuchungsintervall unter 12 Monaten lag bei 10 (6 — 14), bei

denjenigen tber 12 Monaten bei 7 (5 — 9).

Narbenlange mm

L =y Sa—
100.0% maximum

99.5%
97.5%
90.0%
I_‘ 75.0% quartile

|
150 200 250 300 350 50.0%  median
25.0% quartile

10.0%

2.5%

0.5%

0.0% minimum

Quantiles

Abbildung 13: Verteilung der Narbenlédnge in mm und %

360
360
345
297
270
220
200
182
156
150
150

Summary Statistics

Mean 230,98039
Std Dev 4309315
Std Err Mean 6,034248

Upper 95% Mean 24310054
Lower 95% Mean 21886025
N 51
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Narbenbreite mm

| =] | Quantiles Summary Statistics
100.0% maximum 25 Mean 96470588
99.5% 25 Std Dev 5,2652579
97.5% 23,5  Std Err Mean 07372836
90.0% 196 Upper 95% Mean 11,127936
’_l_l_\ | 750%  quartile 12 Lower95% Mean 81661812
0 5 10 15 20 25 50.0% median 8 N 51
25.0% quartile 6
10.0% 4,2
2.5% 23
0.5% 2
0.0%  minimum 2

Abbildung 14: Verteilung der Narbenbreite in mm und %

Distributions

Score

Frequencies
Level Count Prob
5 6 011765
6 15 Q29412

o~ g N MY 7 7 0,13725
8 6 011765
9 4 007843
10 5 0,09804
11 2 0,03922
12 3 0,05882
13 2 003922
14 1 00191
Total 51 100000

Abbildung 15: Verteilung der Punktwerte nach Beurteilung der Narbe anhand der Vancouver Scar
Scale.
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4.8 Funktionsmessungen

4.8.1 Sensibilitatsmessung

Bei der Sensibilitatsmessung mittels Semmes-Weinstein-Monofilamenten im
Bereich der Entnahmestelle wurde bei 42 Patienten (82 %) eine Hypasthesie
festgestellt, bei 8 Patienten (16 %) lag eine Normasthesie vor und bei einem
Patienten (2%) eine Hyperasthesie (Abb 16). Die mediane Grol3e des
hypéasthetischen Areals lag bei 57,2 cm? (20, 2 cm? — 95,2 cm?). Es zeigt sich
kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit einem

Nachuntersuchungsintervall iber 12 Monaten zu denjenigen unter 12 Monaten.

Sensibilitat Entnahmestelle

Frequencies
Level Count Prob
Normasthesie 8 0,15686
Ii Hypésthesie 42 0,82353
o . ,
.% % a Hyperasthesie 1 001961
£ £ < Total 51 1,00000
B &4 0 .
£ a 5 N Missing 1
= = a
2 L & 3 Levels

Abbildung 16: Darstellung der Hautsensibilitéat an der Entnahmestelle

4.8.2 Umfangmessung am Oberschenkel

Bei der Messung des Oberschenkelumfangs 20 cm kranial der Patella (Basis
patellae) wies die Entnahmeseite eine durchschnittliche Umfangsminderung auf

98,6 % (90,2 — 99,8 %) der kontralateralen Seite auf.
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4.8.3 Bewegungsumfang (Range of motion)

Der Bewegungsumfang des Huft- und Kniegelenks wurde anhand der Neutral-
Null-Methode bestimmt. Nach der Messung der Bewegungsumfange wurden
die erzielten Werte der Entnahmeseite und der kontralateralen Seite ins
Verhaltnis gesetzt. Die Flexion und Extension im Huftgelenk der Entnahmeseite
ergab eine Beweglichkeit von 97,8 % im Vergleich zur kontralateralen Seite. Im
Hinblick auf die Ab- und Adduktion im Huftgelenk wies die Enthahmeseite einen
Bewegungsumfang von 98,1 % zur Gegenseite auf. Bei der Hiftinnenrotation
zeigte die Entnahmeseite eine Beweglichkeit von 98,7 % und bei der
HuftauRenrotation von 99,0 % im Vergleich zur kontralateralen Seite. Beim
Vergleich der Knieextension und -flexion zeigte sich die grofdte
Beeintrachtigung im Bewegungsumfang mit 96,2 % im Vergleich zur
kontralateralen Seite. Bei der Auswertung der Daten fand sich kein signifikanter
Unterschied im Hinblick auf den Bewegungsumfang zwischen Patienten mit

einem septokutanen und einem muskulokutanen Verlauf der Perforatorgefalde.

4.8.4 Manuelle Kraftmessung

Bei der manuellen Kraftmessung der ventralen Oberschenkelmuskulatur
erreichten 2 Patienten (4 %) den Kraftgrad 4, 10 Patienten (20 %) den Kraftgrad
5 und 39 Patienten (76 %) den Kraftgrad 6.

4.8.5 lIsokinetische Kraftmessung

Die Messergebnisse der maximalen Drehmomente (konzentrisch) fir die
Extension im Kniegelenk zeigten im Mittel ein signifikant schlechteres Ergebnis
der Entnahmeseite zur kontralateralen Seite (Abb. 17 & 18). Es ergab sich ein
durchschnittliches Defizit von 9,75 Nm der Entnahmeseite zur gesunden Seite
(Abb. 19).
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Maximalkraft OP-Seite (Nm)

W 4 B0 B0

190 120

Quantiles

100.0% meeginum
99.5%
97.5%
90.0%
75.0%
50.0%
25.0%
10.0%
25%

0.5%

0.0%  minimam

quartike

113
113
1109
L8
78
0
49
372
18%
15
15

Summary Statistics

Mean 62137255
Std Dev 21,226417
Std Err Mean 29722929
Upper 95% Mean 68107281
Lower 95% Mean 58167229
N 81

Abbildung 17: Werte der Maximalkraft (Nm) fur die Extension auf der Entnahmeseite

Maximalkraft kontralateral (Nm)

A & —

—

Emi
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Quantiles
100.0%  maximwsm
99.5%

97.5%

90.0%

750%  quartile
50.0% median
25.0% quartile
10.0%

2.5%

0.5%

0.0%  mininum

145
145
1357

45,2

23

Summary Statistics

Mean 71882353
Std Dev 23,132356
Std Err Mean 32391777
Upper 95% Mean 78388433
Lower 95% Mean 65,376273
N SL

Abbildung 18: Werte der Maximalkraft (Nm) fiir die Extension auf der kontralateralen Seite

Maximalkraft OP-Seite - kontralateral (Nm)

Quantiles

100.0% maximum
99.5%
97.5%
90.0%
75.0%
50.0%
25.0%
10.0%
2.5%

0.5%

0.0%

quartile
median
quartile

minimum

14
-14

Summary Statistics

Mean -9,745098
Std Dev 8,8923408
Std Err Mean 1,2451768
Upper 95% Mean -7,244087
Lower 95% Mean -12,24611
N 51

Test Mean

Hypothesized Value 0
Actual Estimate -9,7451
DF 50
Std Dev 8,89234
t Test

Test Statistic  -7,8263
Prob = |t|
Prob > t

1,0000
Prob <t gy

-0 5 0 S5 10

Abbildung 19: Das Balkendiagramm zeigt die Verteilung der Patienten in Bezug auf das gemessene
Maximalkraft-Defizit (Nm) bei der Extension im Vergleich der Entnahmestelle zur kontralateralen

Seite.

Die zusammenfassende Statistik stellt

das mittlere Kraftdefizit

(Nm) von einem

angenommenen Wert O (kein Defizit) und seine Standardabweichung dar [54] .
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Die Messergebnisse der maximalen Drehmomente (konzentrisch) fir die
Flexion im Kniegelenk verzeichneten im Mittel ebenfalls ein signifikant
schlechteres Ergebnis der Entnahmeseite zur kontralateralen Seite (Abb. 20 &
21). Es ergab sich ein durchschnittliches Defizit von 6,32 Nm der

Entnahmeseite zur kontralateralen Seite (Abb. 22).

Maximalkraft OP-Seite (Nm)

| @ . Quantiles Summary Statistics

100.0%  masinuim 85 Mean 45823529
99.5% 85 Std Dev 15006273
97.5% 81,4  Std Err Mean 21012385
90.0% #1.8  Upper95% Mean Si0d4112
75.0% quartile §4  Lower 95% Mean 41602947

10 20 30 40 56 60 70 80 g0 °00%  median » B 51
250%  quartile i
10.0% 224
2.5% 132
0.5% 12
0.0%  minimum 12

Abbildung 20: Werte der Maximalkraft (Nm) fur die Flexion auf der Entnahmeseite

Maximalkraft kontralateral (Nm)

. =1 Quantiles Summary Statistics

100.0% maximum 75  Mean 52176471
99.5% 75  Std Dev 12150236
97.5% 747  Std Err Mean 17013734
90.0% 6248 Upper95% Mean 5559378
75.0% quartile 80 Lower 95% Mean 48759162

10 20 3 40 S0 S0 70 80 50.0% median 5 N 51
250%  quartile 45
10.0% E
25% 205
05% 19
0.0% minimam 19

Abbildung 21: Werte der Maximalkraft (Nm) fur die Flexion auf der kontralateralen Seite
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Maximalkraft OP-Seite - kontralateral (Nm)

- @‘j : 2 Quantiles
100.0% maximum
99.5%
97.5%
90.0%
75.0%
50.0%
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10.0%
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quartile
-30 -20 -10 0 10 median

quartile

minimum
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Summary Statistics

Mean -6,352941
Std Dev 74587493
Std Err Mean 1,0444338
Upper 95% Mean -4,255134
Lower 95% Mean -8,450748
N 51

Test Mean

Hypothesized Value 0
Actual Estimate -6,3529
DF 50
Std Dev 745875
t Test
Test Statistic  -6,0827
Prob = |t|
Prob > t
Prob <t

1,0000

-8 -4 024638

Abbildung 22: Das Balkendiagramm zeigt die Verteilung der Patienten in Bezug auf das gemessene
Maximalkraft-Defizit (Nm) bei der Flexion im Vergleich der Entnahmestelle zur kontralateralen Seite.
Die zusammenfassende Statistik stellt das mittlere Kraftdefizit (Nm) von einem angenommenem
Wert 0 (kein Defizit) und seine Standardabweichung dar [54] .

Die Messergebnisse der Kraftausdauer (konzentrisch) fur die Extension im

Kniegelenk wiesen im Mittel ebenfalls ein signifikant schlechteres Ergebnis der

Spenderseite zur Gegenseite auf (Abb. 23 & 24). Die Messungen erbrachten

ein mittleres Defizit von 8,63 Nm der Entnahmeseite zur gesunden Seite (Abb.

25).

Kraft-Ausdauer OP-Seite (Nm)

|—|£|—|— Quantiles

100.0% madmum
99.5%
97.5%
90.0%
75.0% quartle

0 10 20 30 40 50 60 70 s °00%  median
25.0% quartie
10.0%
25%
0.5%
0.0%  minimum

e

65,6
55

92

Summary Statistics

Mean 43098039
Std Dev 16547277
Std Err Mean 23730934

Upper 95% Mean 47864538
Lower 95% Mean 38.331541
N 51

Abbildung 23: Werte der Kraftausdauer (Nm) fur die Extension auf der Entnahmeseite
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Kraft-Ausdauer kontralateral (Nm)

I = . Quantiles Summary Statistics

100.0% masdnum %9  Mean 51,7294%
99.5% 99 Std Dev 16287515
97.5% 957  Std Err Mean 21807033
90.0% 718 Upper 95% Mean 56306428
75.0% quartile 62 Lower 95% Mean 47,1445%5%3

20 30 40 50 60 70 80 90 100 ©°00%  median * B st
25.0% quarile 41
10.0% 274
2.5% 223
0.5% 22
0.0% minimum 22

Abbildung 24: Werte der Kraftausdauer (Nm) fur die Extension auf der kontralateralen Seite

Kraft-Ausdauer OP-Seite - kontralateral (Nm)

. @:ﬁ Quantiles Summary Statistics Test Mean

100.0% maximum 0 Mean -8,627451  Hypothesized Value 0
99.5% 0 Std Dev 7531164  Actual Estimate -8,6275
97.5% 0  Std Err Mean 10545739 DF 50
90.0% -2 Upper 95% Mean -6,509277  Std Dev 7,53116

— 75.0% quartile -3 Lower 95% Mean -10,74562 t Test

40 50.0% median 7 N 51  Test Statistic -8,1810

25.0% quartile -12 Prob > [t| <,0001
10.0% -17 Prob>t 1,000
2.5% -37.3 Prob <t <,0001
0.5% -43 M
0.0%  minimum -43 .‘f ‘I"\

Abbildung 25: Das Balkendiagramm zeigt die Verteilung der Patienten in Bezug auf das gemessene
Kraftausdauer-Defizit (Nm) bei der Extension der Entnahmestelle im Vergleich zur kontralateralen
Seite. Die zusammenfassende Statistik stellt das mittlere Kraftdefizit (Nm) von einem
angenommenem Wert O (kein Defizit) und seine Standardabweichung dar [54].

Auch die Messungen der Kraftausdauer (konzentrisch) fur die Flexion im
Kniegelenk ergaben im Mittel ein signifikant schlechteres Ergebnis der
Spenderseite zur Gegenseite (Abb. 26 & 27). Es zeigte sich dabei ein mittleres
Defizit von 5,18 Nm der Entnahmeseite zur gesunden Seite (Abb. 28).
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Kraft-Ausdauer OP-Seite (Nm)

| == | Quantiles Summary Statistics
100.0% macdmmam 71 Mean 3854902
99.5% 71  Std Dev 14,949667
97.5% .7 Std Err Mean 20933721
90.0% 59  Upper 95% Mean 42,753681
75.0% quartie 47  Lower 95% Mean  34,344358
10 20 30 40 SO €0 70 g0 500% median 3% N sl
25.0% quartile ]
10.0% 158
2.5% 11
0.5% 11
0.0%  minimum 11

Abbildung 26: Werte der Kraftausdauer (Nm) fur die Flexion auf der Entnahmeseite

Kraft-Ausdauer kontralateral (Nm)

| =] } Quantiles Summary Statistics

100.0% masimum 75 Mean 43,7254%
99.5% 75  Std Dev 13403102
97.5% 74,7 Std Err Mean 13763056
90.0% 62 Upper 95% Mean 47495173
75.0% quartile 80 Lower 95% Mean 38555807

10 20 30 40 S0 60 70 sy 500% median 43 N s1
25.0%  quarle 34
10.0% 294
2.5% 155
0.5% 14
0.0% iR 14

Abbildung 27: Werte der Kraftausdauer (Nm) fur die Flexion auf der kontralateralen Seite

Kraft-Ausdauer OP-Seite - kontralateral (Nm)

. . | E]— Quantiles Summary Statistics Test Mean
100.0% maximum 7 Mean -5176471  Hypothesized Value 0
99.5% 7 5td Dev 58777747  Actual Estimate -5,1765
97.5% 6,7  Std Err Mean 0,8230531 DF 50
90.0% 18 Upper95% Mean -352332  Std Dev 587777
= 75.0% quartile -2 Lower 95% Mean -6,829621 t Test

30 -25 ‘15 5 o 5 10 >500% median 4 N 51  Test Statistic -65,2894
25.0% quartile -8 Prob > [t|
10.0% -12 Prob > t 1,0000
25% =246 Prob < t ]
0.5% -27

0.0% minimum -27

Abbildung 28: Das Balkendiagramm zeigt die Verteilung der Patienten in Bezug auf das gemessene
Kraftausdauer-Defizit (Nm) bei der Flexion der Entnahmestelle im Vergleich zur kontralateralen
Seite. Die zusammenfassende Statistik stellt das mittlere Kraftdefizit (Nm) von einem
angenommenem Wert O (kein Defizit) und seine Standardabweichung dar [54] .
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Eine Auswertung der funktionellen Krafteinschrankungen der nachuntersuchten
Patienten mit muskulokutanem Verlauf versus septokutanem Verlauf der
Perforatorgefal3e zeigte ebenfalls ein signifikant héheres Defizit (Maximalkraft
und Kraftausdauer) in der Extension bei den Patienten mit muskulokutanem
Perforator-Verlauf. So ergab sich ein Maximalkraft-Defizit von 6,43 Nm und ein

Kraftausdauer-Defizit von 5,42 Nm bei der Extension.
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5 Diskussion

Der ALT-Lappen hat sich bei der Weichteilrekonstruktion im Kopf- und
Halsbereich bewahrt und wird daher haufig verwendet. Er erfillt viele
Anforderungen, die an ein Lappentransplantat gestellt werden. Durch die
Moglichkeit grol3e Hautinseln zu heben, kdnnen mit dem ALT-Lappen zum
einen ausgedehnte Weichteildefekte gedeckt werden, zum anderen kann er
aufgrund seiner vielseitigen Verwendbarkeit zur Defektdeckung an
unterschiedlichen Regionen des Korpers eingesetzt werden. Ein weiterer
entscheidender Vorteil gegentber anderen Lappenplastiken ist die Mdglichkeit,
dass 2 OP-Teams simultan operieren kdnnen, ohne dass eine Umlagerung von
Noten ist und sich somit die OP-Dauer verkirzt. Ferner kommt dem
kaliberstarken und langen GefaR3stiel mit einer Lange von 8 bis 12 cm eine
grol3e Bedeutung zu [7,13,16,22,27,37,39,53].

Im Regelfall kann nach Hebung eines ALT-Lappens ein Wundverschluss mittels
Dehnungsplastik vorgenommen werden. Nur bei sehr grof3en Lappen mit einer
Breite von mehr als ca. 9 cm ist der Verschluss mit einem Spalthauttransplantat

notwendig [57].

Ein Nachteil des ALT-Lappens ist die Variabilitat im Verlauf der
Perforatorgefd3e. Diese konnen einen muskulokutanen oder einen
septokutanen Verlauf aufweisen. Die relativ hohe Zahl an muskulokutanen
Verlaufen stellt insofern einen Nachteil dar, als bei der Praparation des
GefaRstiels Teile des M. vastus lateralis gelegentlich auch motorische Aste des
N. femoralis durchtrennt werden muissen [24]. Trotz dieser Variation im
Gefallverlauf wird in der einschlagigen Literatur ein relativ sicheres Heben des
Lappens beschrieben [27]. Dies wird durch eigene Erfahrungen bestétigt. Im
Beobachtungszeitraum musste nur bei einem Patienten die ALT-Lappenhebung
abgebrochen werden. Der Defekt wurde in diesem Fall mit einem lateralen

Oberarmlappen versorgt.

Die Lebensqualitat der Patienten kann einerseits durch Einschrankungen an der

Empfangerregion, aber auch durch eine erh6hte Morbiditat der Entnahmestelle
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beeintrachtigt sein. Vorangegangene Studien, die sich mit der
Entnahmemorbiditat beim ALT-Lappen befasst haben, stellen diese als sehr
gering ausgepragt dar. In einer Ubersichtsarbeit von Collins et al. wurden 42
Arbeit mit insgesamt 2324 Patienten ausgewertet und die haufigsten
Komplikationen beim Heben des ALT-Lappens zusammengefasst. Dabei
stellten Parasthesien im Bereich der Entnahmestelle der erfassten Patienten mit
24 % die mit Abstand haufigste unerwinschte Folge dar. Weitere
Komplikationen, die in der Ubersichtsarbeit von Collins et al. beschrieben
wurden, waren zum Beispiel funktionelle muskuloskelettale Beeintrachtigungen
(4,8 %), Narbenhypotrophie (4,8 %), Schmerzen an der Entnahmestelle (3,3
%), Wundinfektion (2,2 %), Kompartmentsyndrom (0,09 %) und Muskelnekrose
(0,09 %). Somit sind schwerwiegende Komplikationen auf3erst selten.
[10,22,30,31,37,48,49,52,58,59].

5.1 Patientenanamnese und Fragebogen

5.1.1 Schmerzen an der Entnahmestelle

In der Literatur werden Schmerzen an der Entnahmestelle mit 3,3 % bei
insgesamt 2324 erfassten Patienten als eine seltene postoperative
Komplikation beschrieben [10,16,36,41]. Unsere Messergebnisse zeigen ein
ahnliches Bild: Insgesamt gaben 40 Patienten Schmerzen an der
Entnahmestelle an. 38 Patienten antworteten auf die Frage nach Schmerzen an
der Spenderseite mit ,uberhaupt nicht®, ein Patient (2%) mit ,wenig“. Lediglich
ein Patient (2%) antwortete mit ,maRig“. Bei diesem Patienten war ein
Spalthauttransplantet noétig, um den Defekt am Oberschenkel nach
Lappenhebung zu decken. Ferner lag die Operation zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung erst 7 Monate zurlck [54].
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5.1.2 Bewegungseinschrankungen und Einschrankungen im Alltag

In der Studie von Kimata et. al wird beschrieben, dass die
Bewegungseinschrankungen auf der Spenderseite stark von der Schadigung
des M. vastus lateralis abhéngig sind. Unter den Patienten mit muskulotanem
Verlauf der Perforatorgefal3e gaben 75 % an, Bewegungseinschrdnkungen zu
haben. Selbst bei Patienten mit septokutanem Verlauf der Gefal3e klagten 35 %
Uber Bewegungseinschrankungen. Nichtsdestotrotz waren lediglich 14 % der

Patienten dadurch im Alltag eingeschrankt [24].

Im Vergleich dazu waren bei den von uns nachuntersuchten Patienten die
subjektiv empfundenen Bewegungseinschrankungen mit 2 Patienten (4 %), die
Uber ,maRige* und 10 Patienten (20 %), die Uber ,wenig"
Bewegungseinschrankungen klagten, relativ selten. Bei unserer Untersuchung

fuhlten sich die meisten Patienten (84 %) nicht im Alltag eingeschrankt [54].

5.1.3 Asthetik und Narbe

Mureau et al. berichten in ihrer Studie, dass bei Befragung 64 % der Patienten
mit dem Erscheinungsbild der Entnahmestelle sehr zufrieden waren, 14 %
gaben an, dass es ihnen gleichgiltig sei und 21 % beklagten, &aul3erst
unzufrieden zu sein. Genauere Aussagen Uber das Erscheinungsbild der Narbe
werden in dieser Studie nicht getroffen [37]. In unserer Studie zeigte sich, dass
sich bei den Patienten mit hypertrophen Narben nach der modifizierten
Vancouver Scar Scale eine signifikant hohere Unzufriedenheit mit dem
Erscheinungsbild der Entnahmestelle ergab. Insgesamt aul3erten 14 % unseres
Patientenkollektivs, dass das Erscheinungsbild der Entnahmestelle ,sehr”
storend sei [54]. Die Mehrzahl der Patienten zeigte sich mit dem Ergebnis
zufrieden. Ahnlich wie bei Kimata et al auBerten sich Frauen mit 32 % kritischer
und generell unzufriedener mit dem Erscheinungsbild als Manner mit 6 %. In
der Ubersichtsarbeit von Collins et al. wird beschrieben, dass nur 4,8 % der
Patienten eine hypertrophe Narbe aufweisen. Genauere Kriterien, ab wann eine

Narbe als hypertroph anzusehen ist, werden nicht erwahnt [10,36,48,55]. In der

37



Studie von Kimata et al. wird von 18,8 % hypertropher Narben bei den
untersuchten Patienten gesprochen. Nach einer Untersuchung von Li-Tsang et
al. kann ab einem Punktwert von 4 in der modifizierten Vancouver Scar Scale
von einer hypertrophen Narbe gesprochen werden [35]. Unter Einbeziehung der
Narbenbreite, die von Li-Tsang et al. nicht berlicksichtigt wird, ergab sich fur
unsere Nachuntersuchung unter Anwendung der modifizierten Vancouver Scar
Scale nach Baryza ein Summenwert von 5. Der Anteil der hypertrophen Narben
lage in unserer Studie gemal dieser Definition bei 100 %. Es zeigte sich in
unserer Untersuchung ein signifikanter Unterschied bei den Summenwerten je
nach  Zeitpunkt der  Nachuntersuchung. Patienten mit  einem
Nachuntersuchungsintervall von mehr als 12 Monaten erreichten signifikant
niedrigere Summenwerte als Patienten mit einem Nachuntersuchungsintervall
Uber 12 Monaten [54]. Eine mdogliche Erklarung fir die ausgepragten
Summenwerte konnten ausgepragter Narbenzug und entsprechende
Narbenspannung sein, die durch Spannung beim Wundverschluss, aber auch
durch mechanische Belastung beim Gehen enstehen kann. Li-Tsang et al.
gehen davon aus, dass durch eine stdndige mechanische Belastung eine
Ubermafige Kollagensynthese induziert wird, die somit zur hypertrophen
Narbenbildung beitragt [35]. In der Literatur lasst sich bisher keine Definition
finden, ab welchem Summenwert eine Narbe nach der Vancouver Scar Scale

als hypertroph gilt [51].

5.1.4 Sensibilitatsmessung

Die Auswertung der 42 Studien, die sich mit der Entnahmemorbiditat beim ALT-
Lappen befasst haben, ergab, dass Parésthesien mit einer Pravalenz von 24 %
die am haufigsten vorkommende unerwiinschte Folge darstellen [10]. Kimata et
al. fanden bei ihrer Nachuntersuchung in 87,5 Prozent eine Hypéasthesie oder
Anasthesie mit einem medianen Defizitareal von 64,3 cm? an der
Entnahmestelle. Parasthesien werden dort nicht genannt [24]. In der Studie von
Collins et al. wurden die Patienten mit Hypasthesie/Anéasthesie aus der Studie

von Kimata et al. ebenfalls zu denjenigen mit Parasthesien gezahlt [10]. Es
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wurde in der Ubersichtsarbeit also keine genauere Differenzierung der
Empfindungsqualitat in Anasthesie, Hypasthesie, Hyperasthesie, Parasthesie
und Dysasthesie vorgenommen, wie dies in unserer Studie der Fall war.
Mureau et al. erwdhnen Sensibilitatsstorungen bei 86 % der Patienten. Auch
hier wird keine genauere Unterteilung der Empfindungsqualitat vorgenommen
[37]. Unsere Auswertung ergab eine Hypasthesie bei 82 % mit einem medianen
sensiblen Defizitareal von 57,2 cm? der nachuntersuchten Patienten und deckt
sich somit ungefahr mit den Ergebnissen von Mureau et al. und Kimata et al..
Bei 16 % lag eine Normasthesie vor. Eine Parasthesie wurde von keinem
Patienten empfunden. Eine Erklarung fir die hohe Pravalenz der Hypasthesie
ist die anatomische Lage des medialen Asts der N. cutaneus femoris lateralis.
Bei der Lappenhebung kommt es haufig zu einer Durchtrennung des medialen
Asts dieses Nerven. Man kann somit schlussfolgern, dass eine Hyp- oder
Anasthesie im Bereich der Entnahmestelle keine Komplikation, sondern eine zu

erwartende Folge bei einer ALT Lappenhebung darstellt [54].

5.1.5 Entnahmemorbiditat

Die Morbiditat an der Entnahmestelle wird durch verschiedene Faktoren, wie
den Verlauf der Perforatorengefal3e (kutan, fasziokutan, muskulokutan), die
Lappengrof3e, die Art des Defektverschlusses und die anatomische Variation
des Gefallverlaufs entscheidend beeinflusst. Der R. descendens der A.
circumflexa femoris lateralis bildet den arteriellen Teil im Gefal3stiel des ALT-
Lappens. Diese Arterie verlauft durch das Septum zwischen M. rectus femoris
und M. vastus lateralis in die Tiefe und steigt in der Mitte des proximalen
Oberschenkeldrittels nach oben. Die Hautinsel des ALT-Lappens wird durch
PerforatorgefalRe versorgt, die einen muskulokutanen oder einen septokutanen
Verlauf aufweisen konnen. Nach Kimata et al sind 73,7 % der Verlaufe
muskulokutan und 26,3 % septokutan. In einer Studie von Wei et al. wurden
672 Patienten dokumentiert, bei denen ein ALT-Lappen gehoben wurde. Bei
87,1 % war der Verlauf der PerforatorgefdRe muskulokutan und bei 12,9 %

septokutan [53]. In unserer Studie zeigten sich in Bezug auf den Verlauf der
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Perforatoren  anndhernd  deckungsgleiche  Ergebnisse mit  einem
muskulokutanen Verlauf bei 44 (86 %) und einem septokutanem Verlauf bei 7
Patienten (14 %). Ein muskulokutaner Verlauf der Perforatoren bedingt eine
zumindest partielle Durchtrennung des M. vastus lateralis [33,42,52,54].

Der M. quadriceps femoris setzt sich aus 4 Muskeln zusammen: dem M. rectus
femoris, dem M. vastus medialis, dem M. vastus intermedius und dem M.
vastus lateralis. Von diesen 4 Muskeln hat der M. vastus lateralis die grof3te
Muskelmasse und spielt bei der Extension des Kniegelenks eine entscheidende
Rolle. Die Schadigung des Muskels kann zu einer Instabilitat der Patella,
Kraftminderung im Oberschenkel und Bewegungseinschrankungen in Form von
verminderter Extension im Kniegelenk fuhren. In friilheren Studien wurde bereits
gezeigt, dass die Entnahmemorbiditat am Oberschenkel in Korrelation mit dem
Grad der Schadigung des M. vastus lateralis beim Heben des Lappens steht
[24,31,33,42,52].

Die topographische Beziehung motorischer Aste des N. femoralis zum
Gefal3stiel des ALT-Lappens bereitet bei dessen Praparation weitere
Schwierigkeiten. Im ungiinstigsten Fall laufen motorische Aste des N. femoralis
mit dem GefalRstiel des ALT-Lappens und sind von diesem nicht separierbar.
Dies kommt nach einer Studie von Rozen et al. in 28 % der Falle vor [45]. Sollte
bei der Praparation zur Schadigung bzw. Durchtrennung dieser Nervenaste
kommen bzw. sollte dies im Zuge der Lappenstielpraparation nicht vermeidbar
sein, kann dies zu einer verminderten Extension im Kniegelenk fuhren [8,23,33].
Von den 51 nachuntersuchten Patienten in unserer Studie mussten bei 5
Patienten (10 %) motorische Nervenaste des N. femoralis durchtrennt werden,
da diese durch den Gefal3stiel des Lappens liefen. Es zeigte sich allerdings bei
der Auswertung der isokinetischen Kraftmessungen kein signifikant gré3eres
Kraftdefizit fur Maximalkraft und Kraftausdauer, als bei den Patienten, bei
denen diese unglnstige anatomische Variation nicht vorlag [54].

In den Studien von Lipa et al. und Kimura et al. kamen diese zu der
Schlussfolgerung, dass eine Schadigung der Fascia lata bei der Praparation far

eine persistierende Kraftminderung im Oberschenkel ausschlaggebender ist als
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der Verlauf der PerforatorgefdBe und eine sich daraus ergebende

Durchtrennung des M. vastus lateralis beim muskulokutanen Verlauf [25,33].

Kimata et al. berichten in lhrer Studie, dass Patienten, bei denen ein
Spalthauttransplantat zum Wundverschluss an der Entnahmestelle notwendig
war, eine signifikant hohere Bewegungseinschrankung aufwiesen als
diejenigen, bei denen ein priméarer Wundverschluss vorgenommen wurde. So
zeigten Patienten mit einem Spalthauttransplantat in 60 % der Falle
Bewegungseinschrankungen, bei Patienten mit primdarem Wundverschluss war
das lediglich bei 3,1 % der Fall. Kimata et al. geben dafir eine Adhasion des
Spalthaustransplantats mit der darunterliegenden Faszie an. Ferner wird davon
ausgegangen, dass sich die Entnahmemorbiditat bei einem sehr breiten Lappen
und bei knienaher Lappenhebung erhoht [24]. Bei unserem nachuntersuchten
Patientenkollektiv.  war in zwei Fallen ein  Wundverschluss mit
Spalthaustransplantat nétig. Es zeigten sich jedoch in dieser Gruppe keine
signifikanten Unterschiede im Bewegungsumfang zu der Gruppe mit
Wundverschluss mittels Dehnungsplastik.

Durch die von uns durchgefihrte isokinetische Untersuchung konnten wir unter
standardisierten Bedingungen eine Einschatzung der neuromuskularen
Funktion der Oberschenkelmuskulatur vornehmen. Ferner war eine objektive
Einordnung des Messergebnisses der antagonistischen Muskulatur (Flexoren-
Extensoren-Verhaltnis) und der kontralateralen Seite mdoglich. Bei allen
Patienten wurde die rechte Seite als die dominante Seite angegeben, die
Lappenentnahme erfolgte in 98 % der Féalle von rechts. Die ermittelten
Kraftdefizite auf der Entnahmeseite sind deshalb umso aussagekréftiger. Die
ischiocruralen Muskeln sind die Knieflexoren und setzen sich zusammen aus M.
semitendinosus, M. semimembranosus und M. biceps femoris. M. quadriceps
femoris und ischiocrurale Muskulatur arbeiten antagonistisch bei der Flexion
und Extension im Kniegelenk und unterstiitzen die passiven Stabilisatoren wie
vorderes und hinteres Kreuzband bei der Vermeidung einer
Schubladenbewegung. Angesichts der Feststellung, dass bei den von uns

nachuntersuchten Patienten auch die Beugemuskulatur am betroffenen

41



Oberschenkel ein signifikantes Kraftdefizit gegeniber der kontralateralen Seite
aufwies, mussen Ursachen dafur diskutiert werden. Theoretisch kann es an
einer Veranderung der Balance der Muskelarbeit der antagonistischen
Muskelgruppen (Flexoren/Extensoren) liegen, was bedeuten wirde, dass durch
die Schadigung des M. vastus lateralis und dem damit verbundenen Kraftdefizit
des M. quadriceps femoris, auch die Muskelarbeit der Beugergruppe verringert
wird. Es kann aufRerdem diskutiert werden, ob es reflektorisch zu einer nervalen
Storung der Beugemuskulatur (im Speziellen des M. quadriceps femoris)
kommt oder ob die Spenderseite von den Patienten im Alltag generell weniger
belastet wird. Die Klarung dieses Sachverhaltes sollte Gegenstand weiterer

Untersuchungen sein [54].

5.1.6 Indikation und Wertung von vergleichbaren Lappenplastiken

Von der Indikation her kommen alternativ zum ALT-Lappen auch der Latissimus
dorsi-Lappen, der Rectus abdominis-Lappen und der laterale Oberarmlappen in

Frage.

In einer Ubersichtsarbeit von Lee et al., die sich mit der Entnahmemorbiditat bei
Latissimus dorsi-Lappen beschaftigt, wurden 21 Arbeiten mit insgesamt 644
Patienten ausgewertet. In insgesamt 8 Arbeiten wurden standardisierte
Fragebdgen erhoben: Von 232 Patienten gaben 92 (41 %) an, dass sie
Beschwerden an der Entnahmestelle in Form von kleineren Einschrankungen
bei der Bewaltigung von Alltagsaufgaben und erhebliche Beeintrachtigungen
bei sportlicher Betatigung hatten. Zudem werden Bewegungseinschrankungen
im Schultergelenk und Kraftminderung beschrieben. Gerade bei ausgedehnten
Latissimus dorsi Lappen zeigen sich erhebliche funktionelle Beeintrachtigungen
[32]. Ein entscheidender Nachteil des Latissimus dorsi-Lappens gegenuber
dem ALT-Lappen ist die Notwendigkeit einer intraoperativen Umlagerung des

Patienten zur Lappenhebung.

Der Rectus abdominis-Lappen ist fur den Einsatz im Kopf-Hals-Bereich

aufgrund seines haufig ausgepréapten Volumens nur bedingt geeignet. Dartber
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hinaus weisen Rectus abdominis-Lappen eine ausgepragte
Entnahmemorbiditdt in Form von Bauchwandschwachung und Gefahr von
Hernienbildung auf. Kroll et al beschreiben zudem, dass es bei Patienten zu
einer Verschlechterung der Lungenfunktion nach Hebung eines Rectus
abdominis-Lappens kam [13,22,29,38]. Der Rectus-abdominis-Lappen zeigt
somit eine deutlich erhéhte Entnahmemorbiditat im Vergleich zum ALT-Lappen
und hat deshalb im Kopf-Hals-Bereich nicht den Status eines ,Arbeitspferdes”
(workhorse) erreicht.

Die Indikation zur Verwendung des lateralen Obermlappens liegt laut Amin et
al. zwischen dem ALT-Lappen und dem Radialis-Lappen [2]. Die
Entnahmemorbiditat beim lateralen Oberarmlappen wird in verschiedenen
Arbeiten als &uRerst gering beschrieben [15,18,43]. Eine erhohte
Entnahmemorbiditat von 27 % der Patienten beschreiben Graham et al.
lediglich bei Patienten, bei denen ein Defektverschluss an der Entnahmestelle
mit Spalthaut vorgenommen wurde [17]. Es wurden dartber hinaus Schmerzen
im Ellenbogengelenk, Bewegungseinschrankungen im Ellenbogengelenk und
Hypasthesie am Unterarm beschrieben [17-19,40]. I-Chen et al. sehen ein
begrenztes Anwendungsgebiet des lateralen Oberarmlappens aufgrund einer
begrenzten Gefélistiellange und -breite. Zudem wird die Moéglichkeit einer
Verlangerung des Gefal3stiels durch eine Extension der Praparation nach
proximal mit einer erhéhten Entnahmemorbiditat beschrieben [21]. Die relativ
geringe Entnahmemorbiditat zeigt, dass der laterale Oberarmlappen als
Alternative zum ALT-Lappen in Frage kommt, jedoch Grenzen in Bezug auf die
Lappengrof3e und -dicke bestehen.
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6 Schlussfolgerung

Der ALT-Lappen hat sich seit der Erstbeschreibung 1984 durch Song et al zu
einem vielfach genutzten Transplantat zur Deckung von Defekten im Kopf-Hals-
Bereich, aber auch zur Rekonstruktion anderer anatomischer Strukturen
entwickelt. Die Morbiditat an der Entnahmestelle bei freien Transplantaten kann
neben der Morbiditat an der Empfangerregion einen entscheidenden Einfluss
auf die Lebensqualitat der Patienten haben. In unserer Studie konnte gezeigt
werden, dass es durch die Transplantatentnahme neben den fast
unvermeidbaren Folgen beim Heben des Lappens in Form von Hypasthesie am
lateralen Oberschenkel auch zu einer signifikanten Schwachung samtlicher
Muskelgruppen im Oberschenkel (M. quadriceps femoris und ischiocrurale
Muskulatur) kommen kann. Trotz dieser deutlichen Schwachung der Muskulatur
fuhlten sich die meisten Patienten allerdings im Alltag nicht beeintrachtigt,
sodass die entstandene Morbiditdt nicht zu einer Verminderung der
Lebensqualitat flhrt [54].
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