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1 Einleitung

1.1 Plastische rekonstruktive Chirurgie

Die Plastische Chirurgie baut auf vier Teilgebieten auf, welche auch als ,,die vier Sdulen der
Plastischen Chirurgie* bezeichnet werden und gemeinsam das Ziel verfolgen, Form und
Funktion des menschlichen Korpers (wieder-) herzustellen. Neben der medialen Bekanntheit
der Asthetischen Chirurgie umfasst die plastische Chirurgie auch die Teilgebiete

Verbrennungschirurgie, Handchirurgie sowie Rekonstruktive Chirurgie. (Berger, 2009)

Die Rekonstruktive Chirurgie hat ihren Ursprung bereits vor iiber 3300 Jahren in der Antike.
Mumienfunde zeigen die plastische Rekonstruktion von Ohrmuscheldefekten (Verdan, 1980).
Urséchlich hierfiir waren sowohl Kriegsverletzungen als auch die Bestrafung von Kriminellen
durch Abschneiden von Nasen, Ohren oder Extremititen. Somit wurden die ersten
routineméafigen Rhinoplastiken zwischen 1200 und 700 vor Christus in Indien praktiziert, um
Verbrecher wieder gesellschaftstauglich zu machen. Dabei nutze man einen ,,GefdBBlappen® aus

der Stirn, um eine Nase zu formen. (Berger & Hierner, 2003)

Dass es in der rekonstruktiven Chirurgie um viel mehr als nur einen Wundverschluss geht, zeigt
das Zitat des ehemaligen Handchirurgen Claude Verdan 1980. Die wahre Herausforderung liegt
demnach in der funktionellen Rekonstruktion einer Korperregion. (Rudolph & Studtmann,
1997)

"Ziel ist, fehlendes Gewebe zu rekonstruieren oder zu ersetzen und einer zerstorten Region
wieder ihre urspriingliche anatomische Form zu verleihen. Der Plastische Chirurg ist somit
genotigt, seine Fdhigkeiten auf zahlreichen Gebieten und nicht nur auf die Abdeckung mit
Integument auszuweiten [...] Dies verlangt bei bestimmten Korperstellen ein wahres

kiinstlerisches Integument.”" (Verdan, 1980)

Bei der Wahl der passenden rekonstruktiven Behandlungsmethode ist es wichtig, strukturiert
vorzugehen. Daher wurde 1982 erstmals das Prinzip der rekonstruktiven Leiter in einem Buch
von Mathes und Nahai beschrieben (Stephen J. Mathes & Foad Nahai, 1982). Seither dient es

als Grundlage fiir viele plastische Operationen. Dabei werden die mdglichen OP-Techniken



nach ihrer Komplexitit geordnet, wobei am Anfang der Leiter die einfachste Mafnahme steht

(vgl. Abbildung 1).

y
freie
I regionale Lappen

y
y
y lokale Lappen
y Hauttrans- Lappen
Primirer plantation
Sekundire I Waundver-
Wund- schluss
heilung

Abbildung 1: Die rekonstruktive Leiter (nach Mathes und Nahai)

Generell sollte immer die einfachste Technik gewdéhlt werden, mit der ein Wundverschluss
erzielt werden kann (Clark & Sherman, 1993; Simman, 2009). Allerdings spielt auch die
Operabilitit, das Vorliegen von Vorerkrankungen bzw. Voroperationen sowie das Alter und

der Allgemeinzustand des Patienten eine wichtige Rolle (Vogt, 2011, S. 93).

Das Modell von Mathes und Nahai blieb jedoch nicht ganz kritiklos. Dies liegt daran, dass
deren oberstes Ziel einzig und allein der Defektverschluss war. Im Gegensatz dazu gilt in der
modernen Plastischen Chirurgie das primdre Ziel der funktionellen und &sthetische
,Defektrekonstruktion®. Ein weiterer Kritikpunkt an dem Leiter-Modell ist die Vorstellung, erst
alle Stufen zu durchlaufen, um zu einem komplexeren Verfahren zu gelangen. Daher haben
Gottlieb und Krieger den Begriff des ,,rekonstruktiven Fahrstuhls* vorgeschlagen (Gottlieb &
Krieger, 1994). Dieses Modell ermoglicht es, direkt zum gewlinschten rekonstruktiven
Verfahren zu gelangen, ohne alle vorherigen Stufen zu durchlaufen. Ein weiteres Manko an
dem Modell von Mathes und Nahai ist, dass keine Kombination verschiedener Techniken
vorgesehen ist, dies allerdings heutzutage erfolgreich Anwendung findet. (Knobloch & Vogt,
2010)

1.2 Besonderheiten der (Vor-) FuBlregion

Um die alltaglichen Tatigkeiten wie Stehen, Gehen und Laufen zu erméglichen, muss die

Anatomie und Mechanik des Fules perfekt aufeinander abgestimmt sein. Dies trifft vor allem



fiir Situationen mit starker mechanischer Beanspruchung wie etwa sportliche Aktivitdten oder

das Tragen modischer Schuhwerke zu. (Clark & Sherman, 1993; Fernandez et al., 2018)

Laut der Universitit von Standford lduft der durchschnittliche Deutsche etwa 5300 Schritte pro
Tag. Dies ergibt bei einem 80-Jihrigen mit einer Schrittlinge von etwa 0,8 m im Laufe des

Lebens eine Distanz von etwa 12 Millionen Kilometern, was in etwa der dreifachen Umrundung

der Erde entspricht. (Althoff et al., 2017)

Die hohe biomechanische Bedeutung des Vorfufles fiir ein physiologisches Gangbildes konnte
eine Untersuchung bei Patienten mit unilateraler VorfuSamputation zeigen. Hierbei kam es auf
der amputierten Seite zu einer verkiirzten Standphase sowie einem verminderten Schub nach
vorne, welches sich im Alltag durch eine Gang- und Standunsicherheit zeigte. Je mehr von der
FuBlange erhalten werden konnte, desto weniger pathologisch fielen die Befunde aus. (Hirsch
etal., 1996; Kaib et al., 2019) Dariiber hinaus fiihrt das gleichmaBige Abrollen {iber den Vorful3
zu einer StoBddmpfung beim Gehen und zu einer Reduktion der Druckbelastung am distalen

Ende des FuBBes (Baumgartner, 2011; Bernhard Greitemann et al., 2016).

Der diinne Weichteilmantel der FuBlregion ist prédestiniert fiir Verletzungen und erworbene
Deformititen (Hollenbeck et al., 2010). Um dieser Belastung dennoch standzuhalten, verfiigt
der Ful} iiber eine einzigartige Beschaffenheit des umgebenen Weichteilmantels, welche nur

schwer zu rekonstruieren ist. (Berger, 2009; Scaglioni et al., 2018)

Die an der Fufisohle befindliche Leistenhaut weist ein besonders dickes Stratum corneum auf,
welches man so an keiner anderen Stelle des Korpers finden kann. Fiir eine besonders enge
Vernetzung der Epidermis mit der darunter liegenden Dermis, findet man an der Fullsohle ein
stark ausgeprégtes Papillarmuster. (Berger, 2009) Zur optimalen Polsterung befindet sich unter
der Haut ein strapazierfahiges Gewebe, bestehend aus Fettgewebe, kollagenen und elastischen
Fasern (S. J. Oh et al., 2011). Knochen, Bander, Sehnen, Nerven und Gefille werden zudem

durch die robuste Plantaraponeurose geschiitzt (Haug et al., 2008).

Im Gegensatz dazu findet man am Fufriicken eine weiche Felderhaut mit nur einer sehr diinnen

Subkutanschicht (Haug et al., 2008).

Fiir die Weichteilrekonstruktion stellt vor allem die Ubergangszone zwischen Leisten- und

Felderhaut am FuBirand eine Herausforderung dar, da hier besonders hohe Scherkrifte auftreten.



Eine Narbe in diesem Bereich kann zu Wundheilungsstorungen und einem ldngeren
Heilungsverlauf fiihren. (Haug et al., 2008) Dort bildet sich im Laufe des Lebens ein
hyperkeratotischer Randsaum, welcher vor allem bei dlteren Menschen zu finden ist (Berger,

2009).

Die anatomische Gliederung der Fulknochen entspricht nicht der klinischen (vgl. Abbildung
2): Im klinischen Sprachgebrauch reicht der Vorfuf3 von den Zehen bis einschlielich den Ossa
metatarsi und endet an der Lisfranc’schen Gelenklinie. Der Mittelfu3 umfasst alle
FuBwurzelknochen ausgenommen Talus und Calcaneus. Diese zdhlen zum Riickfufs.

(Wurzinger, 2014)

Dariiber hinaus existiert eine funktionelle Unterteilung des FuBles in Sprunggelenk, Ferse,

FuBriicken, FuBlsohle und Zehen (Berger, 2009).

Antetarsus
(Ossa digitorum)

VorfuR

Metatarsus
(Ossa metatarsi)

} Mittelful
Tarsus .
(Ossa tarsi) ‘ Riickful
b
Abbildung 2: Anatomische (a) und klinische (b) Gliederung des Abbildung 3: Darstellung der Druckverteilung
Fufes (Wurzinger, 2014) mittels Pedobarografie (Haug et al., 2008)

Aus biomechanischer Sicht ist eine weitere Aufteilung in verschiedene Zonen auf Grund der
unterschiedlichen Druckbelastung sinnvoll und sollte bei der Rekonstruktion beriicksichtigt
werden. Abbildung 3 zeigt hierzu die Verteilung der Druckbelastung in der FuBzohne mittels
Pedobarografie von leicht (schwarz) bis stark (violett). Allgemein wird zwischen direkten
Druckzonen wie der Ferse (P1), dem lateralen FuBirand (P2) sowie der Metatarsale 1-Region
(MT 1) und indirekten Druckzonen wie dem FuBriicken (D), der Knochel- (M) sowie der
seitlichen Fersenregion (C) unterschieden (vgl. Abbildung 4). Die plantare VorfuBlregion steht
neben der Ferse unter der hochsten Druckbelastung (vgl. Abbildung 3). Demgegeniiber steht
die druckfreie Region unterhalb des Langsgewdlbes (Instep-Areal) (Haug et al., 2008).



Fiir die plastische Rekonstruktion ist eine gute Kenntnis {iber den Gefilverlauf essenziell,
wobei individuelle Unterschiede im Verlauf und Kaliber bestehen (Buchanan et al., 2016). Die
Gefafsversorgung am Ful} erfolgt iiber die Endéste dreier Arterien (vgl. Abbildung 5): Wéhrend
der FuBriicken primér durch die A. dorsalis pedis aus der A. tibialis anterior versorgt wird, wird
die FuBsohle durch die Aa. plantares medialis et lateralis aus der A. tibialis posterior versorgt.
Uber die A. peronea werden der laterale Malleolus und Teile des lateralen Calcaneus versorgt.

(Wurzinger, 2014)

Zwischen der Plantar- und Dorsalseite bestehen arterielle Anastomosen, welche fiir
Rekonstruktionen mit Lappenplastiken eine Rolle spielen (Ishikawa et al., 1987). Diese sind
jedoch im Vergleich zur Hand weniger konstant und haufig funktionell insuffizient (Masquelet

& Gilbert, 1998).

Storungen im Fett- und Glukosestoffwechsel fliihren hiaufig zu Mikro-/Makroangiopathien,
welche sich meist zuerst im Endstromgebiete der unteren Extremitét manifestieren (Forsythe et
al., 2015). In einer prospektiven Studie mit iber 600 Diabetikern mit einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit und einem gemessenen Perfusionsdefizit (systolischer Zehendruck <45
mmHg bzw. Kndcheldruck <80 mmHg) kam es im Verlauf bei 41% zu einer Teil-
/Vollamputation der unteren Extremitét (Elgzyri et al., 2013). Unter diesen Umstidnden ist eine
Weichteilrekonstruktion deutlich erschwert oder sogar teilweise unmoglich. Ausgeprigte
Perfusionsstorungen fithren hédufig zu anhaltenden Wundheilungsstorungen und einer

verzogerten Abheilung. (Rab et al., 2008)



Analog zu den Gefédllen wird der FuB3 durch verschiedene Nerven innerviert (vgl. Abbildung 5):
Der FuB3riicken und der dorsale Anteil der Zehen wird sensibel aus Endésten des N. peroneus
superficialis und profundus sowie dem N. suralis versorgt. Die sensible Innervation der
FuBsohle erfolgt iiber die Endéste des N. tibialis posterior (Nn. plantares medialis et lateralis).

Ein kleiner Teil des InnenfuBes wird zusétzlich durch Endéste des N. saphenus innerviert.

(Berger, 2009)

Im Rahmen einer Polyneuropathie, z. B. auf Grund eines Diabetes Mellitus oder eines
chronischen Alkoholabusus, ist die taktile und propriozeptive Innervation des Fules reduziert.
Dadurch werden Druckstellen oder Verletzungen nach Bagatelltraumata hiufig erst zu spét

erkannt. (Hanewinckel et al., 2016)
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Abbildung 5: Topografische Darstellung des Fufriickens (links) und der Fufssohle (rechts) (Berger, 2009)



1.3 Ursachen fiir Fulldefekte

Nach Angaben des Statistischen Bundesamts wurden 2019 rund 38.000 Patienten auf Grund
einer Verletzung, Verbrennung oder Verdtzung in der Knochelregion und des Fulles versorgt
(GENESIS-Online, 2021). Héufig trat dies im Zusammenhang mit Polytraumata auf. Laut dem
Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallschirurgie kam es bei 40% der
Schwerverletzten (ISS > 16) zu einer Knochen-/Weichteilverletzung im Bereich des FuBBes oder
Sprunggelenks (TraumaRegister DGU®). Auf Grund der erhdhten Verkehrssicherheit und
einer verbesserten intensivmedizinischen Versorgung sank zwar die Mortalitit von
Polytraumapatienten in den letzten zwei Jahrzehnten von 40% auf 18% (Regel et al., 1993). In
der Folge traten aber begleitende Verletzungen vor allem in der FuBregion vermehrt in den
Vordergrund. Dies fiihrte dazu, dass es trotz des Riickgangs der Schwere und Haufigkeit von
Polytraumapatienten zu einer Zunahme von Verletzungen der Fufregion in allen

Schweregraden kam. (Loo et al., 1996; Weninger et al., 2005)

Hinzu kommen jédhrlich rund 250.000 Patienten mit einem Diabetischem Fufssyndrom (DFS)
(Riimenapf et al., 2021). Dabei stellen FuBldsionen wie Ulzera, Nekrosen und
Wundheilungsstérungen in Folge einer Polyneuropathie und Angiopathie weltweit eine der
hiufigsten Ursachen fiir eine notwendige Krankenhausbehandlung unter Diabetikern dar
(Lobmann, 2020). Repetitiver Stress bei reduzierter Schmerzempfindung fiihrt bei etwa 10-
34% der Diabetiker im Laufe ihres Lebens zu einem diabetischen Ulkus (Morbach et al., 2018).
Auf Grund der demographischen Entwicklung prognostizieren deutsche Epidemiologen bis
2040 eine relative Zunahme der Typ 2 -Diabetiker um 54-77% im Vergleich zu 2015 (Schmidt
et al., 2020; Tonnies et al., 2019). Dies wiederum wiirde zu einer Zunahme mikrovaskularer

Folgeerkrankungen mit Weichteildefekten fiihren (Reitzle et al., 2020).

Eine weitere Ursache fiir Weichteildefekte sind chronische Wunden, Ulzerationen oder
Gangrine bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) (Campia et al., 2019). Die
fortgeschrittene Manifestation der Arteriosklerose in den Geféflen der unteren Extremitét fiihrt
ab einem Knochel-/Armindex < 0,4 oder einem systolischen Zehendruck < 30 mmHg zu
kritischen Extremitdtenischdmien mit der Gefahr fiir Gewebeverluste oder Amputationen
(Norgren et al., 2007). Risikofaktoren hierfiir sind Rauchen (OR 2-4), Diabetes Mellitus (OR
2-4), arterielle Hypertension (OR 1,5-2,2) und Dyslipiddmien. Gleichzeitig steigt die Inzidenz



mit dem Alter, sodass in den USA 20% der iiber 80-Jdhrigen an einer pAVK erkrankt sind
(Criqui & Aboyans, 2015).

Des Weiteren sind Tumore, Infektionen oder chronische Wundheilungsstérungen, z. B. durch
Narbeninstabilititen, Ursachen fiir Weichteildefekte der Fullregion (Haug et al., 2008; Rainer
et al., 1999).

1.4 Therapiemoglichkeiten

1.4.1 Wahl der richtigen Therapie

Ziel bei der Versorgung von Weichteildefekten der Vorfullregion ist es, eine Amputation des
Vorfulles mittels addquater Rekonstruktion des Weichteilmantels zu verhindern. Dadurch kann
die Gang- und Standsicherheit sowie die Ful3- und Schrittlinge erhalten, die korperliche
Integritdit gewahrt und Scher- und Druckkrifte am distalen Stumpf reduziert werden.

(Baumgartner, 2011; Bernhard Greitemann et al., 2016; Hirsch et al., 1996; Kaib et al., 2019)

Die Weichteilrekonstruktion der Vorfullregion muss ein hohes MaBl an funktionellen
Anforderungen erfiillen und gleichzeitig den extremen Druck und Schwerkréften Stand halten

(Clark & Sherman, 1993; Haug et al., 2008; Hollenbeck et al., 2010; Soltanian et al., 2015).

Auf Grund des einzigartigen Weichteilmantels der Vorfullregion bei gleichzeitigem Mangel an
verschieblicher Haut und lokalem Muskelgewebe, stellt die Rekonstruktion der Fullregion eine
der groften Herausforderungen in der Plastischen Chirurgie dar (Haug et al., 2008; Pinsolle et

al., 2006).

Um langfristig die Mobilitdt zu erhalten und Deformierungen und Behinderungen zu
vermeiden, empfiehlt sich ein frithzeitiges interdisziplinires Vorgehen innerhalb von 72
Stunden nach Aufnahme (Godina, 1986; Haug et al., 2008; Hollenbeck et al., 2010). Daher gilt
es, rechtzeitig die Wunde zu debridieren, vitales Gewebe zu erhalten, Wundinfektionen zu
vermeiden und schnellstmdglich eine adiquate Knochen- und Weichteilrekonstruktion
durchzufiihren (Clark & Sherman, 1993; Hollenbeck et al., 2010). Fiir viele Patienten
entscheidet das Rekonstruktionsergebnis dariiber, ob sie wieder uneingeschréankt in das Berufs-

und Gesellschaftsleben zuriickkehren konnen (Weninger et al., 2005).



Die Wahl des richtigen rekonstruktiven Verfahrens fiir (Vor-)FuBBdefekte ist noch nicht
abschlieend geklért, da hierzu widerspriichliche Aussagen von Autoren vorliegen oder
entsprechende Untersuchungen noch fehlen (Abdelfattah et al., 2019; Harris et al., 1994; John
Barry McCraw, 1979; Pinsolle et al., 2006; Scaglioni et al., 2018). Im Folgenden sollen die
moglichen Therapieoptionen entsprechend der Rekonstruktiven Leiter erldutert werden (Heller

& Levin, 2001):

Kleinere Wunden heilen oft schon nach griindlicher Reinigung und ggf. topischer
antibakterieller Behandlung (=sekunddre Wundheilung) (Simman, 2009). Angewendet werden
kann diese Methode vor allem in Arealen mit nur wenig mobiler Haut, vorausgesetzt das
verbleibende Gewebe ist gut perfundiert. Unterstiitzt wird dieser Prozess durch regelmiBige
Wundkontrollen und wechselnden Verbdnden mit kochsalz- oder alkoholgetrankten

Kompressen. (Vogt, 2011, S. 105)

Ist nicht von einem selbststdndigen Verschluss der Wunde auszugehen, konnen kleine Defekte
unmittelbar chirurgisch verschlossen werden (=primdrer Wundverschluss). Dabei werden
Wunden zunidchst addquat debridiert. AnschlieBend konnen die Wundrinder parallel adaptiert

und mittels Naht verschlossen werden. (Simman, 2009)
1.4.2 Freie Hauttransplantate

Freie Hauttransplantate kommen bei rein kutanen Defekten mit kaum oder nur wenig
Regenerationspotential zum Einsatz (J. B. Brown & McDowell, 1942; Walters et al., 2020).
Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches Einheilen ist ein gut vaskularisiertes und infektionsfreies
Empféngerbett ohne freiliegende Knochen, Knorpel und Sehnen (Schumpelick, 2010; Vogt,
2011). Besteht allerdings noch eine funktionelle Gleitschicht iiber den Sehen, kénnen auch hier
Hauttransplantate verwendet werden (Vogt, 2011). Zu beachten ist auBerdem, dass je niher das
Spenderareal am Empféngerareal liegt, umso dhnlicher sind die Hautbeschaffenheiten und

desto besser ist das édsthetische Ergebnis (Schumpelick, 2010).

Entsprechend der entnommenen Hautschichten unterscheidet man zwei Arten von
Hauttransplantaten (J. B. Brown & McDowell, 1942). Das Vollhauttransplantat besteht aus der
Epidermis und der gesamten Dermis, wohingegen im Spalthauttransplantat nur Epidermis und
der obere Anteil der Dermis enthalten ist. Diese Unterteilung ist entscheidend fiir die

Eigenschaft und Verwendung des Transplantats. (Vogt, 2011)



Vollhauttransplantate zeichnen sich durch gute Konsistenz- und Farbiibereinstimmung mit dem
angrenzenden Gewebe aus. Dadurch konnen in der Regel sehr gute dsthetische Ergebnisse
erzielt werden (vgl. Abbildung 6) (Schumpelick, 2010). Dariiber hinaus sind sie besonders
widerstandsfahig und schrumpfen kaum, sodass sie fiir besonders beanspruchte
Empféangerareale geeignet sind (Buchanan et al., 2016; Hallock & Morris, 2011). Der Nachteil
ist jedoch, dass es auf Grund der groBeren Diffusionsstrecke im Vergleich zur Spalthaut

hiufiger zu Problemen bei der Einheilung kommt (Vogt, 2011).
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Abbildung 6: Defektdeckung am Vorfuf3 durch Vollhauttransplantat aus der Leiste (Schumpelick, 2010)

Spalthauttransplantate eignen sich vor allem fiir grof3fldchige Defekte (Bordianu et al., 2018).
Dariiber hinaus konnen diese auf Grund der geringeren Diffusionsstrecke auch auf schlechter
durchblutetem Wundgrund gut einheilen (J. B. Brown & McDowell, 1942). Somit werden diese
Transplantate gerne bei der Behandlung von ausgedehnten Verbrennungen eingesetzt
(Greenhalgh, 2019). Ein weiterer Vorteil ist, dass fiir diese Technik eine Vielzahl von
Entnahmestellen wie zum Beilspiel Hiifte, Ober-/Unterschenkel, Riicken, Bauch oder
Glutéalbereich zur Verfiigung stehen und nach Reepithelisierung eine wiederholte Entnahme
moglich ist (Hallock & Morris, 2011). Der Nachteil von Spalthauttransplantaten ist jedoch, dass
diese wihrend des Heilungsprozesses zu Schrumpfen neigen und Narben hinterlassen, wodurch
wiederum Spannungen entstehen kdnnen (Simman, 2009). Daher sind sie fiir die Anwendung
im Bereich von Gelenken eher ungeeignet (Vogt, 2011). Zudem ist das asthetische Ergebnis
auf Grund der ungiinstigen Farb- und Texturiibereinstimmung schlechter als bei

Vollhauttransplantaten (Johnson et al., 1992).
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1.4.3 Lokale/ regionale Lappenplastiken

Der Begriff ,,Lappen® bezeichnet in der plastischen Chirurgie einen vaskularisierten
Gewebeanteil, welcher zur Rekonstruktion eines Gewebedefekts an einen anderen Ort verlagert
wird (Buchanan et al., 2016). Wird bei dem Transfer die GefaBverbindung nicht getrennt, so
spricht man von konventionellen bzw. klassischen Lappenplastiken. Dies ist bei lokoregionalen
Lappenplastiken der Fall. Wird das Transplantat jedoch kurzzeitig komplett vom Korper gelost
und anschlieend wieder mikrochirurgisch an ein neues Gefd3 angeschlossen, so spricht man
von einer freien Lappenplastik (s. Kapitel 1.4.4) (Schumpelick, 2010). Dariiber hinaus
unterscheidet man zwischen lokalen Lappenplastiken, welche unmittelbar an den Defekt

angrenzen, und regionalen Lappenplastiken, welche keinen direkten Kontakt zum Defekt

haben. (Vogt, 2011)

Lokoregionale Lappenplastiken eignen sich generell auch bei schlecht vaskularisierten Wunden
zur plastischen Deckung lebenswichtiger Strukturen sowie freiliegenden Knochenvorspriingen
(Hallock & Morris, 2011; Maciel-Miranda et al., 2013). Dies liegt daran, dass generell gut
vaskularisiertes Gewebe aus der Umgebung zur Rekonstruktion herangezogen werden kann
(Buchanan et al., 2016). In der FuBiregion ist dies allerdings auf Grund des Mangels an
angrenzendem Gewebe hédufig nur bedingt moglich (Clark & Sherman, 1993; Russo et al.,
2014). AuBerdem ist eine uneingeschrinkte Durchblutung der unteren Extremitét

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Einheilung der Lappenplastik (Rab et al., 2008).

Der Vorteile lokaler Lappenplastiken ist die hervorragende Ubereinstimmung der Hautfarbe
und Dicke des Lappens mit dem umgebenden Gewebe des Empfangerarals bei gleichzeitiger
Erhaltung der Sensibilitit (Buchanan et al., 2016; Russo et al., 2014). Das Prinzip ,,Like-for-
like* beim Weichteilersatz spielt auf Grund der komplexen und -einzigartigen
Gewebezusammensetzung insbesondere bei der Fulirekonstruktion eine wichtige Rolle (Low et

al., 2019; Scaglioni et al., 2018).

Grenzt nicht ausreichend vaskularisiertes Gewebe direkt dem Defekt an, kdnnen regionale
(gestielte) Lappen (s. unten) aus ndherer Entfernung gute klinische Ergebnisse erzielen (Bhat

et al., 2009; Hamdi et al., 2004).

Lokale Hautlappen bieten eine einfache Moglichkeit, einen Defekt mit angrenzendem Gewebe

zu decken. Bei der hédufig verwendeten Verschiebelappenplastik (vgl. Abbildung 7) oder
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Schwenklappenplastik (vgl. Abbildung 8) wird, unter Erhaltung einer Hautbriicke, ein Haut-
Unterhaut-Lappen mobilisiert und anschlieBen mit Zug in den Bereich des Defekts gebracht
(Rab et al., 2008; Schumpelick, 2010). Die Blutversorgung erfolgt hier meist zufillig (engl.
random pattern flaps), da es keine definierte Hauptarterie gibt, sondern der Lappen durch

diffuse subdermale Gefédlplexus versorgt wird (Maciel-Miranda et al., 2013).

M RLL

5) N \
Abbildung 7: Verschiebelappenplastik: U-Plastik (oben), Abbildung 8: Schwenklappenplastik (Vogt 2011)
VY-Plastik (unten) (Buchanan et al., 2016)

Im Gegensatz dazu werden axial gestielte Lappen (engl. axial pattern flaps) liber eine definierte
Hauptarterie versorgt. Das von diesem Gefdlstiel versorgte Gebiet wird als Angiosom

bezeichnet (Geddes et al., 2003).

Ein haufig genutzter Fasziokutanlappen fiir die Rekonstruktionen der plantaren VorfuSregion
ist der axial gestielte Plantaris-medialis-Lappen (engl. instep-flap) (Baker et al., 1990; Low et
al., 2019). Abbildung 9 zeigt, wie eine Haut-/Faszieninsel aus der belastungsfreien medialen
FuBsohle mobilisiert wird und der versorgende Ast der A. plantaris medialis sowie die
Hautnerveniste des N. plantaris medialis bzw. N. peroneus superficialis frei prapariert werden
(ElI-Sabbagh, 2018; Rab et al., 2008). Nachdem der Lappen an der Defektstelle eingendht
wurde, wird der Hebedefekt mit Spalthaut versorgt (Scaglioni et al., 2018). Das Ausmal} des
Hebedefekts ist auf Grund der belastungsarmen Ful3-Zone vertretbar (S. J. Oh et al., 2011;
Scaglioni et al., 2018). Der Vorteil dieses Verfahrens ist, dass der Gewebedefekt durch sensibel
innerviertes und robustes Gewebe (Haut-Aponeurose-System) nach dem Prinzip ,,like replaces
like* ersetzt werden kann. Dies machte den Plantaris-medialis-Lappen fiir viele Autoren zur
ersten Wahl bei kleinen bis mittleren Defekten der FuB3sohle. (Baker et al., 1990; S. J. Oh et al.,
2011)
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Ist eine gestielte Transplantation nicht moglich, konnen auch mit einem freien Plantaris-
medialis-Lappen sehr gute funktionelle und dsthetische Ergebnisse erzielt werden (Scheufler et

al., 2007).
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Abbildung 9. Axial gestielter Plantaris-medialis-Lappen zur Rekonstruktion des Vorfufses (4), Mittelfufs (B) und Ferse (C)
(Scaglioni et al., 2018)

Zu Rekonstruktion des dorsalen oder seitlichen VorfuBles eignet sich der axial gestielte
fasziokutane Dorsalis-pedis-Lappen, welcher erstmals von McCraw in den 70er Jahren
beschrieben wurde (John Barry McCraw, 1979). Hierfiir wird ebenfalls eine Haut-/Faszieninsel
sowie ein GefdBstil der A. dorsalis pedis freipripariert und mobilisiert (vgl. Abbildung 10)
(Krag & Riegels-Nielsen, 1982; Man & Acland, 1980). Da die anatomische Zusammensetzung
der Spenderregion mit jener der Empféingerregion iibereinstimmt, kdnnen mit dieser Methode
gute dsthetische Ergebnisse erzielt werden (Russo et al., 2014). Zudem ldsst sich der Dorsalis-
pedis-Lappen diinn und geschmeidig in die Defektfldche einpassen, was bei Rekonstruktionen
am FuBriicken fiir ein beschwerdefreies Tragen von Schuhwerk entscheidend ist (Krag &
Riegels-Nielsen, 1982). Der entstandene Hebedefekt am FuBriicken ist allgemein tolerabel
(Winaikosol et al., 2016). Bei Patienten mit korperlich schwerer Arbeit und hoher Fu3belastung
sollte jedoch angesichts des Hebedefekts von dieser Technik abgesehen werden (Russo et al.,

2014).

13



Abbildung 10: Axial gestielter Dorsalis-pedis-Lappen nach Exzision eines Malignen Melanoms. prdoperativ (oben-links) —
intraoperativ nach Exzision (oben-rechts, postoperativ (unten-links), nach 6 Monaten (unten-rechts) (Pallua et al., 2000)

Gestielte Muskellappen wie der Abductor-digiti-minimi-Lappen (Yoshimura et al., 1985) oder
Extensor-digitorum-brevis-Lappen (John Barry McCraw, 1979) spielen heutzutage bei der
VorfuBirekonstruktion eher eine untergeordnete Rolle, da sie hdufig ausgepriagte Hebedefekte

verursachen und auf Grund ihrer Dicke zu stark auftragen (Russo et al., 2014).

Ist auf Grund eines Traumas eine Amputation der Zehen unumgénglich und der
Weichteilmantel intakt, kann dieser als sogenannter Filet-Lappen zur Rekonstruktion am
Vorfull verwendet werden. Der Transfer kann entweder axial gestielt oder frei erfolgen.

(Kiintscher et al., 2001)

1.4.4 Freie Lappenplastiken

Freie Lappenplastiken kommen zum Einsatz, wenn eine Rekonstruktion mit lokoregionalen
Lappenplastiken nicht méglich ist. Dies ist der Fall, wenn das angrenzende Gewebe ebenfalls
durch die Verletzung stark geschiddigt ist, das Ausmall der Wunde sehr grof3 ist oder
angrenzendes Gewebe nur schlecht vaskularisiert ist (Saint-Cyr et al., 2012; Simman, 2009).
Auch bei Verletzungen mit frei liegenden wichtigen Strukturen wie Knochen, Sehen, Nerven
oder Gefdllen sollten freie Lappenplastiken in Erwdgung gezogen werden (Buchanan et al.,

2016; Knobloch & Vogt, 2010).
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Laut Taylor & Daniel gibt es drei Voraussetzungen fiir den Erfolg freier Lappenplastiken:
Erstens muss der Spenderlappen eine geeignete Gefaversorgung aufweisen. Zweitens sollten
geeignete Empfangergefa3 vorliegen und dritten muss der Chirurg iiber ausreichende Erfahrung

in der Mikrochirurgie verfiigen (Taylor & Daniel, 1975).

Der Vorteil von freien Lappenplastiken ist, dass durch den Transfer gut durchblutetes Gewebe
an die Empfangerstelle gelangt, ohne zusitzliche Schiddigung des ohnehin schon
kompromittierten angrenzenden Gewebes. Dadurch wird die Wundheilung gefordert und das

Risiko fiir Infektionen minimiert (Gosain et al., 1990).

Bei Patienten mit Diabetes, Tabakkonsum, peripheren GefdBerkrankungen oder
immunsuppressiver Therapie ist allerdings Vorsicht geboten, da es hierbei hdufig zu
Zirkulations- und Wundheilungsstérungen kommen kann (Chang et al., 1996; Kroll et al., 1996;
Reus et al., 1992; Saint-Cyr et al., 2012).

Freie Lappenplastiken bieten die Moglichkeit, auch komplexe Rekonstruktionen mit
zusammengesetzten Geweben wie Knochen, Sehen und Nerven durchzufiihren, wobei dem
Chirurgen eine Vielzahl an Entnahmestellen zur Verfligung stehen (Saint-Cyr et al., 2012).
Entsprechend ihrer Zusammensetzung unterscheidet man wu. a. zwischen Kkutanen,
fasziokutanen, myokutanen oder osteo(-myo-)kutanen Lappen (Vogt, 2011). Da fiir die
Rekonstruktion der unteren Extremitit am hiufigsten Fasziokutan- oder Muskellappen
verwendet werden, soll auf diese im Folgenden genauer eingegangen werden (vgl. Abbildung

11).
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Abbildung 11: Die héufigsten freien Lappen: Fasziokutanlappen (beige), Muskellappen (rot) (Hallock & Morris, 2011)

Fasziokutanlappen bestehend aus Haut, Unterhaut und Faszie zeichnen sich durch diinnes,
gefligiges Gewebe aus, welches sich gut zur Rekonstruktion von oberflichlichen Defekten
eignet. Dabei kann meist die urspriingliche Kontur wiederhergestellt werden (Buchanan et al.,
2016; Geddes et al., 2003). Durch die hervorragende Gleitschicht eignen sich fasziokutane
Lappen gut im Bereich von Sehnen oder Gelenken (Saint-Cyr et al., 2012). Da es die
darunterliegende Muskulatur verschont, kommt es kaum zu funktionellen Ausféllen an der
Entnahmestelle. Dariiber hinaus kann die Sensibilitit im Lappen erhalten werden, wenn
sensible Hautnerven beim Transfer intakt bleiben (Pontén, 1981). Untersuchungen haben
jedoch in der Vergangenheit gezeigt, dass mit fasziokutanen Lappen keine signifikante
Reduktion der kolonisierenden Bakterien im Wundbett erzielt werden konnte, sodass diese
lange Zeit zur Versorgung infizierter Wunden vermieden wurden (Gosain et al., 1990). In

neueren Studien lieB sich dies jedoch nicht mehr belegen (Kovar et al., 2020).

Die Blutversorgung erfolgt hdufig durch sogenannte Perforatoren. Dies sind Seitendste eines
Hauptgefiles, welches zunichst durch Muskeln oder tiefe Faszien durchsto3en, bevor sie in
einen epifaszialen Gefdflplexus miinden (Buchanan et al., 2016). Dementsprechend werden

diese Lappen auch Perforatorlappen genannt (Biemer, 2002).

Muskellappen und muskulokutane Lappen enthalten die darunter liegende Muskulatur und
zeichnen sich durch eine starke Vaskularisation und einer groBen Masse an gesundem Gewebe
aus (Buchanan et al., 2016). Daher eignen sie sich sehr gut zur Versorgung von infizierten,
bestrahlten oder traumatischen Wunden mit freiliegenden Knochen (Pinsolle et al., 2006). Auch
konnen damit im Rahmen von Rekonstruktionen Wundhohlen mit vitalem Gewebe aufgefiillt
werden (Saint-Cyr et al., 2012). Ein weiterer Vorteil ist die potentiell anitinfektive Wirkung im
Empfangergebiet auf Grund der starken Durchblutung des Muskels (Gosain et al., 1990;
Guzman-Stein et al., 1991; Loréa et al., 2001). Dies wird jedoch aktuell weiterhin diskutiert
(Hong, 2006; Kovar et al., 2020). Zudem konnte in einigen Studien gezeigt werden, dass
Muskellappen widerstandsfahiger gegeniiber Schir- und Druckkréiften waren (May et al., 1985;
Menke et al., 2000; Rainer et al., 1999). Nachteile von Muskellappen sind jedoch, dass die
Entnahme von Muskelgewebe zu funktionellen Defiziten an der Entnahmestelle fiihrt.
Gleichzeitig kommt es hiufig zu unnatiirlichen Ausbeulungen an der Empféngerstelle durch
iiberschiissiges Gewebe, wodurch héufig nachtrdglich operative Lappenausdiinnungen

notwendig sind (Hallock, 2013; J. B. McCraw & Vasconez, 1980; Orticochea, 1972).
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Nach sorgfiltiger Vorbereitung und Planung inklusive einer Uberpriifung des GeféBstatus
mittels Dopplersonographie oder Angiographie erfolgt die Operation idealerweise mit zwei
Teams (Schumpelick, 2010). Das erste Team bereitet die Empféangerstelle vor, indem es die
Wunde groBziigig debridiert und die Anschlussgefafie darstellt (Vogt, 2011). Gleichzeitig wird
durch das andere Team der freie Lappen einschlieBlich des GeféBstils pripariert und
entnommen (Saint-Cyr et al., 2012). AnschlieBend erfolgt der mikrochirurgische Anschluss des
Lappens an die Empfingergefa3e (Jacobson, 1971). Zeitgleich wird die Entnahmestelle durch

das andere Team verschlossen.
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2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Algorithmus fiir eine einheitliche evidenzbasierte Versorgung
komplexer Weichteildefekte der Vorfuliregion zu etablieren, um langfristig die Mobilitdt der
Patienten zu erhalten und Behinderungen zu vermeiden. Hierbei sollte das bestmdgliche
funktionelle = Langzeit-Outcome  bei  geringstmoglicher =~ Komplikationsrate  unter

Berticksichtigung der Defektgrofle und den Anschlussmoglichkeiten fiir Gefal3e erzielt werden.

Durch die Kombination aus retroperspektivischer Analyse und klinischen Nachuntersuchungen
sollen Vor- und Nachteile der verschiedenen Rekonstruktionstechniken wie Hauttransplantate,
lokoregionaler Lappenplastiken und freie Lappenplastiken ermittelt werden. Ein besonderes
Augenmerk liegt dabei auf dem Unterschied zwischen freien fasziokutanen Lappen und
Muskellappen, da dieser in der Literatur kontrovers diskutiert wird. Die zentralen

Alternativhypothesen lauten:

1. Patienten mit lokoregionalen Lappenplastiken weisen eine niedrigere
Komplikationsrate auf als Patienten mit freien Lappenplastiken. Grund hierfiir konnte
die technisch einfachere Operationstechnik sein.

2. Patienten mit freien Fasziokutanlappen verzeichnen geringere Einschrinkungen im
Bewegungsumfang als Patienten mit einem freien Muskellappen. Grund hierfiir konnte
eine bessere Elastizitdt des Gewebes sein.

3. Patienten mit freien Faziokutanlappen verzeichnen auf Grund der besseren
Narbenheilung ein &dsthetischeres Ergebnis als Patienten mit freien Muskellappen.

4. Patienten mit freien Muskellappen weisen eine niedrigere Komplikationsrate auf als
Patienten mit freien Fasziokutanlappen. Grund hierfiir kdnnte die technisch einfachere
Operationstechnik sein.

5. Patienten mit freien Muskellappen weisen bei infizierten Wunden eine niedrigere
Komplikationsrate auf als Patienten mit freien Fasziokutanlappen. Grund hierfiir konnte

die bessere Durchblutung sein.
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3 Methodik und Patientenkollektiv

3.1 Patientenkollektiv

Eingeschlossen wurden 119 Patienten, welche zwischen 2008 und 2019 eine plastische
Rekonstruktion des VorfuBles durch die Klinik fiir Plastische Chirurgie, Handchirurgie und
Verbrennungsmedizin der Miinchen Klinik Bogenhausen bzw. der Klinik und Poliklinik fiir
Plastische Chirurgie und Handchirurgie des Klinikums Rechts der Isar erhalten haben. Die
Auswahl erfolgte anhand entsprechender Operationen- und Prozedurenschliissel (=OPS) (vgl.
Tabelle 1). Ausgeschlossen wurden Patienten mit Amputationen proximal der Lisfranc’schen
Gelenklinie. Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum zwischen Operation und

Datenerhebung betrug 88 Monate (14-152 Monate; SD 39,3).

Tabelle 1: Operationen- und Prozedurenschliissel fiir Weichteildeckungen am Fuf

Hautransplantat Lokoregionale Lappenplastiken Freie Lappenplastiken
5-902.0g/1g/4g/5g 5-857.0a/1a/4a/6a/8a/9a 5-905.0g
5-925.0g 5-903.xg 5-925.4¢

5-905.1g

Von allen 119 eingeschlossenen Patienten sind 36 Patienten (30,3%) zu einem Langzeit-
Follow-up erschienen (vgl. Abbildung 12). 45 Patienten (37,8%) konnten selbst nach
mehrfachen Kontaktversuchen nicht erreicht werden. Weitere 17 Patienten (14,3%) haben eine
Nachuntersuchung abgelehnt. 21 Patienten (17,6%) waren bereits verstorben. Der
durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum zwischen Operation und Follow-up betrug 76

Monate (12-135 Monate; SD 37,6).

Patientenkollektiv

Hauttransplantate lokoregionale Lappen | freie Fasziokutanlappen freier Muskellappen
13 20 41 S5

NS

Langzeit-Follow-up

Hauttransplantate lokoregionale Lappen | freie Fasziokutanlappen freie Muskellappen
3 3 13 17

Abbildung 12: Zusammensetzung des Patientenkollektivs

19



3.2 Datenerhebung

Die Durchfiihrung der Studie wurde zuvor durch die Ethikkommission der Technischen
Universitdit Miinchen genehmigt (s. Anhang 1). Es erfolgte die Erstellung einer
Patienteninformation sowie einer Einwilligungserkldrung zur Studienteilnahme und
Datenverarbeitung (s. Anhang 2) mittels der elektronischen Erstellungshilfe fiir Informations-
und Einwilligungsdokumente eTIC (Ethikkommission der Technischen Universitit Miinchen,

2020). Alle patientenbezogenen Daten wurden pseudonymisiert gespeichert.

Ein Teil der studienrelevanter Patientendaten (s. u.) wurden retroperspektivisch erhoben. Dazu
wurden elektronisch gespeicherte Arztbriefe sowie weitere Dokumentationen aus der
Patientenverwaltungssoftware SAP analysiert. Ergdnzt wurden die Daten durch angeforderte
Patientenakten aus dem Archiv mit zusétzlichen Anédsthesie- und Stationsprotokollen. Fiir jeden

freien Lappentransfer wurde das zugehorige Lappenprotokoll ausgewertet.

Folgende Daten wurden dabei erhoben: Geschlecht, Alter bei OP, Diagnose, Atiologie,
Komorbiditidten (Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Hyperlipiddmie, Arteriosklerose,
pAVK, KHK, Nikotinabusus, Osteomyelitis, multiresistente FErreger), ASA-Status,
DefektgroBe/ -lokalisation, OP-Datum, Rekonstruktionsmethode mit

Gewebezusammensetzung, OP-Dauer, Anzahl an Krankenhaustagen.

Bei freien Lappenplastiken wurden zusitzlich folgende Parameter erhoben: Lappengrofle,
Anschlussgefdll, Anzahl und Art der Anastomosen, Pedikellinge, Ischdmiezeit sowie die

Durchfiihrung einer Indocyaningriin-Fluoreszenzangiographie.

Als weitere wichtige Information wurden postoperativ aufgetretene Komplikationen erfasst.
Dabei wurde zwischen leichten Komplikationen auf Grund von Wunddehiszenz,
Spalthautdefekt oder Lappenverlust < 10% und schweren Komplikationen mit
thrombembolischem Gefdllverschluss, Himatom oder Lappenverlust > 10% unterschieden.
SchlieBlich wurde, falls zutreffend, die Anzahl der Revisionen mit der entsprechenden

Rekonstruktionstechnik erfasst.
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3.3 Messdurchfiihrung

Erginzt wurden die retroperspektivischen Patientendaten durch neue, selbststdndig generierte
Daten aus der Langzeitanalyse. Dafiir wurden alle Patienten telefonisch kontaktiert und zu
einem Nachuntersuchungstermin eingeladen. Nach schriftlicher Einwilligung zur Teilnahme an
der Studie, musste jeder Patient zundchst den standardisierte und validierten
Gesundheitsfragebogen 36-Item Short Form Survey (SF-36) zur Bewertung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit ausfiillen (s. Anhang 3). Dieser umfasst acht Bereiche:
allgemeine Gesundheitswahrnehmung, korperliche oder soziale Funktionsfahigkeit,
korperliche Schmerzen, korperliche oder emotionale Rollenfunktion, psychisches
Wohlbefinden und Vitalitédt. Hierbei werden anhand einer Auswertungsmatrix jeweils zwischen
0 (totale Einschrinkung) und 100 Punkte (keine Einschrinkung) vergeben. (Ware &
Sherbourne, 1992).

AnschlieBend erfolgte eine korperliche Untersuchung anhand eines selbst erstellten
Untersuchungsbogens (s. Anhang 4). Dabei wurde zunédchst das Bewegungsausmall (=ROM)
im oberen Sprunggelenk (Flexion/Extension) mittels eines Winkelmessers erfasst (Kehrer et

al., 2020).

Zur Beurteilung der Kraft wurde neben dem Kraftgrad nach Janda (0-5) fiir Flexion und
Extension im oberen Sprunggelenk auch der Fersen- bzw. Zehenspitzengang durchgefiihrt.

Letztere wurden per Video iiber eine kurze Gehstrecke dokumentiert (Vanhoutte et al., 2012).

Zur Objektivierung der Oberflachensensibilitit erfolgte ein 10g Monofilament-Test (nach
Semmes-Weinstein) an fiinf Stellen im Bereich der Rekonstruktion (Bell-Krotoski et al., 1993).
Erginzt wurde die neurologische Untersuchung durch die Uberpriifung der Tiefensensibilitit

mittels Stimmgabeltest (128 Hz) (J. J. Brown et al., 2017; Hitman, 2012).

Zur Beurteilung der Narbenbildung wurde die standardisierte und validierte Vancouver Scar
Scale (VSS) eingesetzt. Dabei werden die Bereiche Durchblutung (0-3 Punkte), Pigmentierung
(0-2 Punkte), Hohe (0-3 Punkte) und Flexibilitit der Narbe (0-5 Punkte) bewertet. (Baryza &
Baryza, 1995)

SchlieBlich erfolgte eine standardisierte Anamnese. Dabei wurden die Schmerzen an der

Entnahme- und Empféngerstelle sowohl bei Belastung als auch in Ruhe anhand der Numerische
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Rating-Skala (NRS) (Hawker et al., 2011) erfasst und nach der Einnahme von Schmerzmitteln
gefragt. Des Weiteren wurden aktuelle Risikofaktoren (Diabetes, Hypertonie, Hyperlipiddmie,
GefidBerkrankungen, Rauchen) ermittelt und das aktuelle Schuhwerk (normal, Einlagen,
orthopadisch) dokumentiert. Zuletzt wurde nach aktuellen Problemen oder Beschwerden am
Vorful} gefragt und die Gesamtzufriedenheit mit dem Rekonstruktionsergebnis auf einer Skala

von 1 (voll zufrieden) bis 6 (voll unzufrieden) registriert.

AbschlieBend wurden Fotos vom Ful3 und gegebenenfalls der Entnahmestelle angefertigt.

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse erfolgte mittels SPSS Statistics 26 von IBM und wurde eigensténdig
durchgefiihrt (IBM Corp., 2019).

Zunéachst erfolgte die deskriptive Statistik, sowohl fiir das gesamte Kollektiv als auch getrennt
nach Rekonstruktionsmethode: Alle quantitativen (metrischen) Variablen wurden mittels des
Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung gepriift. AnschlieBend wurden das
arithmetische Mittel, der Median und die Quartile (25./75.) sowie Standardabweichung und
Interquartilsabstand berechnet und tabellarisch aufgefiihrt. Zur vereinfachten Lesbarkeit wurde
im Folgenden sowohl das arithmetische Mittel (Normalverteilung) als auch der Median (keine
Normalverteilung) als ,,Durchschnitt bzw. ,durchschnittlich bezeichnet. Lag eine
Normalverteilung vor, so wurde die Standardabweichung als Streuungsmal} angegeben. War
dies nicht der Fall, so wurde der Interquartilsabstand gewéhlt. AbschlieBend erfolgte die
graphische Darstellung als Histogramm bzw. Boxplot (quantitativ-qualitativ) oder Punkt-
/Streudiagramm (quantitativ-quantitativ). Fiir qualitativ (ordinal bzw. nominal) skalierte
Variablen erfolgte die tabellarische Ausgabe der absoluten und relativen Haufigkeiten. Zur

graphischen Darstellung der Daten wurden Balken- oder Kreisdiagramme gewahlt.

In der Inferenzstatistik wurden die Hypothesen anhand geeigneter statistischer Tests untersucht.
Hierbei wurde fiir qualitative unverbundene Parameter zum Vergleich von zwei oder mehr
Gruppen der Chi-Quadrat-Test gewéhlt. Fiir kleine Stichproben wurde der Exakte Fischer-Test
zusitzlich durchgefiihrt. Um quantitative nichtparametrische Variablen zweier Gruppen zu

vergleichen, wurde der Mann-Whitney U-Test gewihlt. Zum Vergleich von mehr als zwei
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Gruppen wurde der Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Es wurde stets zweiseitig auf dem

Signifikanzniveau a=0,05 getestet.

Um Risikofaktoren zu ermitteln und ungleichméfige Verteilung von Einflussfaktoren in den
verschiedenen  Vergleichsgruppen auszuschlieBen, wurde eine bindr logistische
Regressionsanalyse fiir das Risiko einer leichten oder schweren Komplikation bei freien
Lappenplastiken durchgefiihrt. Zur Berechnung des Modells wurde die Methode
,», Vorwirtsauswahl (Likelihood-Quotient)* gewdhlt, wobei schrittweise ein Test auf Aufnahme
und Ausschluss einer Variablen anhand der Likelihood-Quotienten-Statistik erfolgte
(=stepwise regression). Um bei der StichprobengrdBe eine Uber-/Unterspezifizierung des
Modells zu vermeiden, wurde als Aufnahmekriterium der Variablen ein Wert von p<0,2
gewdhlt. Dadurch konnte eine gute Erklarungsgiite mit einem Nagelkerke R-Quadrat von
groBer gleich 0,5 erzielt werden (Nagelkerke, 1991). Die moglichen Eingabevariablen
umfassten Patientencharakteristika (Alter, Geschlecht, Risikofaktoren), Defektcharakteristika
(GroBe, Lokalisation, Atiologie) sowie OP-/Lappencharakteristika (Lappenart, OP-Dauer,
Ischdamiezeit, Anzahl und Art der Anastomosen). Da vereinzelt Datensitze nicht vollstindig

waren, wurden nur 76 Félle (82%) in die Analyse einbezogen.

Um die Stirke eines linearen Zusammenhangs zwischen zwei quantitativen Merkmalen zu
beschreiben, wurde eine Korrelations-Analyse nach Pearson (parametrisch) oder Spearman

(nichtparametrisch) durchgefiihrt.

3.5 Modellierung des Algorithmus

Die Modellierung des Algorithmus fiir die Wahl der geeignetsten Rekonstruktionstechnik zur
Versorgung von Weichteildefekten des VorfuBles erfolgte anhand mehrerer Faktoren: Zunéchst
wurden die postoperativen Komplikationsraten der verschiedenen Operationstechniken
analysiert, da ein komplikationsarmer Verlauf die Grundlage einer langfristig erfolgreichen
Rekonstruktion darstellt. AnschlieBend wurden operative Determinanten bei der Auswahl
berticksichtigt. Hiermit sollte unter Berticksichtigung der Defektgrofle sichergestellt werden,
dass eine vollstindige Rekonstruktion durch die gewéhlte Operationstechnik gewihrleistet
wird. Aullerdem sollte die Entfernung zwischen dem Defekt und dem Anschluss der

Empfangergefie nicht die Pedikellinge des Lappens iiberschreiten. Letztlich sollte die
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Rekonstruktionstechnik mit der bestmdglichen Funktionalitit (ROM-Defizit, Gangbild,
Sensibilitit, normales Schuhwerk), Asthetik (Narbenbildung) sowie Patientenzufiiedenheit

bevorzugt werden.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientencharakteristik

Insgesamt konnten 119 Patienten mit 133 Rekonstruktionen in die Arbeit eingeschlossen
werden. Hierbei iiberwiegte der Anteil der Médnner gegeniiber den Frauen (vgl. Tabelle 2). Bei
6 Patienten erfolgte primir eine zweite Rekonstruktion zeitgleich an der anderen Extremitdt. In

8 Féllen war eine sekundire Rekonstruktion nach einem Lappenverlust notig (vgl. Tabelle 3).

Betrachtet man die Risikofaktoren (RF), so handelte es sich insgesamt um ein stark
vorbelastetes Patientenkollektiv. Hierbei litten iiber die Halfte der Patienten an arterieller
Hypertonie (51,9%), Diabetes Mellitus (37,6%), peripherer arterieller Verschlusskrankheit
pAVK (23,3%) oder koronarer Herzerkrankung KHK (17,3%). Zudem war etwa ein Viertel der
Patienten Raucher. Dies spiegelte sich auch in der Risikoklassifikation der American Society of
Anesthesiologists (ASA) wider. Etwa 44% der Patienten erhielten einen ASA-Status von drei
oder hoher, welches mindestens einer schweren systematischen Erkrankung entspricht.
Besonders hoch war dieser Anteil mit ca. 72% in der Gruppe der Patienten mit

Hauttransplantaten.

Tabelle 2: Patientencharakteristika

Fasziokutan- | Muskel- lokoregionale | Haut-
gesamt lappen lappen Lappen transplantate

pp pp pp P
Geschlecht ~ weiblich 37 (27,8%) 10 (23,3%) | 11 (22,0%) 6 (27,3%) 10 (55,6%)
ménnlich 96 (72,2%) 33 (76,7%) | 39 (78,0 %) 16 (72,7%) 8 (44,4%)
Alter (Jahre) 56 (IQA 30) | 43 (IQA 39) | 56 IQA 24) | 59 (IQA 28) | 64 (IQA 29)
RF Diabetes 50 (37,6%) 13 (30,2%) | 22 (44,0%) 9 (40,9 %) 6 (33,3%)
Hypertonie 69 (51,9%) 17 (39,5%) | 28 (56,0%) 10 (45,5%) 14 (77,8%)
Hyperlipiddmie 30 (22,6%) 8 (18,6%) | 13 (26,0%) 2 (9,1%) 7 (38,9%)
pAVK 31(23,3%) 5(11,6%) | 10 (20,0%) 6 (27,3%) 10 (55,6%)
KHK 23 (17,3%) 7 (16,3%) 5 (10,0%) 7 (31,8%) 4(22,2%)
MRE 16 (12,0%) 6 (14,0%) 6 (12,0%) 1 (4,5%) 3 (16,7%)
Nikotinabusus 33 (24,8%) 12 (27,9%) | 10 (20,0%) 9 (40,9%) 2 (11,1%)
Osteomyelitis 21 (15,8%) 5(11,6%) 9 (18,0%) 6 (27,3%) 1 (5,6%)
ASA Status 1 22 (16,5%) 13 (30,2%) 6 (12,0%) 2 (9,1%) 1 (5,6%)
2 53 (39,8%) 14 (32,6%) | 25 (50,0%) 10 (45,5%) 4 (22,2%)
3 55 (41,4%) 15 (34,9%) | 19 (38,0%) 10 (45,5%) 11 (61,1%)
4 3 (2,3%) 1(2,30%) 0 (0,00%) 0 (0,0%) 2 (11,1%)
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Tabelle 3: Zusammensetzung sekunddrer/zusdtzlicher Rekonstruktionen

freier freier lokregionale | Haut-

Fasziokutanlappen | Muskellappen | Lappen transplantate gesamt
primére Rekonstruktion * 41 45 20 13 119
zwei primdre Rekonstruktionen ** 0 1 2 3 6
sekundére Rekonstruktion 2 4 0 2 8
nach partiellen Lappenverlust €)) 3) 0) €)) %)
nach vollstindigem Lappenverlust (1 ) (0) (1 ?3)
Anzahl an Rekonstruktionen 43 50 22 18 133

* entspricht Anzahl an Patienten; ** an der anderen Extremitit

Das Alter der Patienten lag zum OP-Zeitpunkt zwischen 7 Jahre und 92 Jahre, wobei die

Altersverteilung eine anndhernde Zweigipfligkeit mit einem Maximum bei etwa 40 Jahren bzw.

60 Jahren aufwies (vgl. Abbildung 13).
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Abbildung 13: Altersverteilung des Studienkollektivs

Fir alle in Tabelle 2 aufgefiihrten Patientencharakterisika

80

Mittelwert = 51 62
Std.-Abw. = 19,858

N=133

100

bestand kein signifikanter

Unterschied zwischen den Rekonstruktionsmethoden, mit Ausnahme der Verteilung der

Geschlechter (p=0,041) und ASA-Klassen (p=0,012). Im direkten Vergleich zwischen freiem

Faszioku-tanlappen und freiem Muskellappen gab es keine signifikanten Unterschiede.
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Eine bindr logistische Regressionsanalyse unter den Patienten mit freien Lappen ergab, dass
iiber 60-jéhrige Patienten ein 5-fach erhohtes Risiko gegeniiber unter 60-jahrigen Patienten
besallen, innerhalb des Beobachtungszeitraums von maximal 10 Jahren zu versterben
(p=0,025). Dies betraf in dieser Arbeit 21,2% der tiber 60-jahrigen. AuBBerdem war bereits ein
Drittel der Patienten mit einer KHK verstorben. Dies ergab ein 6-fach erhohtes Risiko
gegeniiber Patienten ohne KHK (p=0,014). Wie Tabelle 4 zeigt, nahm das Risiko innerhalb des
Beobachtungszeitraums zu versterben, ebenfalls mit einem hoheren ASA-Status signifikanten

zu (OR=14,9 p<0,01).

Tabelle 4: Verstorbene Patienten mit freier Lappenplastik innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums

gesamt (n) verstorben (n) | Anteil
Alter (Jahre) <30 22 1 4,5%
30-45 16 1 6,3%
46-60 22 1 4,5%
> 60 33 7 21,2%
KHK nein 81 6 7,4%
ja 12 4 33,3%
ASA Status 1 19 0 0,0%
2 39 1 2,6%
3 34 8 23,5%
4 1 1 100,0%

4.2 Defektcharakteristik
4.2.1 Atiologie

Die Ursachen fiir einen Weichteildefekt am Vorfull lassen sich grob in zwei Gruppen
unterteilen. FEinerseits lagen in etwa 40% der Félle (n=53) traumatische Ursachen wie
Décollement, offene Frakturen oder Verbrennungen zu Grunde. Andererseits lag bei etwa 36%
der Patienten (n=47) chronische Wundheilungsstorungen vor. Dies war zum Beispiel bei
Patienten mit diabetischem Fullsyndrom (DFS) oder der peripherer arterieller

Verschlusskrankheit (pAVK) der Fall. (vgl. Abbildung 14)
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Abbildung 14: Atiologie fiir Weichteildefekte am Vorfuf3

4.2.2 Defektgrofie

Atiologie

M Trauma
M Diabetisches FuBsyndrom
M infektion
mPostoperative

Wundheilungsstérung
Il Verbrennung
MpAVK
B Paraplegie
B Furdeformitat
® Tumor
EKeloid

Die Grof3e der Defektflache reichte von 1 cm? bis 750 cm?, wobei der Median bei etwa 80 cm?

lag (vgl. Abbildung 15). Dabei lag die durchschnittliche Defektgrofle von freien Lappen mit

etwa 100 cm? deutlich iiber der von lokoregionalen Lappen (11 cm?) oder Hauttransplantaten
(69 cm?) (p<0,01) (vgl. Abbildung 16).
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Abbildung 15: Defektflichenverteilung (logarithmische Darstellung)

Mittelwert = 107,79
Std.-Abw. = 113,376
N=133
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Abbildung 16: Defektflichen unterschieden nach Rekonstruktionsmethode (logarithmische Darstellung)

Fiir lokoregionale Lappen war eine Rekonstruktion meist nur bis zu einer Defektfliche von
etwa 50 cm? moglich (vgl. Abbildung 17). Ein AusreiBer in den Daten ist hier als eine
Ausnahme zu werten. GroBBere Defekte mussten mit freien Lappenplastiken versorgt werden,
wobei fiir die beiden hdufigsten Lappen (ALT- und M.-Gracilis-Lappen) die Obergrenze bei
etwa 400 cm? lag (vgl. Abbildung 18). Sehr grofle Defekte konnten mit einem M. Latissimus

dorsi-Lappen bis zu einer Defektgrofle von 750 cm? gedeckt werden.
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Mittelwert = 21,16
Std.-Abw. = 23,629
N=22
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Abbildung 17: Defektflichenverteilung lokoregionaler Lappen

ALT Gracilis Latissimus dorsi Leistenlappen
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Abbildung 18: Defektflichenverteilung freier Lappen
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4.2.3 Defektlokalisation

Bei etwas weniger als der Hélfe der Patienten befand sich der Hauptdefekt an der dorsalen Seite
des Vorfulles (n=64), gefolgt von der plantaren Seite (n=29) (vgl. Abbildung 19). Seltener kam
es zu Defekten an der medialen (n=23) oder lateralen (n=11) Seite. In ganz wenigen Fillen
erfolgte eine Versorgung des distalen Endes des VorfuBBes (n=6), zum Beispiel nach einer

Zehenamputation.

Lokalisation

M dorsal
M plantar
M medial
M ateral
M distal

Abbildung 19: Defektlokalisation

4.3 Rekonstruktionsmethoden

Von den 133 VorfuBrekonstruktionen fielen die meisten (n=93) in die Gruppe der freien
Lappen. In 22 Fillen erfolgte eine Versorgung mit lokoregionalen Lappen. 8 Patienten erhielten

ein Hauttransplantat.
4.3.1 Hauttransplantate und lokale/regionale Lappenplastiken

Da der Schwerpunkt der Arbeit auf der Rekonstruktion mittels freier Lappenplastiken lag,

wurden Hauttransplantate und lokoregionale Lappenplastiken nicht weiter differenziert.

Abbildung 20 zeigt exemplarisch das Rekonstruktionsergebnis mittels Vollhauttransplantat
nach 11 Jahren (rechts) bei einem 63-jdhrigen Patienten mit Z. n. VorfuBBphlegmone (links),
nachdem eine Rekonstruktion mit einem freien ALT-Lappen (mittig) fehlschlug.
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Abbildung 20: Beilspiel Vollhauttransplantation nach ALT-Lappenverlust bei Z. n. Vorfufiflegmone

In Abbildung 21 ist das Rekonstruktionsergebnis 5 Jahre nach einer lokalen
Verschiebelappenplastik (Mitte, rechts) bei einem 64-jdhrigen Patienten mit Z. n. diabetischem
FuBulcus (links) abgebildet.

Abbildung 21: Beispiel lokale Lappenplastik bei Z. n. diabetischem Fufulcus

4.3.2 Freie Lappenplastiken

Unter den 50 Rekonstruktionen mit freiem Muskellappen wurde der M. Gracilis mit Abstand
am hiufigsten verwendet (vgl. Tabelle 5). An zweiter Stelle folgte der M. Latissimus dorsi als

groBer Lappen mit einem Maximum von 750 cm?. Unter den 43 Fasziokutanlappen wurde am
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hiufigsten der ALT-Lappen (Oberschenkellappen) eingesetzt. Dieser zeichnete sich im

Gegensatz zum M. Gracilis-Lappen durch einen langen Pedikel von maximal 18 cm aus (vgl.

Abbildung 22). Um nicht einen zu kleinen Lappen zu heben, wurde die Lappengrofle etwa 24%
bis 33% groBer als die Defektfliche gewéhlt (vgl. Tabelle 5). (Mayr-Riedler et al., 2022)

Tabelle 5: Freie Lappencharakterisika

Anzahl | Defektgrofie [cm?] Lappengrofe [cm?] Pedikellinge [cm]
Median | Min. | Max. | Median | Min. | Max. | Median | Min. | Max.
ALT-Lappen 32 120 30 385 160 40 336 |9 4 18
M. Gracilis 39 98 32 300 128 40 400 |7 4 12
M. Latissimus dorsi 9 336 15 750 | 416 168 | 750 | 9 5 12
Leistenlappen 9 60 4 126 | 98 40 180 | 4 1 8
Parascapularlappen 2 123 105 | 140 | 166 164 | 168 | 8 7 8
M. Rectus femoris 1 105 105 | 105 | n.a. n.a. [na |5 5 5
M. Serratus 1 50 50 50 n. a. n.a. |na |5 5 5
ALT Gracilis Latissimus dorsi Leistenlappen
8
6
.}_‘-;
=)
5 4
(0
I
2
e 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20 0 5 10 15 20

Pedikellange [cm]

Abbildung 22: Pedikellingenverteilung freier Lappen

Die Ischdmiezeit lag sowohl beim Fasziokutan- als auch Muskellappen bei etwa 50 min (vgl.

Tabelle 6). Bei etwa der Hilfte der Patienten kam die intraoperative Indocyaningriin-

Fluoreszenzangiographie (ICG-Messung) zum FEinsatz. In den meisten Fillen wurden eine

arterielle Anastomose (97%) sowie zwei vendse Anastomosen (62%) gewdihlt. Die Gefdlle
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wurden hierbei meist End-zu-end anastomosiert. Dabei

wurden entsprechend der

Defektlokalisation am haufigsten die A./Vv. tibialis anteriores oder A./Vv. dorsales pedis

verwendet. Zwischen dem freien Fasziokutan- und Muskellappen bestand in allen genannten

Parametern kein signifikanter Unterschied. (Mayr-Riedler et al., 2022)

Tabelle 6: Perioperative Lappencharakteristika (freie Lappen)

freier Fasziokutanlappen freier Muskellappen p-Wert
Defektflache [cm?] 108 (IQR=110) 105 (IQR=101) 0,37
Pedikellénge [cm] 8 (IQR=4) 7 (IQR=3) 0,16
Ischédmiezeit [min] 50 (IQR=30) 48 (IQR=25) 0,69
ICG-Messung 19 (52,8%) 22 (47,8%) 0,66
Anschlussgefidflie A. tibialis ant. 19  (45,2%) 18 (36,0) 0,26
A. dorsalis pedis 11 (26,2%) 12 (24,0%) 0,26
A. tibialis post. 11 (26,2%) 16 (32,0%) 0,26
A. plantaris med. 0 (0,0%) 4 (8,0%) 0,26
A. fibularis 1 (2,4%) 0 (0,0%) 0,26
art. Anastomosen 1 (IQR=0) 1 (IQR=0) 0,19
End-zu-End 31 (75,6%) 39  (78,0%) 0,29
End-zu-Seit 10 (24,4%) 11 (22,0%) 0,29
ven. Anastomosen 2 (IQR=1) 2 (IQR=1) 0,23
End-zu-End 38 (95,0%) 49  (98,0%) 0,30
End-zu-Seit 2 (5,0%) 1 (2,0%) 0,30

Abbildung 23 zeigt das Rekonstruktionsergebnis mittels fasziokutanem ALT-Lappen 4 Monate

(mittig) sowie 5 Jahre (rechts) nach einem Arbeitsunfall (links) bei einem 36-jdhrigen Patienten.

Abbildung 23: Beispiel fasziokutane ALT-Lappenplastik bei Z. n. Arbeitsunfall

34




In Abbildung 24 ist das Rekonstruktionsergebnis eines 36-jdhrigen Patienten mittels freiem M.-

Gracilis-Lappen 11 Jahre (rechts) nach einer VorfuBphlegmone abgebildet (intraoperativ:
links/Mitte)

Abbildung 24: Beispiel freier M.-Gracilis-Lappenplastik bei Z. n. Vorfufsphlegmone

4.4 OP-Dauer und Krankenhaustage

Beim Vergleich der OP-Dauer konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den freien
Fasziokutanlappen (307 min) und Muskellappen (310 min) festgestellt werden (p=0,79).
Lokoregionale Lappen (60 min) und Hauttransplantate (43 min) verzeichneten hierbei

signifikant kiirzere OP-Zeiten als freie Lappen (p<0,01) (vgl. Abbildung 25).
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Abbildung 25: OP-Dauer, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

Ahnliche Ergebnisse zeigte ein Vergleich der Krankenhaustage, wobei allgemein eine sehr
grofle Spannweite zwischen dem kiirzestem (6 d) und lingstem (129 d) Aufenthalt lag (vgl.
Abbildung 26). Es bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,28) zwischen den Patienten mit
freiem Fasziokutanlappen (23 d) und Muskellappen (29 d). Lokoregionale Lappen und
Hauttransplantate zeigten mit nur 19 Tagen bzw. 15 Tagen eine signifikant kiirzere

Krankenhausdauer als freie Lappen (p=0,049).

80

60

40

20

Krankenhausaufenthalt [Tage]

freie Fasziokutanlappen  freie Muskellappen lokoregionale Lappen Hauttransplantate

Abbildung 26: Krankenhausaufenthaltsdauer, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode
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Des Weiteren bestand eine positive Korrelation zwischen der Krankenhausaufenthaltsdauer

und dem Alter des Patienten (p<0,01; r=0,405) (vgl. Abbildung 27).

R Linear = 0,164
100

80

Krankenhausaufenthalt [Tage]

Alter [Jahre]

Abbildung 27: Korrelation von Krankenhausaufenthaltsdauer und Alter

4.5 Komplikationen

4.5.1 Leichte Komplikationen

Insgesamt kam es in 37% der Fille zu leichten Komplikationen. Die hochste Rate trat mit 48%
bei freien Muskellappen auf, wovon 92% reoperiert werden mussten (vgl. Abbildung 28).
Hierbei kam es in den meisten Félle zu Wunddehiszenzen, gefolgt von Spalthautverlusten und
partiellen Lappenverlusten < 10% (vgl. Abbildung 29). Bei lokoregionalen Lappenplastiken
kam es in 45% der Fille zu leichten Komplikationen, wovon 70% reoperiert werden mussten.
Grund hierfiir waren ebenfalls Wunddehiszenzen, partielle Lappenverluste bzw. Hautnekrosen.
Im Vergleich zum freien Muskellappen fiel die Rate an leichten Komplikationen beim
Fasziokutanlappen mit nur 33% niedriger aus (p=0,13). Hiervon mussten 79% der Patienten
reoperiert werden. Am seltensten traten leichte Komplikationen bei Hauttransplantaten auf

(5,6%).
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Abbildung 28: Rate an leichten Komplikationen, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

leichte
freie freie Komplikationen

Fasziokutanlappen Muskellappen lokaregionale Lappen  Hauttransplantate B Lappanverlust < 10%

W Hautnekrose
B Wunddehiszenz

Abbildung 29: Komplikationsarten bei leichten Komplikationen, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

Zur genaueren Untersuchung von moglichen Einfluss- und Risikofaktoren bei der Entstehung
von Komplikationen bei freien Lappen erfolgte eine binérlogistische Regressionsanalyse (vgl.
Tabelle 7). Diese zeigte, dass Patienten mit multiresistenten Erregern im Vergleich zu Patienten
ohne, ein 65-fach hoheres Risiko fiir eine leichte Komplikation besaBlen (p<0,001). Ebenso
hatten Frauen ein 11 mal héheres Risiko als Ménner (p=0,006). Eine Zunahme der Defektflache
um 1 cm? erhohte dariiber hinaus das Risiko um 0,7% (p=0,045). Des Weiteren hatten Raucher
sowie Patienten mit Osteomyelitis ein erhohtes Risiko fiir leichte Komplikationen

(p=0,069/0,099). Eine zusitzliche vendse Anastomose hingegen reduzierte das Risiko um
68,8% (p=0,085). (Mayr-Riedler et al., 2022)
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Tabelle 7: Logistische Regression fiir leichte Komplikationen bei freien Lappenplastiken

Regressionskoeffizient B | Standardfehler | Sig. OR 95% KI fiir OR

Multiresistente Erreger 4,177 1,255 | <,001 | 65,152 | 5,563 | 763,047
Geschlecht (weiblich) 2,432 0,893 | 0,006 | 11,378 | 1,978 | 65,455
Ischdmiedauer (min) -0,046 0,019 | 0,013 | 0,955 | 0,921 0,990
Defektgrofie (cm?) 0,007 0,004 | 0,045 | 1,007 | 1,000 1,015
Nikotinabusus 1,520 0,837 | 0,069 | 4,574 | 0,887 | 23,580
Anzahl venoser -1,164 0,676 | 0,085 | 0,312 | 0,083 1,175
Osteomyelitis 1,516 0,919 | 0,099 | 4,553 | 0,751 | 27,595
pAVK 1,214 0,894 | 0,174 | 3,366 | 0,584 | 19,399
OP-Dauer (min) -0,006 0,003 | 0,106 | 0,994 | 0,988 1,001
-2 Log-Likelihood | Cox & Snell R-Quadrat | Nagelkerkes R-Quadrat

68,409 0,369 0,497

4.5.2 Schwere Komplikationen

Insgesamt kam es in 21% der Félle zu schweren Komplikationen. Diese traten mit 33% am
héufigsten bei freien Fasziokutanlappen auf (vgl. Abbildung 30). Hierbei kam es in 57% der
Félle zu Thrombosen, gefolgt von Himatomen und Lappenverlusten > 10% (vgl. Abbildung
31). Bei freien Muskellappen traten hingegen nur bei 20% eine schwere Komplikation auf. Hier
waren ebenfalls meist Thrombosen und Hdmatome ursichlich. Signifikant seltener traten
schweren Komplikationen bei freien Muskellappen im Vergleich zu freien Fasziokutanlappen
bei Patienten nach einer Infektion [8,3% vs. 80% (p=0,003)], bei Verbrennungen [0% vs. 60%
(p=0,018)] bzw. Rekonstruktionen der Plantarseite [9% vs. 57% (p=0,026)] auf. Bei
Hauttransplantaten kam es nur bei 16,7% zu einer schweren Komplikation. Die geringste Rate
trat bei lokoregionalen Lappen mit nur 9% auf. Dieser Unterschied war im Vergleich zu allen
freien Lappen (25,8%) nicht signifikant (p=0,091), im Vergleich zu freien Fasziokutanlappen
jedoch signifikant (p=0,038). (Mayr-Riedler et al., 2022)
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Abbildung 30: Rate an schweren Komplikationen, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode
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Abbildung 31: Komplikationsarten bei schweren Komplikationen, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

In der bindren logistischen Regressionsanalyse freier Lappen (vgl. Tabelle 8) zeigte sich, dass

Patienten mit freien Fasziokutanlappen im Vergleich zu Patienten mit Muskellappen ein 14-

fach hoheres Risiko fiir schwere Komplikationen besalen (p=0,005). AuBlerdem erhohte eine

arterielle Hypertonie das Risiko um den Faktor 19 (p=0,014). Des Weiteren war eine langere

OP-Dauer sowie das Vorliegen einer Osteomyelitis mit einem hoheren Risiko assoziiert

(p=0,029/0,097). Eine zweite vendse Anastomose reduzierte hingegen signifikant das Risiko

um 92,2% (p=0,022). (Mayr-Riedler et al., 2022)
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Tabelle 8: Logistische Regression fiir schwere Komplikationen bei freien Lappenplastiken

RegresSIOns” | Standardfehler | Sig. | OR | 95%KI fiir OR

Lappenart (fasziokutan) 2,663 0,958 | 0,005 | 14,341 | 2,191 93,849
arterieller Hypertonus 2,934 1,196 | 0,014 | 18,801 1,803 196,084
Defektgrofie (cm?) -0,010 0,004 | 0,018 0,990 | 0,982 0,998
Anzahl vendser Anastomosen -2,546 1,113 | 0,022 0,078 | 0,009 0,694
OP-Dauer (min) 0,010 0,005 | 0,029 1,010 | 1,001 1,019
Osteomyelitis 1,816 1,096 | 0,097 6,148 | 0,718 52,662
Alter 0,040 0,026 | 0,133 1,040 | 0,988 1,095
Lokalisation distal (Ref.) 0,114

dorsal 1,289 1,433 | 0,368 3,631 | 0,219 60,218

lateral 3,246 1,900 | 0,088 | 25,682 | 0,620 | 1064,517

medial -2,069 1,820 | 0,255 0,126 | 0,004 4,469

plantar 0,723 1,551 | 0,641 2,061 | 0,099 43,087
-2 Log-Likelihood | Cox & Snell R-Quadrat | Nagelkerkes R-Quadrat
53,239 ,385 ,563

4.5.3 Totale Lappenverluste

Totale Lappenverluste traten bei 16% der freien Fasziokutanlappen und 8% der Muskellappen
auf (vgl. Abbildung 32). Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,22).
In 17% der Hauttransplantaten kam es zu einem vollstdndigen Transplantatverlust und letztlich
zu einer VorfuBamputation (vgl. Abbildung 33). Bestand nebenbefundlich ein Diabetes
Mellitus oder eine periphere arterielle Gefdaerkrankung, so kam es bei 25% (n=3/12) zu einer
sekunddren VorfuBamputation. Unter den lokoregionalen Lappen kam es zu keinen
Lappenverlusten. Der Unterschied zwischen freien Lappen und lokoregionaler Lappen war

hierbei statistisch nicht signifikant [12% vs. 0% (p=0,09)].
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Abbildung 32: Rate an totalen Lappenverlusten, unterteilt — Abbildung 33: Rate an sekundiren Vorfulamputationen,
nach Rekonstruktionsmethode unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

4.5.4 Re-Operationen

Haufig kam es auf Grund der oben genannten Komplikationen zu Re-Operationen (vgl.
Abbildung 34). Diese traten besonders hiufig bei freien Muskellappen (62%) auf, wobei meist
eine Restdefektdeckung mit Spalthaut oder eine Verschiebelappenplastik notwendig war (vgl.
Tabelle 9). Bei Fasziokutanlappen folgte in 54% eine sekundére Operation. Hierbei kam es
meist zu einer Restdefektdeckung mittels Verschiebelappenplastik oder einer Sekundérnaht. In
der Gruppe der lokoregionalen Lappen war in 41% eine sekundire Operation notwendig. Bei
22% der Hauttransplantaten musste eine sekundére Operation durchgefiihrt werden. Dabei kam
es in zwei Drittel der Félle zu einer VorfuBamputation als Folge eines vorrausgegangenen

vollstdndigen Transplantatverlusts.
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Abbildung 34: Rate an komplikationsbedingten Re-Operationen, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

Tabelle 9: Re-Operationen, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

Sekundire Re-Operation

Primére Rekonstruktion

freier Muskel- | freier Faszio- | lokoregionaler | Haut-

lappen kutanlappen Lappen transplantat

n (%) | n (%) | n (%) | n (%)

Amputation nach fehlerhafter Revision 0 0,0% | 2 6,5% | 0 0,0% | 3 75,0%
Lappenersatz: ALT 1 4,3% 0 0,0% | 0 0,0% | 0 0,0%
Lappenersatz: Gracilis 1 4,3% 0 0,0% | 0 0,0% | 0 0,0%
Lappenersatz: SHT 2 8,7% 1 32% | 0 0,0% | 0 0,0%
Lappenersatz: Verschiebeplastik 1 4,3% 0 0,0% | 0 0,0% | 0 0,0%
Lappenersatz: Verschiebeplastik + SHT 0 0,0% | 1 32% | 0 0,0% | 0 0,0%
Lappenersatz: Vollhauttransplantation 2 8,7% | 0 0,0% | 0 0,0% | 0 0,0%
Restdefektdeckung: ALT 0 0,0% 1 32% | 0 0,0% | 0 0,0%
Restdefektdeckung: Gracilis 0 0,0% | 0 0,0% | 1 11,1% | 0 0,0%
Restdefektdeckung: Latissimus-dorsi 1 4,3% 0 0,0% | 0 0,0% | 0 0,0%
Restdefektdeckung: Oberarmlappen 0 0,0% | 0 0,0% | 1 11,1% | 0 0,0%
Restdefektdeckung: Parascapularlappen 0 0,0% 1 32% | 0 0,0% | 0 0,0%
Restdefektdeckung: SHT 2 8,7% | 15 48,4% | 2 222% | 1 25,0%
Restdefektdeckung: Verschiebeplastik 5 21,7% | 4 12,9% | 2 222% | 0 0,0%
Restdefektdeckung: Verschiebepl. + SHT 4 17,4% 4 12,9% | 2 222% | 0 0,0%
Restdefektdeckung: 1 43% | 0 0,0% | 1 11,1% | 0 0,0%
Sekunddrnaht 3 13,0% | 2 6,5% | 0 0,0% | 0 0,0%
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4.6 Funktionalitéit
4.6.1 ROM-Defizit

In der funktionellen Langzeitanalyse (Follow-up) zeigten sowohl Patienten mit einem freien
Fasziokutan- als auch Muskellappen ein durchschnittliches Bewegungsdefizit in Flexions-
/Extensionsrichtung im oberen Sprunggelenk von 10° (vgl. Abbildung 35). Das maximale
Bewegungsdefizit betrug 40° beim Muskellappen, beim Fasziokutanlappen hingegen nur 25°.
Lag als Ursache fiir den Weichteildefekt ein Trauma zu Grunde, verzeichnete der Muskellappen
ein klinisch relevantes hoheres Flexionsdefizit als der Fasziokutanlappen [20° vs. 0° (p=0,09)].
Bei lokoregionalen Lappen lag das durchschnittliche Bewegungsdefizit bei 5°, beim

Hauttransplantat bei 0°.

50 —T=

40
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20

ROM-Defizit gesamt [Grad]

freie Fasziokutanlappen  freie Muskellappen lokoregionale Lappen Hauttransplantate

Abbildung 35: ROM-Defizit, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

4.6.2 Zehenspitzen-/ Fersengang

Bei der Ausfiihrung des Zehenspitzen- bzw. Fersengangs bestand zwischen dem freien
Fasziokutan- und Muskellappen kein signifikanter Unterschied (p=0,78/0,81) (vgl. Abbildung
36). Das beste Ergebnis erzielte die Gruppe der lokoregionalen Lappen, dort hatte kein Patient
Einschrankungen. Bei den Hauttransplantaten konnten zwei Drittel der Patienten den

Zehenspitzen-/ bzw. Fersengang korrekt durchfiihren.
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Abbildung 36: Durchfiihrung des Zehenspitzen-/ Fersengangs, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

4.6.3 Sensibilitat

Bei Betrachtung der Oberflidchen- und Tiefensensibilitit bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den freien Fasziokutan- und Muskellappen (p=0,75/0,89) (vgl. Abbildung 36). Im
Stimmgabeltest zeigten beide Gruppen ein durchschnittliches Sensibilitdtsdefizit von 1/8 im
Vergleich zur gesunden Seite auf. Im Monofilamenttest wurden im Durchschnitt 2 von 5
Beriihrungen vom Patienten nicht registriert. Bei lokoregionalen Lappen konnte eine
geringfiigig bessere Oberflachensensibilitidt gemessen werden. Kein Sensibilititsdefizit bestand

in der Gruppe der Hauttransplantate.
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Abbildung 37: Oberflichen-/Tiefensensibilititsdefizit, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

4.6.4 Schuhwerk

Mehr als die Hélfte der Patienten mit einem freien Fasziokutanlappen konnten wieder normales
Schuhwerk tragen (vgl. Abbildung 38). Dies war im Vergleich nur bei einem Viertel der
Patienten mit freiem Muskellappen moglich (p=0,11). Hier mussten 59% der Patienten
orthopadische Schuhe bzw. 18% Einlagen tragen. Am wenigsten Probleme hatten Patienten mit

lokoregionalen Lappen bzw. Hauttransplantaten.

Schuhwerk

M normal
M mit Einlagen
M orthopadisch

freie freie .
Fasziokutanlappen Muskellappen lokoregionale Lappen

Hauttransplantate

Abbildung 38: Besonderheiten beim Tragen von Schuhwerk, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode
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4.7 Asthetik (N arbenbildung)

Hinsichtlich der Narbenbildung bestand zwischen den freien Lappenplastiken kein signifikanter
Unterschied. Beide Rekonstruktionstechniken erzielten 3 Punkte auf der Vancouver Scar Scale
(vgl. Abbildung 39). In der Gruppe der Trauma-Patienten erreichte der Fasziokutanlappen
jedoch eine signifikant bessere Narbenheilung als der Muskellappen [2 vs. 4 (p=0,007)]. Eine

geringe Narbenbildung verzeichneten lokoregionale Lappenplastiken bzw. Hauttransplantate.

R B

freie Fasziokutanlappen  freie Muskellappen lokoregionale Lappen Hauttransplantate

Vancouver Scar Scale
o

Abbildung 39: Narbenbildung nach Vancouver Scar Scale, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

4.8 Zufriedenheit und Lebensqualitat
4.8.1 Zufriedenheit

Insgesamt zeigte sich in der Langzeitbefragung eine hohe Zufriedenheit bei allen
Operationsverfahren (vgl. Abbildung 40). Dabei wurde im Durchschnitt die Schulnoten 1 (sehr
gut) bzw. 2 (gut) vergeben. Zwischen den freien Fasziokutanlappen und Muskellappen zeigte
sich kein signifikanter Unterschied (p=0,49). Die hochste Zufriedenheit bestand bei den

lokoregionalen Lappen.
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Zufriedenheit [Schulnote]

(8]

1 —

freie Fasziokutanlappen  freie Muskellappen lokoregionale Lappen Hauttransplantate

Abbildung 40: Zufriedenheit mit Rekonstruktionsergebnis, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

4.8.2 Lebensqualitat (SF-36)

Die hohe Zufriedenheit in der Gruppe der lokoregionalen Lappen spiegelte sich auch im SF-36
Fragebogen zur Bestimmung der Lebensqualitit wider (vgl. Abbildung 41). Hier verzeichneten
Patienten mit lokoregionalen Lappen keine Einschriankungen in den Kategorien korperliche

Rollenfunktion, soziale Funktionsfdhigkeit bzw. korperliche Schmerzen.

In der Gruppe der Patienten mit freiem Fasziokutanlappen gaben 38% der Patienten an,
zumindest teilweise im Alltag auf Grund ihrer physischen Gesundheit eingeschrinkt zu sein
(vgl. Abbildung 42). Ebenso hiufig sei ihre soziale Funktionsfahigkeit dadurch eingeschrinkt.
Patienten mit einem freien Muskellappen litten hierbei hdufiger an Einschrankungen (p=0,10).
Ahnlich hoch lag die Rate bei Hauttransplantaten. Dort gaben 67% der Patienten an, im Alltag

sowie in ihrer sozialen Funktionsfdhigkeit eingeschrédnkt zu sein.
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M kisrperliche Funktionsfahigkeit
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M soziale Funktionsfahigkeit
M ksrperliche Schmerzen
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freie freie lokoregionale Hauttransplantate
Fasziokutanlappen Muskellappen Lappen

Abbildung 41: SF-36 Fragebogen zur Lebensqualitdt, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

-kbrperliche Raollenfunktion
M soziale Funktionsfahigkeit
60
40
20
0

freie freie Iokoreglonale Hauttransplantate
Fasziokutanlappen Muskellappen Lappen

Einschrankungen in %

Abbildung 42: Anteil im Alltag eingeschrinkter Patienten, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

4.8.3 Schmerzen

Die Hilfte der Patienten mit einem freien Muskellappen gaben bei der Nachuntersuchung an,
an persistierenden Schmerzen zu leiden (vgl. Abbildung 43). Dies betraf zu 44% die
Empfangerstelle und zu 19% die Entnahmestelle (vgl. Abbildung 44). Patienten mit freiem
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Fasziokutanlappen litten mit 31% seltener an Schmerzen (p=0,14). In der Gruppe der Trauma-
Patienten war dieser Unterschied signifikant (p=0,049). Allgemein nahmen die Schmerzen
unter Belastung um etwa 50-75% zu (vgl. Abbildung 45). In der Gruppe der lokoregionalen

Lappen und Hauttransplantaten wurden keine Schmerzen angegeben.

50

40

30

20

Schmerzen in %

freie Fasziokutanlappen  freie Muskellappen lokoregionale Lappen Hauttransplantate

Abbildung 43: Schmerzen an der Entnahme- bzw. Empfingerstelle, unterteilt nach Rekonstruktionsmethode

M Entnahmestelle
50 B Empfangerstelle

40

30

20

Schmerzenin %

10

freie Fasziokutanlappen freie Muskellappen

Abbildung 44: Schmerzen freier Lappen, unterteilt nach Lokalisation
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[ Entnahmestelle Ruhe
B Entnahmestelle Belastung
M Empfangerstelle Ruhe
B Empfangerstelle Belastung
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freie Fasziokutanlappen freie Muskellappen

Abbildung 45: Schmerzen freier Lappen, unterteilt nach Lokalisation und Belastung

4.9 Algorithmus zur Versorgung komplexer Weichteildefekte am Vorful}

Der folgende Entscheidungsbaum gibt Antwort auf die in der Zielsetzung formulierten
Hypothesen und fasst die Ergebnisse dieser Arbeit zusammen (vgl. Abbildung 46). Hierbei

werden die in dieser Studie am hiufigsten verwendeten Rekonstruktionsarten beriicksichtigt.

Obwohl freie Hauttransplantate sich durch eine sehr kurze OP-Dauer (43 min), einen kurzen
Krankenhausaufenthalt sowie fehlende Sensibilitiatsdefizit und Schmerzen auszeichneten,
wiesen sie eine hohe Rate an vollstindigen Transplantatverlusten (17%) mit der Folge von
sekunddren VorfuBamputationen auf. Da diese ohnehin fiir komplexe VorfuBdefekte
ungeeignet sind und nur fiir kleinere, oberflachliche Defekte verwendet werden sollten, werden

sie im folgenden Modell nicht beriicksichtigt.

Lokale Lappenplastiken zeichneten sich durch eine sehr niedrige Rate an schweren
Komplikationen (9%) bei 100%-iger Lappeniiberlebungsrate aus sowie einem hohen Maf3 an
Funktionalitdt (sehr geringes ROM-Defizit, keinen Einschrinkungen im Fersen-
/Zehenspitzengang, geringes Sensibilititsdefizit, keine Schmerzen oder Einschrankungen im

Alltag) aus. Daher sollten lokale Lappenplastiken bei der Versorgung von Weichteildefekten
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der FuBregion gegeniiber freien Lappenplastiken praferiert werden. Dies steht im Einklang mit
Hypothese 1 (niedrigere Komplikationsrate). Auf Grund des Mangels an verschieblichem
Gewebe und dem entstandenen Hebedefekt, war dies jedoch nur bis zu einer DefektgroBe von

50 cm? moglich.

Zur Versorgung von Weichteildefekten iiber 50 cm? waren freie Lappenplastiken notwendig,
wobei Defekte liber 400 cm? auf Grund seiner GroBe ausschlieBlich mit einem M. Latissimus-

dorsi-Lappen gedeckt werden konnten.

Bei Weichteildefekten zwischen 50 cm? und 400 cm? entschied die Entfernung zum
nachstmoglichen Anschlussgefal {iber die Wahl der Rekonstruktionsmethode. Bei
Entfernungen iiber 10 cm konnte auf Grund des ldngeren Pedikels lediglich eine Rekonstruktion
mittels freiem fasziokutanem ALT-Lappen erfolgen. Lagen die Anschlussgefdfle unter 10 cm
entfernt, war auch eine Rekonstruktion mittels M.-Gracilis-Lappen moglich. Freie
Muskellappen zeichneten sich im Vergleich zu Fasiokutanlappen durch eine niedrigere Rate an
schweren Komplikationen aus [20% vs. 33% (p=0,17)], insbesondere nach Verbrennungen [0%
vs. 60% (p=0,018)], Infektionen [8,3% vs. 80% (p=0,003)] und plantaren Rekonstruktionen
[9% vs. 57% (p=0,026)]. Damit wurden Hypothese 4 (niedrigere Komplikationsrate) und 5
(niedrigere Komplikationsrate bei Infektionen) bestétigt. In diesen genannten Fillen sowie bei
Patienten mit hohem perioperativem Risiko, wo ein schwerer Folgeeingriff vermieden werden

muss, sollte die Wahl auf einen Muskellappen wie dem M. Gracilis fallen.

Fasziokutanlappen wie der ALT-Lappen konnten hingegen tendenziell eine bessere
Funktionalitét erzielen: So konnten Patienten hiufiger ein normales Schuhwerk tragen [54%
vs. 24% (p=0,11)] und hatten seltener Einschrinkungen im Alltag [38% vs. 69% (p=0,10)],
insbesondere bei dorsalen Rekonstruktionen [38% vs. 78% (p=0,092)] oder Patienten mit Z. n.
Trauma [25% vs. 67% (p=0,086)]. Letztere verzeichneten bei Rekonstruktionen mit freiem
Fasziokutanlappen ein geringeres ROM-Defizit [0° vs. 20° (p=0,09)], sowie signifikant
geringere Narbenbildung [VSS=2 vs. 4 (p=0,007)] und seltener Schmerzen [31% vs. 50%
(p=0,049)]. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Hypothese 2 (ROM-Defizit) und 3
(Narbenbildung). Gleichwohl konnte die logistische Regressionsanalyse ein signifikant hdheres
Risiko fiir schwere Komplikationen aufzeigen [OR=14 (p=0,005], sodass eine Rekonstruktion
mit freiem Fasziokutanlappen wie dem ALT-Lappen nur bei Patienten mit niedrigerem

perioperativem Risiko und hohem funktionellen Anspruch erfolgen sollte. Bei Patienten mit Z.
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n. Trauma oder dorsaler Rekonstruktion kann zudem die Verwendung eines ALT-Lappen

erwogen werden.

/ VorfuRdefekt \\
P 2
_

Defekt < 400 cm? Defekt > 400 cm?
o ~
Pedikellange < 10cm Pedikellange > 10cm

Verbrennungen Trauma

Infektionen bessere Funktionalitat
plantare Rekonstruktion  dorsale Rekonstruktion
hohes periop. Risiko niedriges periop. Risiko

v ‘ - v
lokaler Lappen | Gracilis |

Abbildung 46: Entscheidungsbaum zur Versorgung komplexer Weichteildefekten am Vorfuf3
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Um Patienten mit einem Weichteildefekt der VorfuBiregion in Zukunft bestmdglich versorgen
zu konnen, wurde hierzu erstmals eine Studie unter Beriicksichtigung des operativen,
funktionellen und &sthetischen Outcomes durchgefiihrt. Dafiir wurden 133 Rekonstruktionen
(18 Hauttransplantate, 22 lokoregionale Lappen, 93 freie Muskel-/Fasziokutanlappen) von 119

Patienten (37 weiblich, 96 ménnlich) zwischen 7 und 92 Jahren analysiert.

Die Ergebnisse zeigten, dass kleinere oberflachliche Wunden auBlerhalb von Druckzonen
mittels Hauttransplantat addquat versorgt werden konnten. Tiefere Defekte mit freiliegenden
Knochen oder Sehnen unter 50 cm? sollten, wenn moglich, durch lokoregionale
Lappenplastiken gedeckt werden, da diese eine niedrige Rate an schweren Komplikationen
aufwiesen und ein hohes Ma3 an Funktionalitit erzielten. Im Vergleich zwischen freiem
Fasziokutan- und Muskellappen, stellte sich der Muskellappen im Rahmen dieser Arbeit als
sicherere Methode dar. Dieser zeigte eine signifikant geringere Rate an schweren
Komplikationen, insbesondere bei plantarer Rekonstruktion, nach Verbrennungen und
Infektionen. Der Fasziokutanlappen hingegen erzielte tendenziell ein besseres funktionelles

und dsthetisches Ergebnis, vor allem bei Trauma-Patienten oder dorsaler Defektlokalisation.

Die Studie ergab, dass die Komplikationsrate fiir freie Lappenplastiken in der VorfuBlregion
iiber der allgemeinen Rate fiir freie Lappenplastiken lag. Eine Regressionsanalyse konnten
zeigen, dass u. a. arterielle Hypertonie, OP-Dauer, Multiresistente Erreger, weibliches
Geschlecht und DefektgroBe das Risiko fiir Komplikationen signifikant erhéhen. Eine

zusitzliche vendse Anastomose reduzierte hingegen das Risiko fiir Komplikationen signifikant.
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5.2 Diskussion der Methoden

5.2.1 Studienkollektiv

Insgesamt wurden 133 VorfuBlrekonstruktionen (43 freie Fasziokutanlappen, 50 freie
Muskellappen, 22 lokoregionale Lappen, 18 Hauttransplantate) in dieser Arbeit analysiert,
wobei der Anteil der Ménner {iberwog. Auf Grund der weit gefassten Einschlusskriterien, ist
das Studienkollektiv hinsichtlich Alter, Risikofaktoren, Defektgrole, Defektlokalisation und
Atiologie stark diversifiziert. Dies ermdglicht eine allgemeingiiltigere Aussage iiber Patienten
mit Vorfulldefekten, beriicksichtigt dadurch jedoch weniger individuelle Patientengruppen. Da
die Operationen von mehreren qualifizierten Operateuren aus zwei verschiedenen Kliniken
durchgefiihrt wurden, sind perioperative Komplikationen nicht auf individuelle Kompetenzen

zurickzufihren.

Patienten mit Hauttransplantaten oder lokoregionalen Lappenplastiken waren im Durchschnitt
dlter und hatten hédufiger einen hohen ASA-Score (58% 3 oder 4). Zwischen Patienten mit
freiem Fasziokutanlappen und freiem Muskellappen gab es hinsichtlich demographischer
Merkmale keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05). Generell ldsst sich das Studienkollektiv
in zwei Hauptgruppen unterteilen: Einerseits jiingere und gesiindere Patienten mit einem
Weichteildefekt auf Grund eines Traumas, andererseits dltere Patienten mit Weichteildefekten
auf Grund degenerativer Gefdflerkrankungen. Vergleichbare Studien zu Rekonstruktionen der
unteren Extremitét oder der FuBBregion haben hingegen hiufig nur jlingere gesiindere Patienten
mit traumatischen Weichteildefekten eingeschlossen (May et al., 1985; Potparic & Rajacic,
1997; Rainer et al., 1999; Sonmez et al., 2003; Ulucay et al., 2006). Zudem wird in einigen
Studien nur das Outcome einer Rekonstruktionsmethode (z. B. Muskellappen) untersucht und
diese nicht mir anderen verglichen (Harris et al., 1994; Hong, 2006; Hong & Kim, 2007; Loréa
et al., 2001; May et al., 1985; Nalamlieng et al., 2019). Daher konnten in den genannten
Publikationen nur Aussagen iiber ein bestimmtes Patientenklientel mit einer spezifischen
Rekonstruktion getroffen werden. Diese Arbeit hingegen ermdglicht eine allgemeinere

Aussage, welche wiederum nur bedingt auf spezifische Patientengruppen zutrifft.

Von allen 119 eingeschlossenen Patienten sind 36 Patienten (30,3%) zu einer
Langzeitnachuntersuchung erschienen (13 freie Fasziokutanlappen, 17 Muskellappen, 3
lokoregionale Lappen, 3 Hauttransplantate). Theoretisch wire ein Selection-Bias moglich, falls

Patienten mit einem besonders guten oder schlechten Rekonstruktionsergebnis eine
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Nachuntersuchung abgelehnt hdtten. Auf Grund der geringen Anzahl an Patienten in der
Nachuntersuchung (v. a. mit lokoregionalen Lappen oder Hauttransplantaten) sind Vergleiche
zwischen den Gruppen nur bedingt moglich. Vergleichbare Studien mit
Langzeituntersuchungen in anderen Fullregion weisen meist eine dhnlich geringe Anzahl an
Patienten auf (Lu et al., 2019; May et al., 1985; Potparic & Rajacic, 1997; Sonmez et al., 2003;
Ulugay et al., 2006). Wenige Studien hatten groBere Fallzahlen (ca. n=70) (Heidekrueger et al.,
2019; Hong, 2006).

5.2.2 Datenerhebung

Retroperspektiv wurden u. a. Alter, Geschlecht, Atiologie, Risikofaktoren, ASA-Status,
Defektgrofe/-lokalisation, OP-Dauer sowie Krankenhaustage erfasst. Bei freien
Lappenplastiken wurden zusitzlich u. a. Informationen {iber Lappengrofle, Anschlussgefal,
Anzahl und Art der Anastomosen, Pedikellinge, Ischdmiezeit erhoben. Auf Grund des
retroperspektivischen Studiendesigns ist die Arbeit einem erhohten Risiko fiir Verzerrungen
(,,Bias*) ausgesetzt. In seltenen Féllen konnten Datensétze wegen liickenhafter Dokumentation
nicht vervollstiandigt werden. Es wurden alle defektbezogenen Komplikationen, welche seit der
ersten Operation am Vorful} aufgetreten sind, erfasst (Median ca. 6 Jahre). Der genaue Zeitraum
bis zum Auftreten einer Komplikation wurde dabei nicht erfasst. Es wurde zwischen leichten
Komplikationen (Wunddehiszenz, Spalthautdefekt oder Lappenverlust < 10%) und schweren
Komplikationen (thrombembolischem Gefal3verschluss, Himatom oder Lappenverlust > 10%)
unterschieden. Lappenausdiinnungen ohne zugrundeliegende Komplikation wurden nicht
gezdhlt. Ebenso erfolgte bei freien Lappen keine Unterscheidung von Komplikationen an der
Entnahme-/Empfangerstelle. Vergleichbare Studien wurden ebenfalls retroperspektiv
durchgefiihrt, wobei der Beobachtungszeitraum haufig nur wenige Monate bis Jahre betrug,
sodass Spatkomplikationen (z. B. Ulzerationen) nicht erfasst werden konnten (Harris et al.,
1994; Hollenbeck et al., 2010; Hong, 2006; Hong & Kim, 2007; Lu et al., 2019; May et al.,
1985; Potparic & Rajacic, 1997; Sonmez et al., 2003; Ulucay et al., 2006). In einzelnen Studien
wurden zudem Komplikationen der Entnahmestelle gesondert aufgefiihrt sowie
Lappenausdiinnungen/-einpassungen (ohne Komplikation) mit erhoben. Dies ermoglicht eine
differenziertere Betrachtung der Komplikationen (Heidekrueger et al., 2019; Rainer et al.,
1999).
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5.2.3 Messdurchfiihrung

Zur Bewertung der gesundheitsbezogenen funktionellen Einschrinkungen erhielten alle
Patienten einen standardisierte und validierten SF-36-Gesundheitsfragebogen (Ware &
Sherbourne, 1992). AuBlerdem wurden mogliche Schmerzen, das Schuhwerk sowie die
subjektive Zufriedenheit mit dem Rekonstruktionsergebnis erfragt (Hawker et al., 2011). In der
anschliefenden korperlichen Untersuchung wurden u. a. der Fersen-/Zehenspitzengang, das
Bewegungsdefizit  sowie die Oberflichen-/Tiefensensibilitit  zur Bestimmung des
funktionellen Outcomes bestimmt (J. J. Brown et al., 2017; Hitman, 2012). Des Weiteren
erfolgte eine Beurteilung der Narbenbildung als Messinstrument fiir das dsthetische Outcome
(Baryza & Baryza, 1995). Vergleichbare Studien mit funktionellen Langzeitanalysen am Ful}
gingen methodisch dhnlich vor (Heidekrueger et al., 2019; Potparic & Rajacic, 1997; Rainer et
al., 1999; Sénmez et al., 2003). Teilweise wurden kinematische Ganganalysen zur Beurteilung
des funktionellen Outcomes eingesetzt (Hong & Kim, 2007; May et al., 1985) bzw. das
Gangbild qualitativ bewertet (Potparic & Rajacic, 1997; Rainer et al., 1999). Vereinzelt wurde
der LEFS-Score (lower extremity functional scale) als Alternative zum SF-36 eingesetzt und

das dsthetische Outcome vom Untersucher qualitativ beurteilt (Rainer et al., 1999).

5.2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse wurde selbststindig mittels SPSS Statistics 26 durchgefiihrt (IBM
Corp., 2019). Zunichst erfolgte die deskriptive Statistik in Form graphischer bzw. tabellarischer
Darstellungen, sowohl fiir die gesamte Population als auch getrennt nach
Rekonstruktionsmethode. In der Inferenzstatistik wurde versucht die Nullhypothesen durch
statistische Tests (Chi-Quadrat-Test, Exakter Fischer-Test, Mann-Whitneys U-Test, Kruskal-
Wallis-Test) zu widerlegen. Problem bei der direkten Gegeniiberstellung zweier
Rekonstruktionsmethoden ist, dass neben der Rekonstruktionstechnik weitere Faktoren (z. B.
Alter, Geschlecht, DefektgroBe-/lokalisation, Atiologie, Risikofaktoren) einen Einfluss auf das
funktionelle, dsthetische und operative Outcome haben konnten. Um den Einfluss diese
Storfaktoren (Confounder) zu ermitteln wurden Regressionsmodelle (soweit moglich)
eingesetzt. Bei der Betrachtung geringer Fallzahlen (wie in der Langzeitanalyse), kommt es auf
Grund der geringen Power zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir einen Fehler 2. Art, sodass

moglicherweise ein bestehender Unterschied zwischen den Gruppen nicht nachzuweisen ist.
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Entsprechend dem Zitat ,, Absence of evidence is not evidence of absence“ (Altman & Bland,
1995), konnen daher bei geringen Fallzahlen nicht-signifikante Ergebnisse dennoch klinisch
relevant sein. Dies ist womdglich auch der Grund, warum vergleichbare Studien (mit geringen
Fallzahlen) keine signifikanten Unterschiede zwischen freien Fasziokutan- und Muskellappen
feststellen konnten (Potparic & Rajacic, 1997; Sénmez et al., 2003). Allerdings bedeutet das
jedoch nicht automatisch, dass kein Unterschied zwischen den Gruppen bestehe, wie eine
Gruppe fithrender Wissenschaftler in einem Artikel aus dem nature betonten (Amrhein et al.,

2019).
5.2.5 Modellierung des Algorithmus

Die Modellierung des Algorithmus zur Auswahl der geeignetsten Rekonstruktionsmethode fiir
Weichteildefekten des VorfuBBes erfolgte unter Berlicksichtigung der postoperativen
Komplikationsraten, operativen Determinanten (DefektgroBe, Anschlussgefifie) sowie
Funktionalitit (ROM-Defizit, Gangbild, Sensibilitit, Schuhwerk), Asthetik (Narbenbildung)
und Patientenzufriedenheit. Hierdurch konnte eine besonders vielschichtige Betrachtungsweise

erzielt werden, welche in dieser Form von keinen anderen Autoren zuvor erreicht wurde.

Abdelfattah et al. publizierten einen Algorithmus fiir freie Perforatorlappen zur Rekonstruktion
der unteren Extremitdt unter Beriicksichtigung operativer Faktoren wie OP-Lagerung,
Lappengrofe, -dicke und -zusammensetzung sowie Pedikelldnge. Hierbei blieb das operative

und funktionelle (Langzeit-) Outcome unberiicksichtigt (Abdelfattah et al., 2019).

Der Algorithmus von Haug et al. zur Versorgung von Weichteildefekten am Fuf} und
Sprunggelenk beriicksichtigt neben der Defektlokalisation und -gréf3e auch Sensibilitét, Druck,
Scherkraft und Dicke. Die Ergebnisse basieren hierbei jedoch lediglich auf Literaturrecherchen
zu verschiedenen Rekonstruktionsmethoden. Rekonstruktionsiibergreifende  klinische

Untersuchungen fehlten. (Haug et al., 2008)

Menke et al. veroffentlichte einen Algorithmus zur Behandlung von Fersendefekten unter
Berticksichtigung der Defekttiefe, -grole und Belastung. Dieser basierte jedoch rein auf
retroperspektivisch erhobenen Daten, ohne das funktionelle (Langzeit-) Outcome zu betrachten.

(Menke et al., 2000)
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Auf Grund der Vielzahl an beriicksichtigten Analyseparametern inklusive der Ergebnisse einer
funktionellen Langzeitbeobachtung und des stark diversifizierten Studienkollektivs in dieser
Arbeit, konnte ein Algorithmus mit einer groftmdglichen Allgemeingiiltigkeit zur Versorgung
von Weichteildefekten am VorfuB modelliert werden. Gleichwohl gilt es das
retroperspektivische Studiendesign sowie die geringe Anzahl an Patienten aus der

Langzeitanalyse zu beriicksichtigen.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Freie Hauttransplantate

Freie Hauttransplantate zeichneten sich durch eine kurze OP-Dauer (43 min) und einem kurzen
Krankenhausaufenthalt (15 d) aus. Dabei waren nur selten sekunddre Operationen notwendig
(22%), was unteranderem auf eine geringe Rate an [eichten Komplikationen (5,6%)
zuriickzufiihren ist. Diese Rate an sekundéren Operationen ist vergleichbar mit den Ergebnissen
von Menke et al. bei der Versorgung Fersendefekten. Dort lag die Komplikationsrate bei 25%.
(Menke et al., 2000)

Patienten mit kleinen, oberfldchlichen Verletzungen auerhalb von Druckzonen zeigten sich in
der Langzeituntersuchung beschwerdefrei bei gut erhaltener Sensibilitit. Unter diesen
Voraussetzungen erzielten andere Autoren ebenfalls gute funktionelle Ergebnisse in der

FufBiregion (Bordianu et al., 2018; Walters et al., 2020).

Fiir groBBere Weichteildefekte sind Hauttransplantate ungeeignet. In 17% der Félle kam es im
Verlauf zu einem vollstandigen Transplantatverlust, worauthin der Vorfuf3 anschlieend
amputiert werden musste. Die liegt daran, dass Hauttransplantate Druck- und Scherkréften
schlecht Widerstand leisten konnen und daher nur auBerhalb von Druckzonen verwendet
werden sollten (Menke et al., 2000; S. J. Oh et al., 2011; Scheufler et al., 2007; Walters et al.,
2020). Da sowohl der plantare als auch dorsale Vorful zu den direkten bzw. indirekten
Druckzone zéhlen, sind Hauttransplantate zur Rekonstruktion der VorfuBiregion wenn moglich

zu vermeiden (Haug et al., 2008; S. J. Oh et al., 2011).

Bestand nebenbefundlich ein Diabetes Mellitus oder eine periphere arterielle GefaBerkrankung,

so kam es im Verlauf sogar bei einem Viertel der Patienten zu einer sekundéren
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VorfuBamputation. Demgegeniiber zeigte die Studie von Bordianu et al. fiir die
Wundversorgung bei Diabetischem FuBlsyndrom, dass nach vorheriger Revaskularisation sowie
einer Vakuumtherapie bei keimfreien und granulierenden Wunden in 88% der Fille eine

komplikationsfreie Rekonstruktion mit Spalthaut méglich war (Bordianu et al., 2018).

5.3.2 Lokale/regionale Lappenplastiken

Nach dem Prinzip ,like replaces like* bringen lokoregionale Lappenplastiken identische
Gewebeeigenschaften (Widerstandsfahigkeit, Elastizitdt, Dicke) mit sich und erzielten dadurch
hervorragende funktionelle und dsthetische Ergebnisse. In der Langzeituntersuchung gaben alle
Patienten an, ihren Aktivititen im Alltag ohne funktionelle Einschrinkungen nachgehen zu
konnen. Das geringe Bewegungsdefizit von 5° ermoglichte zudem ein normales Gangbild (inkl.
Fersen-/Zehenspitzengang). Zu demselben Ergebnis kam auch Oh et al. bei der Untersuchung

plantarer Rekonstruktionen (S. J. Oh et al., 2011).

Auferdem zeigte sich eine gute Einheilung der Lappen mit nur geringer Narbenbildung und
vollstindig erhaltener Sensibilitit. Folglich bestand eine sehr hohe Zufriedenheit (Schulnote 1)
mit dem Rekonstruktionsergebnis. Ahnliche Ergebnisse ergaben Studien zu Rekonstruktionen
anderer FuBregionen (Baker et al., 1990; Haug et al., 2008; Russo et al., 2014; Scaglioni et al.,
2018).

Lokoregionale Lappenplastiken zeichneten sich durch signifikant kiirzere OP-Dauern sowie
kiirzeren Krankenhausaufenthalte im Vergleich zu freien Lappen aus [310 vs. 60 min (p<0,01)
/28 vs.19 d (p=0,049)]. Dies fiihrte zu einem geringeren Anisthesie-Risiko und einer fritheren
Mobilisation (Paragas et al., 2000). Ahnliche Ergebnisse zeigten auch Publikationen anderer
Autoren. Dort lagen Patienten mit freier Lappenplastik etwa 31 Tage stationér, wohingegen
Patienten mit lokalen Lappen das Krankenhaus nach 10 Tagen verlassen konnten (Parrett et al.,
2006; Pinsolle et al., 2006). Die OP-Dauer fiir lokoregionale Lappenplastiken lag in anderen
Studien ebenfalls unter einer Stunde (Russo et al., 2014).

Zudem stellten lokoregionale Lappen mit nur 9% schwere Komplikationen und ohne
vollstdndigen Lappenverluste eine sichere Rekonstruktionsmethode dar. Hierbei war die Rate

an schweren Komplikationen nicht-signifikant niedriger als bei freien Lappen [9% vs. 26%
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(p=0,09)]. Ebenso kam es seltener zu totalen Lappenverlusten [0% vs. 12% (p=0,09)]. Zu
demselben Ergebnis kamen Pinsolle et al. bei einer Untersuchung von 215 Rekonstruktionen
an der unteren Extremitdt. Dort lag die allgemeine Komplikationsrate bei lokoregionalen
Lappen (18%) nicht-signifikant unterhalb der von freien Lappen (27%), weshalb lokoregionale
Lappen als Mittel erster Wahl angesehen wurden (Pinsolle et al., 2006). In der Untersuchung
Menke et al. hingegen kam es bei 35% der Patienten mit lokoregionalen Lappen an der Ferse
zu einer schweren Komplikation, wobei hier das Patientenklientel &dlter und schwerer

vorerkrankt war (Menke et al., 2000).

Bei etwa 45% der Patienten kam es zu leichten Komplikationen (v. a. Wunddehiszenz, partieller
Lappenverlust <10%), wovon 70% reoperiert werden mussten. Vergleichbare Studien zeigten
bei Rekonstruktionen in der FuBregion dhnliche Ergebnisse. Bei Oh et al. kam es bei 38% der
Patienten zu partiellem Lappenverlust, wobei das Patientenklientel jlinger und weniger
vorerkrankt war (S. J. Oh et al., 2011). Pallua et al. konnte zeigen, dass auch unter Diabetikern
eine erfolgreiche Rekonstruktion mit lokoregionalen Lappen mdglich ist. Hierbei kam es bei

33% der VorfuBrekonstruktionen zu leichten Komplikationen (Pallua et al., 2000).

Die vorliegenden Daten zeigen, dass lokoregionale Lappenplastiken wann immer es die
Defektgrofie (<50 cm?), -begebenheit und -lokalisation ermdglicht, zu bevorzugen sind. Dies
entspricht auch der hdufig vertretenden Meinung vieler Autoren (Engel et al., 2011; Haug et
al., 2008; Koh et al., 2018; Paragas et al., 2000; Pinsolle et al., 2006; Rodriguez et al., 2009;
Scheufler et al., 2007).

Leider ist jedoch auf Grund der Defektgrofle und des Mangels an verfiigbarem Gewebe in der
FuBregion eine Rekonstruktion mit lokoregionalen Lappenplastiken nicht immer moglich
(Clark & Sherman, 1993; Russo et al., 2014). Dies ist unter anderem nach traumatischen
Verletzungen der Fall, da hier meist kein gesundes Gewebe mehr zur Verfiigung steht
(Heitmann & Levin, 2003). Auch ist der dadurch entstandene Hebedefekt vor allem am
FuBriicken nicht zu vernachlédssigen. Daher ist beispielsweise bei Patienten mit korperlich
schwerer Arbeit und starker mechanischer Belastung der Fiille eher eine Rekonstruktion mittels

freier Lappen zu erwégen (Krag & Riegels-Nielsen, 1982).

Ferner muss eine adédquate Durchblutung der unteren Extremitét gewihrleisten sein, um eine

erfolgreiche Einheilung zu erreichen (Rab et al., 2008; Scheufler et al., 2007).
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5.3.3 Freie Lappenplastiken
5.3.3.1 Allgemeiner Uberblick

Die Uberlebensrate der freien Lappen lag bei 88% (n=82). Damit konnte in 86% (n=80) der
Fille der Vorfuf3 erhalten und eine Amputation vermieden werden. Insgesamt waren bei 58%
der freien Lappen mindestens eine Re-Operation auf Grund einer Komplikation notwendig. Die
Uberlebensrate freier Lappen in der VorfuBregion liegt damit deutlich unterhalb der
allgemeinen Uberlebensrate von freien Lappenplastiken, welche in etwa bei 96% liegt (Kroll
et al., 1996). In der Studie von Koh et al. lag die Uberlebensrate fiir 229 freie Lappenplastiken
in der FuBlregion ebenfalls bei 88%. Dabei war das Risiko fiir einen totalen Lappenverlust in
der FuBregion etwa doppelt so groBes als bei einer Rekonstruktion am Bein [OR=2,05
(p=0,046)] (Koh et al., 2018). Dies weist auf die besondere Schwierigkeit einer Rekonstruktion
der VorfuBlregion hin. In der Studie von Hollenbeck et al. lag bei 165 freien Lappenplastiken in
der FuB- und Knéchelregion die Lappen-Uberlebensrate bei 92% (n=152) und der FulB-
Erhaltungsrate bei 93% (n=154). Dort wurde in 49% der Félle eine sekundire Re-Operation
notwendig. Ein moéglicher Grund fiir das etwas besseren operative Outcome bei Hollenbeck im
Vergleich zu dieser Arbeit konnte das jlingere Durchschnittsalter (38 vs. 55 Jahre) und der hohe
Anteil an nicht vorerkrankten Trauma-Patienten (75% vs. 32%) sein (Hollenbeck et al., 2010).
Laut einer Studie von Koh et al. besteht bei Trauma-Patienten nur ein Fiinftel des Risikos fiir
totale Lappenverluste im Vergleich zu Patienten mit chronischen Ulzera (Koh et al., 2018). In
der Studie von Rainer et al. lag die Lappeniiberlebensrate bei der Rekonstruktion mit 77 freien
Lappen in der FuBregion sogar bei 95%. Jedoch waren auch hier die Patienten im Durchschnitt
jiinger (35 Jahre) und meist lag ein Traum (74%) als Ursache zu Grunde. Dennoch mussten sich
auch hier 54% der Patienten mindestens einer weiteren Re-Operation unterziehen (Rainer et al.,
1999). Demgegeniiber zeigen Studien mit freien Lappen bei Diabetischem Fuf3syndrom
niedriger Lappeniiberlebensraten (73-93%) und Extremitdtenerhaltungsraten (79-84%) (Kim et
al., 2020; Lu et al., 2019; T. S. Oh et al., 2013). In einer Untersuchung iiber die Versorgung
chronischer Wunden der unteren Extremitit lag die Uberlebensrate freie Lappenplastiken

ebenfalls nur bei 81% (Gonzalez et al., 2002).

Die Krankenhausaufenthaltsdauer lag im Durchschnitt bei 23 Tagen (Fasziokutanlappen) bzw.

29 Tagen (Muskellappen), was auf die vergleichsweise hohe Anzahl an Komplikationen und
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Re-Operationen zurilickzufiihren ist. In anderen Studien zu freien Lappenplastiken in der
FuBregion lag die Dauer in etwas bei 4 Wochen, eine Ausnahme stelle die Untersuchung von

Hong und Kim mit 49 Tagen dar (Hong, 2006; Hong & Kim, 2007; Pinsolle et al., 2006).

Insgesamt lag die Rate schwerer Komplikationen nach einer freien Lappenplastik bei 26%. In
vergleichbare Studien mit FuBdefekten lag diese zwischen 18% und 32% (Menke et al., 2000;
S.J. Ohetal., 2011; Rainer et al., 1999). Dabei waren Thrombosen am haufigsten die Ursache.
Auftillig ist ebenfalls die hohe Rate an [leichten Komplikationen nach einer freien
Lappenplastik (41%). In einer vergleichbare Studie zu plantaren Rekonstruktionen lag die Rate
mit 66% jedoch noch etwas hoher (Heidekrueger et al., 2019). MalBigeblichen Einfluss auf die
Komplikationsrate hat die Zusammensetzung des Patientenkollektivs, welches ein

unterschiedliches Ausmal} an Risikofaktoren aufweist (Menke et al., 2000).

Eine logistische Regressionsanalyse hierzu konnte den Einfluss verschiedener Risikofaktoren
auf die Komplikationsrate ermitteln: Infizierte Wunden mit multiresistenten Erregern (OR=65,
p<0,001) sowie das Vorliegen einer Osteomyelitis (OR=5, p=0,099) erhohten das Risiko fiir
leichte Komplikationen. Letzteres ging zusitzlich mit einem erhohten Risiko flir schwere
Komplikationen einher (OR=6, p=0,097). Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Laporte et
al., wobei Patienten mit Osteomyelitis ebenfalls ein signifikant hoheres Risiko fiir
Lappenverluste verzeichneten (OR=5, p=0,017) (Laporte et al., 2019). Eine weitere
Untersuchung deutet ebenfalls auf eine hohere Komplikationsrate beim Vorliegen einer
Osteomyelitis hin, gleichwohl die Ergebnisse auf Grund des kleinen Kollektivs nicht signifikant
waren (Gonzalez et al., 2002). Auch Las et al. konnten ein 6-fach hoheres Risiko fiir partielle
Lappenverluste bei infizierten Wunden der unteren Extremitit feststellen (p=0,021) (Las et al.,

2016).

Eine Zunahme der Defektgrofe fiihrte zu einer signifikanten Steigerung des Risikos fiir leichte
Komplikationen —(OR=1,007/cm2, p=0,045). Ahnliche Ergebnisse lieferte eine
Regressionsanalyse zu Rekonstruktionen der unteren Extremitdt von Lee et. al. Dort flihrten
ebenfalls groBere Defekte zu einer signifikanten Erhohung des Komplikationsrisikos
(OR=1,002/cm?, p=0,001) (Lee, Abdou et al., 2020). Eine Studie von Sonmez zeigte zudem,
dass groe Defekte (>78 cm?) ein etwa 2,3-fach hoheres Risiko fiir Ulzerationen aufweisen als

kleinere Defekte (<78cm?) (p=0,065) (Sonmez et al., 2003).
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Raucher sowie Patienten mit pAVK zeigten zudem ein nicht signifikant hoheres Risiko fiir
leichte Komplikationen [(OR=5 (p=0,069) bzw. OR= 3 (p=0,174)]. Mehrere Autoren konnten
einen signifikanten Zusammenhang zwischen arteriellem Gefdl3status und dem
Komplikationsrisiko freier Lappen am Full nachweisen (Kim et al., 2020; Lee, Daar et al., 2020;
Piwnica-Worms et al., 2020). Eine Regressionsanalyse von Oh et al. ergab, dass Patienten mit
einer peripheren arteriellen GefaBBerkrankung (OR=10, p=0,032) oder einer vorhergegangenen
Angioplastie (OR=18, p<0,001) ein signifikant hoheres Risiko fiir einen totalen Lappenverlust
in der FuBregion haben (T. S. Oh et al, 2013). Laut Koh et al. waren koronare
Herzerkrankungen (OR=4, p=0,001) und periphere arterielle Gefaerkrankungen (OR=5,02,
p=0,001) signifikant mit einem hoheren Risiko fiir Lappenverlust in der unteren Extremitét

assoziiert (Koh et al., 2018).

Arterielle Hypertonie erhohte das Risiko fiir schwere Komplikationen signifikant um den
Faktor 19 (p=0,014). Eine Erkldrung hierfiir konnte sein, dass Patienten mit arterieller
Hypertonie allgemein eine Tendenz zur Hyperkoagulation auf Grund von Dysregulationen im
Koagulations-/Fibrinolyse-Weg aufweisen. Folglich kommt es wegen der prothrombotischen
Ausgangslage gehduft zu vaskuldren Komplikationen (Lip, 2000). AuBBerdem gibt es Hinweise
aus Tierexperimenten, dass eine bestimmte Gruppe von Antihypertensiveren (Kalziumkanal-

Blocker) die Uberlebensrate freier Lappen beeintrichtigen kénnen (Park & Mun, 2018).

Dariiber hinaus war eine ldngere OP-Dauer hiufiger mit schweren postoperativen
Komplikationen assoziiert (OR=1,01/min, p=0,029). Eine Erkldrung hierfiir konnten
erschwerte Bedingungen wihrend der Operation wie zum Beispiel eine problematische
Praparation der Empfangergefifle, die Notwendigkeit eines Interponats oder die intraoperative
Revisionen einer Anastomose sein (Las et al., 2016). Zu diesem Ergebnis kommt auch die
Arbeit von Las et al. und die Metaanalyse von Wong et. al., wobei eine langere OP-Dauer
ebenfalls mit einem signifikant hoherem Komplikationsrisiko assoziiert war (Las et al., 2016;

Serletti et al., 2000; Wong et al., 2015).

Eine zweite venose Anastomose reduzierte hingegen das Risiko fiir schwere Komplikationen
um 92,2% (p=0,022) bzw. fiir leichte Komplikationen um 68,8% (p=0,085). Dies stimmt mit
der Erkenntnis einiger anderer Autoren iiberein: Eine Analyse von 464 freien Lappen der
unteren Extremitét zeigte eine signifikante Reduktion der Komplikationen und Lappenverluste

um 73% bzw. 69% (p=0,001/0,031), wenn eine zweite vendse Anastomose verwendet wurde

64



(Stranix et al., 2016). Eine weitere Untersuchung von 287 Rekonstruktionen der unteren
Extremitit zeigte ebenfalls eine Reduktion der Komplikationen um 61% (p=0,009) (Stranix et
al., 2018). Eine Metaanalyse zu freien Lappen konnte ebenfalls eine signifikante Reduktion von
Lappenverlusten und vendsen Thrombosen um 36% bzw. 34% zeigen, wenn eine zweite vendse
Anastomose verwendet wurde (Ahmadi et al., 2014). Diese Beobachtung ldsst sich damit
begriinden, dass der Full physiologischer Weise eine Tendenz zur vendsen Stase und
reduziertem vendsen Riickfluss besitzt. Ein zusidtzlicher Weichteildefekt, Verletzung der
Lymphdrainage sowie Immobilisation erhdhen das Risiko flir Abflussbehinderungen. Eine
zweite vendse Anastomose verbessert hierbei den vendsen Riickfluss und kann dadurch das
Komplikationsrisiko bei freien Lappenrekonstruktionen senken (Stranix et al., 2018). Dies ist
jedoch nur beim Vorliegen von zwei verschiedenen Empfangervenen moglich, was unter
Umstidnden nicht immer gegeben ist. Einzelne Autoren konnten hingegen keinen signifikanten
Unterschied zwischen ein oder zwei vendsen Anastomosen bei der Rekonstruktion der unteren

Extremitit feststellen (Heidekrueger et al., 2016).

Diabetes Mellitus hingegen stellte sich, dhnlich wie auch in groBen Metanalysen, nicht als
unabhingiger Risikofaktor fiir Komplikationen heraus (Kantar et al., 2019; Wong et al., 2015).
In anderen Untersuchungen zur unteren Extremitét fithrte das Vorhandensein eines Diabetes
Mellitus hingegen zu einem erhéhten Komplikationsrisiko (Koh et al., 2018; Las et al., 2016;
Piwnica-Worms et al., 2020). Ebenso stellte das Patientenalter selbst kein Risikofaktor dar.
Vielmehr fiihrten die mit einem fortgeschrittenen Alter assoziierten Komorbiditdten zu einem
erhohten Komplikationsrisiko. Dies stimmt mit den Beobachtungen anderer Autoren iiberein

(Heidekrueger et al., 2017; Lee, Daar et al., 2020; Ustiin et al., 2017; Wong et al., 2015).

Dariiber hinaus hatten in anderen Studien der ASA-Status, ein Nierenversagen oder die

Einnahme von Immunsuppressiva einen signifikanten Einfluss auf das Komplikationsrisiko

(Kim et al., 2020; Koh et al., 2018; T. S. Oh et al., 2013).

Insgesamt bestand im Langzeit-Follow-up eine groBBe Zufriedenheit mit dem
Rekonstruktionsergebnis mittels freier Lappenplastiken (Schulnote 1 bis 2). Dies zeigten auch

Untersuchungen vergleichbarer Studien (Heidekrueger et al., 2019; Hollenbeck et al., 2010).

Obwohl keiner der verwendeten freien Lappenplastiken an einen Empfangernerv angeschlossen
war, zeigte sich dennoch in der Langzeitanalyse fiir Fasziokutan- und Muskellappen eine

dghnlich gute Oberflichen- und Tiefensensibilitit nach mehreren Jahren. Ahnliche
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Beobachtungen haben bereits andere Autoren gemacht: Ab etwa 12-24 Monaten wurde eine
vergleichbare protektive Tiefensensibilitit zwischen innervierten und nicht-innervierten
Lappen nachgewiesen. Gleichwohl war die Oberflichensensibilitit bei Fasziokutanlappen
frither und stirker ausgeprigt als bei Muskellappen (Hong & Kim, 2007; Kuran et al., 2000;
May et al., 1985; Potparic & Rajacic, 1997; Rainer et al., 1999; Santanelli et al., 2002; S6nmez
et al., 2003). Grund hierfiir ist eine sekundidre Re-Sensibilisierung durch Nervendste aus dem
Randbereich (Kuran et al., 2000; Rainer et al., 1999; Santanelli et al., 2002). Einige Autoren
sind zudem der Meinung, dass taktile Innervation keine Reduktion von Komplikationen (z. B.
Ulzerationen) herbeifiihren kann, sodass eine erhaltene Tiefensensibilitdt geniigt. Letztere sei
vor allem bei Muskellappen stirker ausgepragt. (Husain T., 1953; May et al., 1985; Potparic
& Rajacic, 1997; Rainer et al., 1999; Santanelli et al., 2002).

Mehrere Autoren haben in den letzten Jahren versucht herauszufinden, ob freie Fasziokutan-
oder Muskellappen bei der Rekonstruktion der FuBregion bzw. unteren Extremitidt zu
bevorzugen sind. Hierbei konnten diese hinsichtlich des funktionellen Outcomes oder der
Komplikationsraten keine signifikanten Unterschiede feststellen (Cho et al., 2018; Paro et al.,

2016; Potparic & Rajacic, 1997; Rodriguez et al., 2009).

Im Folgenden sollen die wesentlichen Vor- und Nachteile von Fasziokutan- und Muskellappen
aus dieser Arbeit diskutiert werden. Auch wenn hierbei einige Unterschiede auf Grund der
geringen Fallzahl nicht statistisch signifikant (p>0,05) sind, sind sie dennoch als klinisch

relevant zu beriicksichtigen.

5.3.3.2 Muskellappen

Bei der Gegeniiberstellung der Freien Lappen stellt sich der Muskellappen als weniger
risikobehaftete Rekonstruktionsmethode dar, da es hierbei seltener zu schweren
Komplikationen kam als bei Fasziokutanlappen [20% vs. 33% (p=0,17)]. Eine durchgefiihrte
Regressionsanalyse ergab fiir Muskellappen ein 4-faches geringes Risiko fiir schwere
Komplikation (p=0,037). Aulerdem kam es seltener zu fotalen Lappenverlusten [8% vs. 16%
(p=0,22)]. Vergleichbare Ergebnisse zeigt eine Studie von Heidekrueger et al. mit 100 freien
Lappenrekonstruktionen der FuB3sohle. Hier kam es bei den Muskellappen ebenfalls seltener zu

schweren Komplikationen als bei Fasziokutanlappen [17% vs. 24% (p=0,27)]. Die Rate totaler

66



Lappenverluste lag ebenfalls bei freien Muskellappen unterhalb der von freien
Fasziokutanlappen [6% vs. 13% (p=0,19)] (Heidekrueger et al., 2019). Eine weitere Studie mit
158 freien Lappen zur Rekonstruktion der unteren Extremitiit unterstreicht die Uberlegenheit
von freien Muskellappen. Dort wiesen freie Muskellappen ebenfalls eine signifikant niedrigere
Rate von totalen Lappenverlusten auf als Fasziokutanlappen [5% vs. 17% (p<0,01)] (Al-Benna
et al., 2010).

In anderen Studien ohne Vergleichsgruppe lag die totale Lappenverlustrate fiir Muskellappen
in der FuBregion zwischen 0% und 17% (Harris et al., 1994; May et al., 1985; Osiogo et al.,
2006; Ulugay et al., 20006).

Vor allem bei plantarer Rekonstruktion kam es beim Muskellappen signifikant seltener zu
schweren Komplikationen [9% vs. 57% (p=0,026)], weshalb dieser bei Rekonstruktionen der
druckbelasteten Fullsohle vorzuziehen ist. Grund hierfiir ist, dass Muskellappen meist robuster
und dicker sind, sodass sie den Druck- und Scherkriften besser standhalten konnen. Dies deckt
sich mit den Ergebnissen vieler anderer Autoren (Harris et al., 1994; Haug et al., 2008; Menke
et al.,, 2000; Rainer et al., 1999). In der Studie von Rainer et al. kam es nach plantaren
Rekonstruktion bei 60% der freien Fasziokutanlappen und nur bei 27% der Muskellappen zu
Ulzerationen. (Rainer et al., 1999) Die retroperspektivische Analyse von 28 freien Lappen am
Fuf3ballen von Hollenbeck et al. zeigte ebenfalls geringere Ulzerationsrate bei Muskellappen,
weshalb er diese flir die plantare Rekonstruktion empfiehlt (Hollenbeck et al., 2010). Eine
mogliche Erkldrung fiir die geringere Rate an Ulzerationen bei Muskellappen zur
Rekonstruktion der Fullsohle ist laut May et al. die Kombination aus zwei unabhéngigen
Gewebeschichten (Muskel und Spalthaut), welche resistent gegen tangentialen Schwerkréften
ist (May et al, 1985). Demgegeniiber konnte in der Untersuchung von Potparic kein
signifikanter Unterschied zwischen Fasziokutan- und Muskellappen bei der plantaren
Rekonstruktion gefunden werden (Potparic & Rajacic, 1997). Einzelne Arbeiten wie
beispielsweise von Sonmez et al. zeigen hingegen eine Uberlegenheit des Fasziokutanlappens
bei der plantaren Rekonstruktion. Dort kam es bei Muskellappen signifikant hiufiger zu
Ulzerationen als bei Fasziokutanlappen (73% vs. 22%), wobei in keinem Fall eine Re-Operation
notwendig war. Ein Grund hierfiir kdnnte sein, dass Muskellappen durch ihre Dicke starker
auftragen, sodass beim Gehen leichter Druckstellen entstehen. Zudem war die durchschnittliche

DefektgroBe in der Gruppe der Muskellappen nicht-signifikant groBer als bei
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Fasziokutanlappen, welches einen Einfluss auf die Komplikationsrate haben kénnte. (Hong &

Kim, 2007; Sonmez et al., 2003)

Lag eine infizierte Wunde vor, so kam es bei freien Muskellappen signifikant seltener zu
schweren Komplikationen als bei Fasziokutanlappen [8% vs. 80% (p= 0,003)]. Dies entspricht
der langjdhrigen Erkenntnis, dass Muskellappen auf Grund der starken Durchblutung des
Muskels eine antiinfektive Wirkung im Empféngergebiet erzielen konnen (Gosain et al., 1990).
Dies zeigte zum Beispiel eine Studie von Al-Benna et al. iiber Rekonstruktionen der unteren
Extremitdt mit freien Lappen. Dort kam es nach einer offenen Fraktur bei 9% Muskellappen
und 14% der Fasziokutanlappen zu einer Osteomyelitis (Al-Benna et al., 2010). Gleichwohl
zeigen mittlerweile neuere Studien, dass auch mit Fasziokutanlappen erfolgreich infizierte
Wunden versorgt werden konnen (Hong, 2006; Kovar et al., 2020). Eine Metaanalyse von
Kovar et al. konnte beispielsweise bei Patienten mit Osteomyelitis in der unteren Extremitét
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Wiederauftretens von Osteomyelitis
zwischen Fasziokutan- und Muskellappen feststellen [4,3% vs. 7,8% (p=0,17)] (Kovar et al.,
2020).

Lag eine Verbrennungen als Ursache fiir den Weichteildefekt zu Grunde, so kam es bei
Muskellappen ebenfalls signifikant seltener zu einer schweren Komplikation als bei
Fasziokutanlappen (p=0,018). In Ubereinstimmung mit anderen Autoren werden Muskellappen
bevorzugt zur Rekonstruktion von ausgedehnten Brandverletzungen eingesetzt werden. Eine
mogliche Erklarung hierfiir ist die bessere Durchblutung des Muskellappens, welche die
Wundheilung verbessert und das Infektionsrisiko reduzieren kann (Heller & Levin, 2001; Ofer

et al., 2007; Platt et al., 1996).

In diesen genannten Féllen ist daher stets eine Rekonstruktion mit einem Muskellappen
anzustreben. Ebenso sollte bei Patienten mit einem hohen perioperativen Risiko der
Muskellappen bevorzugt werden, um groBBere Re-Operationen nach einer vorausgegangenen

schweren Komplikation zu vermeiden.

Ein Nachteil der Muskellappen ist, dass es hdufiger zu leichten Komplikationen (partieller
Lappenverlust, Spalthautnekrosen) kam als bei Fasziokutanlappen [48% vs. 33% (p=0,13)],
sodass in der Summe etwas hiufiger Re-Operationen notwendig waren (62% vs. 53%). Ahnlich
hoch lag die Rate in einer Untersuchung von Harris et al., wo es bei 42% der freien

Muskellappen an der FuBlsohle zu leichten Komplikationen wie Ulzerationen und
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Wundheilungsstorungen kam (Harris et al., 1994). In einer vergleichbaren Studie von
Heidekrueger et al. lag ebenfalls die Rate an leichten Komplikationen bei freien Muskellappen
iiber der von Fasziokutanlappen [70% vs. 61% (p=0,32)] (Heidekrueger et al., 2019). Ein Grund
hierfiir konnte sein, dass Muskellappen durch ihre Dicke stirker auftragen, sodass beim Gehen
leichter Druckstellen entstehen (Harris et al., 1994; Sonmez et al., 2003). In einer anderen
Studie kam es hingegen bei freien Muskellappen auf Grund der hoheren Widerstandsfahigkeit
signifikant seltener zu komplikationsbedingten Re-Operationen als beim freien

Fasziokutanlappen [37% vs. 49% (p<0,01)] (Al-Benna et al., 2010).

5.3.3.3 Fasziokutanlappen

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass sich freie Fasziokutanlappen gegeniiber
Muskellappen tendenziell durch eine bessere Funktionalitiit, Asthetik und Riickgewinnung an

Lebensqualitét auszeichnen.

So litten zum Nachuntersuchungszeitpunkt Patienten mit einem Fasziokutanlappen seltener
unter funktionellen Einschrdinkungen im Alltag als Patienten mit einem Muskellappen [38% vs.
69% (p=0,10)]. Dieser Unterschied war in der Gruppe der Trauma-Patienten signifikant [25%
vs. 67% (p=0,086)]. Grund hierfiir ist unter anderem, dass Patienten in dieser Gruppe mit einem
Fasziokutanlappen im Durchschnitt keine Bewegungseinschrinkungen im Vergleich zu

Patienten mit einem Muskellappen aufwiesen [0° vs. 20° (p=0,09)].

Besonders bei dorsaler Rekonstruktion zeigte sich der Fasziokutanlappen gegeniiber dem
Muskellappen iiberlegen, da Patienten mit einem Fasziokutanlappen in der Folge seltener unter
funktionellen Einschrinkungen im Alltag litten [38% vs. 78% (p=0,092)]. Auch wenn dieser
Unterschied auf Grund der geringen Fallzahl statistisch nicht signifikant war, so bestand
dennoch ein klinisch relevanter Unterschied zu Gunsten des Fasziokutanlappens. Ein Grund
hierfiir ist, dass Fasziokutanlappen in der Regel diinner und durch ihre subkutane Fettschicht
flexibler sind als Muskellappen. Dies ermdglichte hdufiger einen uneingeschriankten Gang mit
normalem Schuhwerk (Hollenbeck et al., 2010; Hong, 2006; Rainer et al., 1999). Aullerdem
bieten sie eine exzellente Gleitschicht fiir daruntergelegene Sehnen (Saint-Cyr et al., 2012). In
dieser Arbeit gaben 54% der Patienten mit Fasziokutanlappen an, normales Schuhwerk tragen

zu koénnen, in der Gruppe der freien Muskellappen waren es hingegen nur 24%. Ahnliche
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Ergebnisse zeigen vergleichbare Studie, in welchen Patienten mit Fasziokutanlappen
signifikant hdufiger normales Schuhwerk tragen konnten als Patienten mit Muskellappen (L.

Chen et al., 2020; Heidekrueger et al., 2019; Sonmez et al., 2003).

Dariiber hinaus besteht insbesondere fiir die Rekonstruktion des FuBriickens ein hoher
dsthetischer Anspruch. Vor allem in der Gruppe der Trauma-Patienten konnten mit
Fasziokutanlappen eine signifikant bessere Narbenheilung am Ful} erreicht werden (p<0,01).
Ahnliche Ergebnisse zeigen Untersuchungen anderer Arbeiten (Heidekrueger et al., 2019;
Hollenbeck et al., 2010). Muskellappen tendieren hiufig zu hypertrophen Narben welche

folglich ein schlechteres dsthetisches und funktionelles Outcome haben (Harris et al., 1994).

In Ubereinstimmung der Ergebnissen aus dieser Arbeit mit denen vieler weiterer Autoren wird
daher eine Rekonstruktion des dorsalen VorfuBBes mit einem Fasziokutanlappen empfohlen

(Hollenbeck et al., 2010; Rainer et al., 1999).

Zudem konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass Patienten mit einem Fasziokutanlappen
innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums tendenziell seltener an Schmerzen in der Spender-
/Emféngerregion leiden als mit einem Muskellappen [31% vs. 50% (p=0,14)]. In der Gruppe
der Trauma-Patienten war dieser Unterschied signifikant (p=0,049). Zu diesem Ergebnis kam
auch andere Studie zu FuBrekonstruktionen, in welcher der Fasziokutanlappen signifikant

seltener zu persistierenden Schmerzen filihrte. (Heidekrueger et al., 2019; S6nmez et al., 2003)

Somit kann mit Fasziokutanlappen tendenziell ein besseres funktionelles Langzeit-Outcome
erreicht werden. Vor allem bei Trauma-Patienten bzw. dorsaler Defektlokalisation ist eine

Rekonstruktion mit einem Fasziokutanlappen in Erwdgung zu ziehen.

Gleichwohl sollte bei Patienten mit einem hohen perioperativen Risiko hiervon abgeraten
werden, da das Risiko fiir schweren Komplikationen signifikant hoher war als bei

Muskellappen, sodass risikoreichere Re-Operationen notwendig waren.
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5.3.3.4 Limitationen freier Lappenplastiken

Die Rekonstruktion eines Weichteildefekts mittels freier Lappen stellt fiir die meisten Patienten
eine effektive Therapiemoglichkeit als Alternative zu einer radikalen VorfuBamputation dar

(Rainer et al., 1999; Rodriguez et al., 2009).

Gleichzeitig zeigte jedoch diese Arbeit, dass eine Rekonstruktion mit freien Lappenplastiken
nicht selten komplikationsbehaftet ist: Haufig kam es leichten (40,9%) oder schweren (25,8%)
Komplikationen, in 11,8% der Fille sogar zu einem totalen Lappenverlust. In der Folge musste
mindestens jeder zweite Patient erneut am Vorful3 operiert werden (58,1%). Dies fiihrte im
Durchschnitt zu langen Krankenhausaufenthalten von 28 Tagen, im ldngsten Fall sogar bis zu

85 Tagen.

Auf Grund der kritischen Perfusion stellen Patienten mit diabetischem FuBlsyndrom oder
peripherer arterieller Verschlusskrankheit ein besonders schwieriges Klientel fiir freie
Lappenrekonstruktionen  dar (Hollenbeck et al., 2010). Dort liegt die
Extremitdtenerhaltungsrate selbst nach Revaskularisation lediglich bei etwa 71-83% (Ciresi et
al., 1993; Hollenbeck et al., 2010; Moucharafieh et al., 2003; Ozkan et al., 2005; Serletti et al.,
1995). Aus diesem Grund empfiehlt Hollenbeck et al. bei multimorbiden Patienten mit
vaskuldrer Insuffizienz eher auf eine lokale Lappenplastik zuriickzugreifen (Hollenbeck et al.,

2010).

Auch wenn die meisten Patienten sehr zufrieden mit dem Rekonstruktionsergebnis sind,
bestehen dennoch bei 57% funktionelle Einschrankungen bei der Erledigung alltdglichen
Aufgaben. Zudem litten 41% der Patienten selbst viele Jahre nach der OP noch an
persistierenden Schmerzen an der Entnahme- oder Empféngerstelle. Vor allem bei Patienten
mit schweren Begleiterkrankungen ist es schwierig, eine addquate Wiederherstellung der
Funktionalitét zu erreichen. Eine Metaanalyse von 1079 multimorbiden Patienten, welche eine
Rekonstruktion der unteren Extremitdt mit freien Lappenplastiken erhalten haben, konnten nur

77%, danach wieder normal gehen. (Economides et al., 2013)

Aus diesem Grund verglich ein Artikel aus dem New English Journal of Medicine in einer
prospektiven multizentrischen Studie das funktionelle Outcome von 569 Patienten mit
schweren Weichteilverletzungen der unteren Extremitét, welche entweder eine Amputation

oder Rekonstruktion erhielten. Dabei konnte in beiden Gruppen dasselbe funktionelle Outcome
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festgestellt werden, wobei Patienten mit einer Rekonstruktion signifikant héaufiger
komplikationsbedingte Re-Hospitalisierungen zeigten (p=0,002). Aus beiden Gruppen konnten
lediglich die Hilfte der Patienten wieder ihre Arbeitstétigkeit aufnehmen. (Bosse et al., 2002)

Obwohl die Studie von Oh et al. zeigt, dass die 5-Jahres-Uberlebensrate bei Diabetikern mit
einer Rekonstruktion im Vergleich zu einer Amputation signifikant hher war (87% vs. 41%)
(T. S. Oh et al., 2013), waren in dieser Arbeit innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums
(Median 7, Max. 11 Jahre) bereits 21% der iiber 60-jdhrigen bzw. ein Drittel der Patienten mit

einer koronaren Herzerkrankung verstorben.

Hoffnung macht jedoch eine Studie von Gibbons et al., welche zeigen konnte, dass sich durch
technischen Fortschritt zwischen 1984 und 1990 die Versorgung ischédmischen
Weichteildefekten des FuBles drastisch verbessert hat und auch bei Risikopatienten eine

erfolgreiche Rekonstruktionen ermdglicht (Gibbons et al., 1993).

Dabei konnte vor allem auch die préoperative CT-Angiographie das Risiko fiir partielle und
totale Lappenverluste signifikant reduzieren (Teunis et al., 2013; Wade et al., 2018). Ein
weiteres hilfreiches Verfahren zur Sicherstellung einer addquaten Perfusion ist die
intraoperative Floureszenz-Angiographie (Bigdeli et al., 2016) sowie die postoperative
Nahinfrarotspektroskopie (Y. Chen et al., 2016), welche ebenfalls Lappenverluste signifikant

reduziert.

Letztlich stellt die Nachsorge einen entscheidenden Faktor fiir eine langfristig erfolgreiche
Rekonstruktion dar. Um Rezidive zu vermeiden und Wundheilungsstorungen rechtzeitig zu
erkennen ist es wichtig den Patienten hinreichend iiber postoperativen Mallnahmen zu
informieren, die Compliance zu iberpriifen und regelmidBe ambulante Kontrollen

durchzufiihren. (May et al., 1985)

Ein Zitat von Sommerlad und McGrouther besagt, dass letztlich der einzige limitierende Faktor

fiir eine erfolgreiche Rekonstruktion die postoperative Sorgfalt des Patienten ist:

“A vital ingredient of success [...] is the intelligence and motivation of the
patient. Whatever the replacement, its preservation will depend on the

continued care of the foot. “ (Sommerlad & McGrouther, 1978)
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5.4 Ausblick

Durch die Forschung und den medizinischen Fortschritt in den letzten Jahren, konnte das
Outcome plastischer Rekonstruktionen stetig verbessert werden. Dennoch stellt die
Rekonstruktion der VorfuBregion eine hohe Herausforderung dar, welches an der durchwegs
hohen Komplikationsrate zu erkennen ist. Ziel ist es, in Zukunft Komplikationen reduzieren zu

konnen und das funktionelle Outcome weiter zu verbessern.

Auf Grund der noch zu geringen Fallzahl sind hierzu weitere Studien ndétig. Die Ergebnisse
dieser Arbeit zeigen, dass es fiir die Weichteilrekonstruktion des VorfuBBes nicht eine einzige
iiberlegene Rekonstruktionstechnik existiert. Stattdessen haben eine Vielzahl von
unterschiedlicher Faktoren Einfluss auf das operative, funktionelle und asthetische Outcome.
In weiteren Studien gilt es daher, insbesondere auf die unterschiedlichen Einflussfaktoren
(Patienten-/Defekteigenschaften) einzugehen, um fiir den individuellen Patienten die

bestmdgliche Rekonstruktionstechnik zu wihlen.
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6 Zusammenfassung

Die Rekonstruktion des einzigartigen Weichteilmantels der Vorfulregion stellt seit jeher eine
groBe Herausforderung in der rekonstruktiven Chirurgie dar. Denn hierbei gilt es ein
Hochstmall an  Funktionalitit zu gewdhrleisten, bei gleichzeitig ausreichender

Widerstandsfahigkeit gegeniiber Druck- und Scherkréften.

Ziel dieser Arbeit war es, einen Behandlungsalgorithmus fiir die Rekonstruktion komplexer
Weichteildefekte des  Vorfules zu etablieren. Hierfir ~wurden verschieden
Rekonstruktionstechniken (Hauttransplantate, lokoregionale Lappen, freie Lappen) hinsichtlich
des operativen, funktionellen und &sthetischen Outcomes verglichen, wobei ein besonderes

Augenmerk auf dem Unterschied zwischen freiem Fasziokutan- und Muskellappen lag.

Hierzu wurden 133 Vorfullrekonstruktionen zwischen 2008 und 2019 aus der Klinik fiir
Plastische Chirurgie, Handchirurgie und Verbrennungsmedizin der Miinchen Klinik
Bogenhausen bzw. der Klinik und Poliklinik fiir Plastische Chirurgie und Handchirurgie des
Klinikums Rechts der Isar analysiert. Retroperspektiv wurden u. a. Alter, Geschlecht, Atiologie,
Risikofaktoren, Defektgrofle/-lokalisation, OP-Dauer, Krankenhaustage sowie Komplikationen
erfasst. 36 Patienten (30,3%) konnten in einem Langzeit-Follow-up untersucht werden (13
Fasziokutanlappen, 17 Muskellappen, 3 lokoregionale Lappen, 3 Hauttransplantate). Dabei
wurden neben funktionellen Untersuchungen (Beweglichkeit, Sensibilitdt, Kraft) auch die
subjektive Zufriedenheit, Schmerzen sowie funktionelle Einschrankungen im Alltag anhand

eines Fragebogens erfasst.

Hauttransplantate konnten haufig der mechanischen Belastung der VorfuBregion nicht
standhalten, sodass in 17% der Félle eine sekundére VorfuBamputation notwendig war. Lokale
Lappenplastiken zeichneten sich durch eine niedrige Rate an schweren Komplikationen (9%),
einem geringen ROM-Defizit (5°) sowie keinen funktionellen Einschrdnkungen im Alltag aus.
Beim Vergleich der freien Lappenplastiken kam es bei Muskellappen signifikant seltener zu
schweren Komplikationen als bei Fasziokutanlappen [20% vs. 22% (p=0,037)], insbesondere
bei plantaren Rekonstruktionen [9% vs. 57% (p=0,026)], Verbrennungen [0% vs. 60%
(p=0,018)] und Infektionen [8% vs. 80% (p=0,003)]. Demgegeniiber konnte bei
Fasziokutanlappen eine nicht-signifikant bessere Funktionalitit und Asthetik als bei

Muskellappen erzielt werden. So konnten sie hdufiger normales Schuhwerk tragen [54% vs.
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24% (p=0,11)], verzeichneten ein geringeres ROM-Defizit [0° vs. 20° (p=0,09)] und litten
allgemein seltener unter funktionellen Einschrinkungen im Alltag [38% vs. 69% (p=0,10)],
insbesondere bei dorsaler Rekonstruktion [38% vs. 78% (p=0,09)] bzw. nach einem Trauma

[25% vs. 67% (p=0,09)].

Auf Grund der noch zu geringen Fallzahl, sind weitere Studien hinsichtlich des operativen,
funktionellen und dsthetischen Outcomes unter Beriicksichtigung der individuellen Patienten-

und Defekteigenschaften notig.
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Anhang 1: Votum der Ethikkommission

Unser Zeichen: 367/20 S

T

Technische Universitat Miinchen

ission an der T i Universi ]
Str. 22 - 81675 Mg + German

Stadtisches Klinikum Minchen GmbH Ethikkommission
Standort Bogenhausen
Klinik fur Plastische, Rekonstruktive,

Handchirurgie und Verbrennungschirurgie Prof. Dr. Georg Schmidt
PD Dr. Niclas Broer Vorsitzender
Englschalkinger Str. 77

81925 Munchen Prof. Dr. Kurt Uim

Stellvertretender Vorsitzender

Ismaninger Str. 22

Manchen, 10.07.2020/EB 81675 Minchen
Germany
= Unser Zeichen: (bitte bei Schriftwechsel angeben) Tel: 089 4140-4371
Tel. Durchwahl: -6965 Fax: 089 4140-4199

ethikkommission@mri.tum.de
www.ek.med.tum.de

Beratung nach § 15 Berufsordnung fiir Arzte in Bayern

Studientitel: Funktionelle Langzeitanalyse von VorfuRrekonstruktionen
nach Weichteildefekten
Antragsteller:  PD Dr. Niclas Broer

Sehr geehrter Herr Dr. Broer,

die Ethikkommission hat Ihren Antrag vom 20.06.2020 auf der Basis der vorgelegten Unterlagen
geprift.

Die Ethikkommission erhebt keine Einwande gegen die Durchfiihrung der Studie.

Die ethische und rechtliche Verantwortung fur die Durchfuhrung dieser Studie verbleibt bei Ihnen.
Anderungen des Protokolls sind zur erneuten Prifung einzureichen.

Das Studienende ist anzuzeigen und ein Kurzbericht tiber das Ergebnis der Studie ist vorzulegen.
Die Ethikkommission empfiehlt die Eintragung des Forschungsprojektes in ein WHO-anerkanntes
Register.

Datenschutzrechtliche Aspekte von Forschungsvorhaben werden durch die Ethikkommission
grundsatzlich nur kursorisch gepriift. Dieses Votum / diese Bewertung ersetzt mithin nicht die
Konsultation des zusténdigen betrieblichen oder behérdlichen Datenschutzbeauftragten.

Die Ethikkommission empfiehlt bei Kooperationen mit anderen Einrichtungen grundsatzlich eine
vertragliche Regelung. Wenden Sie sich zur weiteren Beratung an lhre fur Vertrage zustandige
Abteilung.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. Georg Schmidt
Vorsitzender der Ethikkommission
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Anhang 2: Patienteninformation und Einwilligungserkldrung

Patienteninformation und Einwilligungserkldarung zum Forschungsvorhaben:
Funktionelle Langzeitanalyse von VorfuRrekonstruktionen nach
Weichteildefekten

Patienteninformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie, an einer wissenschaftlichen Studie teilzunehmen. In dieser
Patienteninformation finden Sie alles Wesentliche zu der Studie.

Bitte lesen Sie diese Information sorgfiltig durch. lhre Arztin/lhr Arzt wird mit Ihnen iiber die
Studie sprechen und Ihre Fragen beantworten.

Bei uns sollen 60 Personen an der Studie teilnehmen.

Die Studie wurde von der Klink fiir Plastische, Rekonstruktive, Hand und
Verbrennungschirurgie der Miinchen Klinik Bogenhausen geplant und wird in Kooperation
mit der Klinik und Poliklinik flr Plastische Chirurgie und Handchirurgie des Klinikums Rechts
der Isar durchgefiihrt.

Unsere Einrichtung finanziert die Studie selbst.

Eine unabhangige Ethikkommission hat die Studie geprift und im Rahmen der Beratung
keine Einwande gegen die Durchfiihrung erhoben.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen wollen oder wenn Sie
spater Ihre Einwilligung widerrufen, werden Ihnen daraus keine Nachteile entstehen.

Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Die operative Versorgung von Wunden am Ful stellt eine groBe Herausforderung dar. Dies
liegt sowohl an der komplexen Anatomie als auch an der enormen Beanspruchung durch
mechanische Krafte. Die Folgen sind haufig kaum oder schlecht heilende Wunden. Um eine
Amputation (= Entfernung des FulRes) zu vermeiden, gilt es den FuR durch eine
Rekonstruktion zu erhalten. Dafiir gibt es verschiedene Operationverfahren. Fiir viele
Patienten entscheidet das Rekonstruktionsergebnis dariiber, ob sie wieder uneingeschrankt
in ihren Lebensalltag zurtickkehren kénnen.

Es gibt verschiedene Opertionsverfahren zur Versorgung von Wunden am FuR: Haufig wird
dabei Gewebe aus anderen Korperregionen entnommen und auf die Wunde am Ful genaht.
Bei kleineren Wunden kann manchmal auch angrenzendes Gewebe hierfiir verwendet
werden. Durch einen Vergleich der verschiedenen Operationsverfahren hinsichtlich des
funktionellen Ergebnisses und der Komplikationsrate soll einen einheitlicher
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Behandlungsstandard erreicht werden. Dies wiirde die Versorgung kiinftiger Patienten
enorm verbessern.

Wie ist der Ablauf der Studie?

lhre Teilnahme an der Studie ist nach einem einzigen Termin beendet.

Fur die Studie ist ein einmaliger Termin fiir eine Nachuntersuchung notwendig. Dieser dauert
ca. 30 min. Dabei wird Kraft, Sensibilitdt und Bewegungsumfang am FuR gemessen sowie die
Narbenbildung beurteilt. Es folgt ein standardisierter Gesundheitsfragebogen sowie ein
kurzes Gesprach tber aktuelle Beschwerden am Ful. Zum Schluss werden noch Fotos vom
FuR angefertigt.

Gibt es einen persénlichen Nutzen durch die Teilnahme an der Studie?

Die Patienten profitieren durch eine zusétzliche arztliche Konsultation im Rahmen der
Nachsorge und Qualitdtssicherung. Dabei konnen mégliche Wundheilungsstérungen oder
Lappeniiberschiisse erkannt werden, sodass konservative (z.B. Einlagen/orthopédisches
Schuhwerk; Wundpflege) oder operative MaRnahmen (Lappenausdiinnung, Korrektur)
ergriffen werden kénnen.

Es ist allerdings moglich, dass Sie durch lhre Teilnahme keinen direkten Nutzen haben. Die
Ergebnisse der Studie kdnnen jedoch in Zukunft anderen Menschen helfen.

Welche Risiken sind mit einer Teilnahme an der Studie verbunden?

Die Teilnahme an der Studie ist mit keinen Risiken verbunden.

Eine Teilnahme ist nur fiir Volljahrige moglich.

Entstehen zusdtzliche Kosten?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen weder Ihnen noch der Krankenkasse
zusatzliche Kosten.

Ist es maglich, im Verlauf aus der Studie auszuscheiden?

lhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angabe von Griinden
die Teilnahme beenden. Dadurch entstehen fir Sie keine Nachteile fur lhre medizinische
Behandlung oder |hr Verhéltnis zu Ihrem behandelnden Arzt.

Dariiber hinaus kénnen Teilnehmer die Berichtigung oder Loschung lhrer Daten verlangen.
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| Information zum Datenschutz

In dieser Studie ist die Klink flr Plastische, Rekonstruktive, Hand und Verbrennungschirurgie
der Miinchen Klinik Bogenhausen, Englschalkinger StraRe 77 81925 Miinchen fir die
Datenverarbeitung verantwortlich. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist lhre
Einwilligung (Art. 6 Abs. 1, Art. 9 Abs. 2 DSGVO).

Die erhobenen Daten werden ausschlieBlich im Rahmen dieser Studie verwendet.

Die Daten beinhalten auch personenidentifizierende Daten wie Geburtsdatum und sensible
personenbezogene Gesundheitsdaten.

Alle Daten, durch die Sie unmittelbar identifiziert werden kénnten, z.B. Ihr Name oder lhr
Geburtsdatum, werden geloscht bzw. so verandert, dass praktisch niemand, auch die
Studienleiter nicht, herausfinden kénnen, zu wem die Daten gehdren (anonymisiert).

Die Daten werden Klink fur Plastische, Rekonstruktive, Hand und Verbrennungschirurgie der
Miinchen Klinik Bogenhausen, Englschalkinger StraRe 77 81925 Miinchen gespeichert.

Wir bewahren die personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir den oben
genannten Zweck erforderlich ist. lhre Daten werden nach Ablauf von 10 Jahren geldscht.

Wir Gbermitteln lhre personenbezogenen Daten weder an andere Einrichtungen in
Deutschland, der EU, noch an ein Drittland auRerhalb der EU oder an eine internationale
Organisation.

Die Einwilligung zur Verarbeitung Ihrer Daten ist freiwillig. Sie konnen jederzeit die
Einwilligung ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile fir Sie widerrufen.

Sie haben das Recht, Auskunft Gber die Sie betreffenden Daten zu erhalten, auch in Form
einer unentgeltlichen Kopie. Darliber hinaus kénnen Sie die Berichtigung, Sperrung oder
Léschung Ihrer Daten verlangen. Die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung wird hiervon nicht berihrt.

Wenden Sie sich in diesen Fallen an:
PD Dr. med. N. Broer, Niclas.Broer@muenchen-klinik.de

Bei Riickfragen zum Datenschutz kénnen Sie den Datenschutzbeauftragten kontaktieren.
Wenden Sie sich an:

Datenschutzbeauftragter des Klinikums rechts der Isar
Postanschrift: Ismaninger StraRe 22, 81675 Miinchen
Telefon: 089/4140-0

E-Mail: datenschutz@mri.tum.de

Schiitz Kosmas, Kélner PI. 1, 80804 Miinchen, 089 3068(10)-3296,
kosmas.schuetz@muenchen-klinik.de
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Sie haben ebenfalls das Recht, sich bei der Aufsichtsbehorde zu beschweren. Wenden Sie
sich an:

Bayerischer Landesbeauftragter fiir den Datenschutz
Postanschrift: Postfach 22 12 19, 80502 Miinchen
Hausanschrift: WagmdillerstraBe 18, 80538 Miinchen

E-Mail: poststelle@datenschutz-bayern.de
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Patienteninformation und Einwilligungserkldrung zum Forschungsvorhaben:
Funktionelle Langzeitanalyse von VorfuBBrekonstruktionen nach
Weichteildefekten

Einwilligungserklarung

Einwilligung zur Teilnahme

Ich wurde von tiber die Studie informiert.
Ich habe die schriftliche Information und Einwilligungserkldarung zu der oben genannten
Studie erhalten und gelesen. Ich wurde ausftihrlich schriftlich und mindlich Gber den Zweck
und den Verlauf der Studie, die Chancen und Risiken der Teilnahme und meine Rechte und
Pflichten aufgeklart. Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden zufriedenstellend
und vollstandig beantwortet. Zusatzlich zur schriftlichen Information wurden folgende
Punkte besprochen:

Ich wurde darauf hingewiesen, dass meine Teilnahme freiwillig ist und ich das Recht habe,
meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden zu widerrufen, ohne dass mir
dadurch Nachteile entstehen.

Ich willige hiermit in die Teilnahme an der oben genannten Studie ein.

Ort, Datum Unterschrift des Teilnehmers

Ort, Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes

Einwilligung zur Datenverarbeitung

Die Verarbeitung und Nutzung der persénlichen Daten fiir die oben genannte Studie erfolgt
ausschlieBlich wie in der Information zur Studie beschrieben.

Ich willige hiermit in diese Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ein.

Ort, Datum Unterschrift des Teilnehmers

Ort, Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes
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Anhang 3: Gesundheitsfragebogen SF-36

> Klinikum Bogenhausen

>Klinikum
Miinchen

Fragebogen zum Gesundheitszustand

In diesem Fragebogen geht es um |hre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.!

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Aligemeinen beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr............cccccoevieinnn
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr..
Etwa so wie vor einem Jahr............ccccccooee..

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr... .
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr.....................

DR ON =

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Nein, Giberhaupt

TATIGKEITEN cBste | e etvE nicht
eingeschréankt | eingeschrankt eingeschrankt

3. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstande heben, anstrengenden Sport | 1 2 3
treiben

4. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

5. Einkaufstaschen heben oder tragen

6. mehrere Treppenabsiétze steigen

7. einen Treppenabsatz steigen

8. sich beugen, knien, biicken

9. mehr als 1 Kilometer zu Ful? gehen

10. mehrere Stralenkreuzungen weit zu Ful3 gehen

11. eine StraBenkreuzung weit zu Fu® gehen

alalalalalalalal -
NINNINININMNIN N
WIWWW W WW W w

12. sich baden oder anziehen
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN A NEIN

13. Ich konnte nicht so lange wie (blich tétig sein

14. Ich habe weniger geschafft als ich wollte

15. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

RN SN Y N [
N (NININ

16. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich musste mich
besonders anstrengen)

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.
B. weil Sie sich niedergeschlagen oder @ngstlich fiihlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
17. Ich konnte nicht so lange wie tblich tatig sein 1 2
18. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
19. Ich konnte nicht so sorgféltig wie (iblich arbeiten 1 2

20. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen
4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdorigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

21. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

22. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert ?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ilhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am
ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer Meistens | Ziemlich oft | Manchmal Selten Nie
23. ...voller Schwung 1 2 3 4 D 6
24. ...sehr nervés 1 2 3 4 S 6
25. ...so niedergeschlagen, dass

Sie nichts aufheitern konnte? g 2 ? 4 ? 6
26. ...ruhig und gel n 1 2 3 4 5 6
27. ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
28. ...entmutigt und traurig 1 2 3 4 5 6
29. ...erschopft 1 2 3 4 5 6
30. ... glucklich 1 2 3 4 5 6
31. ..mide 1 2 3 4 5 6

32. Wie haufig haben lhre koérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.)

beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

. . . Trifft P
AUSSAGEN Trifft ganz | Trifit weit | \»oin nicht | weitgehend | it Uberhaupt
zu gehend zu ¢ nicht zu
nicht zu
33. Ich scheine etwas leichter 1 5 3 4 5
als andere krank zu werden
3{,. Ich bin genauso g.esund 1 2 3 4 5
wie alle anderen, die ich kenne
35. Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlésst 1 2 3 4 5
36. Ich erfreue mich
ausgezeichneter Gesundheit 1 2 3 4 5

1 SF-36, RAND Medical Outcomes Study (1992)
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Angang 4: Untersuchungsbogen

Untersuchungsbogen
1. BewegungsausmaR:
kranke Seite gesunde Seite
Flexion
Extension
2. Kraft: ovoll overmindert o keine Kraftgrad nach Janda_ /5
Fersengang: oja onein Zehenspitzengang: oja o nein
3. Sensibilitat:
kranke Seite gesunde Seite
Vibration (x/8) /8 /8
Monofilament 10 g (5 Wiederholungen) /S /5
4. Vancouver Scar Scale:
Durchblutung | normal 0 | Hohe flach 0
pink 1 <2mm 1
rot 2 2-5mm 2
lila 3 >5mm 3
Pigmentierung | normal 0 | Flexibilitat | normal 0
Hypopigmentierung | 1 biegsam, geringer Wiederstand | 1
Hyperpigmentierung | 2 nachgebend bei Druck 2
hart/unbiegsam 3
Strangartig, ausbleichen bei Ext | 4
Kontraktur/Verkiirzung 5
gesamt:
5. Schmerzen (NRS):
Entnahmestelle Empfangerstelle
in Ruhe /10 /10
bei Belastung /10 /10
Einnahme von Schmerzmitteln: o ja o nein
6. Risikofaktoren:
o Diabetes o Hypertonie o Hyperlipiddmie o GefaBerkrankung o Rauchen
7. Schuhwerk:
onormal o Einlagen o orthopadisch
Beschwerden/Probleme: o ja o nein
8. Zufriedenheit:  -voll zufrieden- o1 02 03 o4 05 06 -voll unzufrieden-

9. Foto/Video: o Foto FuR (dorsal, plantar, med, lat) o Foto Entnahmestelle o Video Gangbild
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