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Zusammenfassung

Mikrochirurgische Transplantate vom wventralen Unterarm stellen durch ihre anatomischen und
dsthetischen Charaktenistika emne gute Miglichkeit dar, um komplizierte Gewebedefekte im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich zu rekonstruieren. Bisher erfolgt die plastische Deckung wvon
Weichteildefekten nach Entnahme von mikrovaskulir-gestielten Unterarmlappen (Radialislappen),
mnvasiv, durch Vollhaut- oder Spalthauttransplantate aus Oberarm-, Oberschenkel- und Leistenregion in
MNarkose. Diese sekundiiren Donorstellen bediirfen 1n der Regel einer Wundversorgung unter Aniisthesie
und kinnen neben der zusitzlichen Belastung des Patienten, weitere Komplikationen und Schmerzen
mit sich fiihren. Die priméren Donorstellen (Unterarm) stellen aufgrund der Beweglichkeit der Hand
und des schlecht vaskulanisierten Wundgrundes kein optimales Transplantatbett dar und gehen somit
oftmals mit dem Problem der hohen Entnahmemorbaditit emnher. Hierbei kénnen Sehnenfreilegungen,
Wundheilungsverzogerungen bis hin zu TransplantatabstoBungen beobachtet werden.

Ziel dieser Studie war es, eine standardisierte und mimimalinvasive Methode der epidermalen
Hauttransplantation, nach unserem Wissen erstmalig, zur Verbesserung der Defektdeckung von
Entnahmestellen des Radialislappens auf ihre Effektivitit und klimische Relevanz hin zu untersuchen.

Diese Methode (CelluTome TM System, KCI), basierend auf dem Suction-Blister-Verfahren, wurde
beretts im Rahmen klimscher Fallstudien bei Patienten mit diabetischen FuBulzera, Dyspigmentierungen
nach Verbrennungen, Vitihgo und rezidivierenden nicht heilenden Wunden erfolgreich angewandt.
Fiir genanntes Verfahren wurden in der hier vorliegenden klinischen Studie 10 Patienten emngeschlossen.
Diese bekamen nach vollstindiger Granulation des Wundbettes am Unterarm_ mat Hilfe des CelluTome-
Systems, ein epidermales Micrograft von der Oberschenkelinnenseite, ohne Einsatz von Andsthetika,
auf den Unterarm transplantiert. Von den kleinen, auf den Unterarm platzierten epidermalen Zellnestern
(Microdomes) geht daon eine Wundheilungsreaktion aus. Bei regelmifigen und klimisch
standardisierten Nachuntersuchungen wurden Faktoren wie Funktionalitit, Asthetik, Wundheilung,
subjektives Schmerzempfinden sowie Dauer des Eingnffs bewertet.

In der Literatur werden diverse alternative Verfahren zur Versorgung der Domorregion nach
Radialislappenentnahme beschrieben. Ziel ist es hierber die Nachteile der Standardverfahren zu
umgehen. Um diese alternativen Techniken in einem wissenschaftlichen Rahmen und hinsichtlich
definierter Parameter untereinander, im Vergleich zu den Standardverfahren und der hier erprobten
Methode zu vergleichen, wurde des Weiteren eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt.

Der priméire Verschluss und die lokale Lappenplastik kénnen als Mittel der Wahl bezeichnet werden.
Sie sind jedoch durch die Wundflichengribe limitiert. Moglichkeiten der Wundflichenverkleinerung,
der Hautexpansion — auch non-invasiv (wenn die Zeit bis zur Operation iiberbriickt werden kann), der
Herstellung eines geeigneten Wundbettes (Sehnenbedeckung mit Muskelbiuchen oder auch die
suprafasziale Entnahme) sollten gemih Literaturrecherche durchaus in Betracht gezogen werden.
Vorteile des automatisierten Suction-Blister Verfahrens sind die Umgehung eines zweiten operativen
Eingnffs unter Narkosebedingungen sowie eine Zeit- und Kostenersparnis. Mittels Strukturschablone
und Saugwirkung wird die gleichmibige Entnahme von Epidermistransplantaten und somat der Verzicht
auf emne anschliefende Transplantatbearbertung ermdglicht. Es zeigte sich, dass der ambulant
durchfiihrbare Eingnff sowohl fiir den Patienten als auch fiir den Arzt angenehmer zu gestalten 1st. Die
Patienten empfanden die Behandlung als schmerzarm bis schmerzfrei. Bei allen Patienten konnte eine
hohe Zufriedenheit, eine suffiziente Epithelialisierung an der Akzeptorstelle mit guten funktionellen und
moderaten sthetischen (1im Vergleich zu Vollhauttransplantaten) Ergebnissen beobachtet werden. Es
entsteht eine minimale Wunde an der Donorstelle am Oberschenkel, welche keine sekundire Deckung
bendtigt und bei Bedarf eine mehrmalige Entnahme zulisst. Sie weist ein hervorragendes Ergebmis auf,
ohne emne weitere Narbe zu hinterlassen. Nachteilig 1st jedoch der iiber mehrere Wochen protrahierte
Wundheilungsverlauf am Arm, welcher das Wundinfektionsnisiko steigert und eine héhere Compliance
der Patienten voraussetzt. Diese Nachteile gelten. bei1 dhnlich guten Resultaten, ebenso fiir allodermale
Transplantate, die aber zudem eine hohe Anforderung an die Herstellung bzw. Lagerung und bei
Komposittransplantaten gar emen weiteren Emngriff mit 1atrogen erzeugter Wunde aufweisen.

Das 1n dieser Studie vorgestellte Verfahren stellt sich somit 1m klinischen Alltag als Kompromisslésung
dar, jedoch auch als suffiziente Alternative zu den bislang beschriebenen Methoden der Wunddeckung.
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Summary

Due to their anatomical and aesthetic characteristics, microsurgical grafts from the ventral forearm are
a good option for reconstructing complicated tissue defects in the oral and maxallofacial region. Until
now, the plastic coverage of soft tissue defects has been carried out invasively after the removal of
microvascular-stemmed forearm flaps (radial forearm free flaps). using full-thickness or split-thickness
skin grafts from the upper arm, thigh and groin regions 1n narcosis. These secondary donor sites usually
require wound care under anaesthesia and can lead to further complications and pain in addition to the
additional strain on the patient. The primary donor sites (forearm) do not represent an optimal graft bed
due to the mobality of the hand and the poorly vascularised wound bed and are therefore often associated
with the problem of high rate of morbidity. Tendon exposure. wound healing delays and even graft
rejection can be observed.

The aim of this study was to investigate the effectiveness and clinical relevance of a standardised and
mimmally invasive method of epidermal skin grafting, to our knowledge the first of its kind, for
improving defect coverage of radial flap harvest sites.

This method (CelluTome TM System, KCI), based on the Suction-Blister procedure, has already been
successfully applied in clinical case studies in patients with diabetic foot ulcers, dyspigmentation after
bums, vitiligo and recurrent non-healing wounds.

For this chinical trial, 10 patients were mcluded. After complete granulation of the wound bed on the
forearm, an eprdermal micrograft was transplanted from the inner thigh to the forearm with the help of
the CelluTome-system, without the use of anaesthesia. The small epidermal cell nests (microdomes)
placed on the forearm, then trigger a wound healing reaction. In regular and clinically standardised
follow-up examinations, factors such as functionality, aesthetics, wound healing, subjective pain
sensation and duration of the procedure were evaluated.

Various alternative procedures for the treatment of the donor region after radial flap harvest are
described in the literature. The aim 1s to avoid the disadvantages of the standard procedures. In order to
compare these alternative techmiques in a scientific framework and with regard to defined parameters
with each other, 1n comparison to the standard procedures and the method tested here, a systematic
review was also carried out.

Primary closure and local flap plasty can be described as the methods of choice. However, they are
limited by the size of the wound area. Possibilities of wound area reduction, skin expansion - also non-
mvasive, the creation of a sutable wound bed (tendon covening with muscle bellies or suprafascial
harvesting) should definitely be considered according to the present literature.

Advantages of the automated Suction-Blister system are the avoidance of a second surgical procedure
under anaesthesia as well as time and cost savings. By means of the structural template and the suction
effect, the uniform removal of epidermis grafts 15 made possible and thus the subsequent graft treatment
can be dispensed with. The procedure. which can be performed on an outpatient basis, was found to be
more comfortable for both the patient and the doctor. The patients found the treatment to be painless. A
high level of satisfaction, sufficient epithelialisation at the acceptor site with good functional and
moderate aesthetic (compared to full-thickness skin grafts) results were observed in all patients. A
miniature wound is created at the donor site on the thigh, which does not require secondary coverage
and allows for multiple harvesting if required. An excellent result without leaving another scar has been
achieved. The disadvantage, however, 1s the protracted wound healing process on the arm over several
weeks, which increases the nsk of wound infection and requires greater comphiance on the part of the
patient. These disadvantages, with similarly good results, also apply to allodemmal grafts. which,
however, have a high requirement for production and storage and. in the case of composite grafts, even
a further intervention with an 1atrogemically produced wound.

The method presented in this study 15 therefore a compromise solution 1n clinical practice, but also a
sufficient alternative to the methods of wound coverage described so far.
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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung in die Deckung von Weichteildefekten

Im Allgemeinen kinnen Wunden unter anderem nach Entfernung von Tumoren, nach Verbrennungen,
nach primiren Hauttransplantationen aber auch durch Infektionen oder durch chronische Wunden
entstehen. Hierbei dienen Hauttransplantate dem sekundiren Verschluss von Wundflichen, die ohne
weiteres nicht verheilen kénnen. Fiir die Wunddeckung werden autologe Transplantate wie zum Beispiel
freie, lokale oder vaskulansierte Eigenhauttransplantate von allogenen, alloplastischen und xenogenen
Transplantaten unterschieden.

Da es sich bei Defekten im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich um ein dsthetisch und funktionell hoch
anspruchsvolles Areal ber der Wundversorgung handelt, missen ber der Auswahl des Verfahrens
mehrere Faktoren beriicksichtigt werden. Hierzu zihlen die Sicherheit des Eingnffs, die Qualitiit des
Endergebnisses und der Aufwand. so dass oftmals nur eine Kompromisslésung zugelassen werden kann
[2]. Aufgrund ihrer hervorragenden anatomischen Eigenschaften finden wvaskularisierte
Eigenhauttransplantate fiir solch komplexe Bereiche (unter anderem fiir den MK G-Bereich mit hoher
funktioneller und Zsthetischer Anforderung, aber auch fisr Phalloplastiken) ihren Einsatz. Die
anschlieflende Versorgung dieser Donorstelle stellt dann ofimals eine groBe Herausforderung dar. Dies
gilt insbesondere nach der hiufig angewandten Radialislappentransplantation vom ventralen Unterarm,
da es sich einerseits um eme exponierte und funktionell hochst sensible Region handelt und andererseits
aufgrund des beweglichen und wenig vaskulanisierten Wundbettes ein diffiziles Transplantatlager
darstellt. Eine ausfiihrliche Beschreibung der méglichen Transplantate wird in Kapitel 1.4 - unter
besonderer Beriicksichtipung der Versorgung von Radialislappenentnahmestellen - gegeben.

1.2 Aufbau der Haut

Um die unterschiedlichen Hauttransplantate und Methoden der Defektdeckung bezichungsweise die
Wundheilung zu veranschaulichen, wird hier eine kurze Ubersicht iiber den Aufbau der Haut gegeben.
Bei der Haut handelt es sich mut 1.5 - 2 m® um das grobte menschliche Organ, sie 1st je nach Lokalisation
und damit einhergehender Belastung 1.5 - 4 mm dick. Sie wird grob in 3 Schichten mit unterschiedlicher
Zusammensetzung und Funktion eingeteilt (s. Abb. 1). Die duBerste Schicht ist die Epidermuis, gefolgt
von der Dermis und der darunterhegenden Subkutis [3].
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Epidermis:

Bei der Epidermus handelt es sich um ein mehrschichtig-verhomendes Plattenepithel, welches unterteilt
wird in das innere Stratum basale, den aufliegenden Schichten Stratum spinosum, Stratum granulosum
und dem #uBeren Stratum corneum. Hauptbestandteile sind die sogenannten Keratinozyten, welche 1m
Stratum basale aus Stammzellen hervorgehen und bis in das Stratum corneum dningen [5, 6]. Hierbei
erfahren sie eine Wandlung in threm Aussehen und ihrer Funktion. Im Stratum comeum angelangt, sind
vor allem kernlose Keratinozyten vorzuweisen, welche primér dem mechanischen Schutz dienen. Diese
Homschicht 15t an Hand- und FubBflichen besonders stark. Die Epidermis unterliegt emner stindigen
Emeuerung, wobei die Stammzellen eine tragende Rolle bei der Epithelregeneration spielen. Diese
Ausreifung der Keratinozyten kann circa 4 - 6 Wochen dauern. Neben den Keratinozyten und den
entlang der Basalmembran lokalisierten Melanozyten, Langerhanszellen (Immunzellen) und den
Merkelzellen sind auch Nervenfasem zu finden, jedoch keine Blut- oder Lymphgefifie. Daher muss die
Versorgung iiber die darunterhegende gefifireiche Dermis erfolgen.

Junktionszone:

Die Grenzfliche zwischen der Epidermis und der Dermis wird als dermo-epidermale Junktionszone
bezeichnet und 1st durch eine diinne sogenannte Basalmembran gekennzeichnet. Diese Membran besteht
aus 2 Schichten. Die Lamina lucida ist der Epidermis zugewandt und mit dieser iiber Hemidesmosomen
und Ankerfilamente verbunden. Die der Dernus iiber Ankerfibrillen angelegte Schicht wird als Lamina
densa bezeichnet.

Dermis:

Die muttlere, auch als Korium oder auch Lederhaut bekannte Hautschicht bildet das Geriist der Haut und
15t ausschlaggebend fiir deren Elastizitéit und Reibfestigkeit. Sie wird unterteilt in 2 Schichten, welche
aus kollagenem Bindegewebe und elastischen Fasemn bestehen. Das dullere Stratum papillare, welches
durch die in ihr enthaltenen Zellen und GefiBe eine nutritive Funktion iibermimmt und das Stratum
reticulare, welches Haarfollikel, Talg- und SchweiBdriisen enthilt.

Subkutis:
Die Subkutis, auch Unterhautfettgewebe genannt, besteht aus lippchenartigem Fettgewebe, welches von

Bindegewebssepten durchzogen 1st. Somit dient diese Schicht der Wirmeisolation, dem mechanischen
Schutz, der Versclueblichkeit der Haut und der Energiespeicherung.



1.3 Deckung orofazialer Weichteildefekte mittels mikrovaskularen
Gewebetransplantaten im Hinblick auf den radialen Unterarmlappen
(Radialislappen): Indikationsbereich, Vorteile und einhergehende
Problematiken

Welche Form des Transplantates indiziert 1st, wird individuell auf den jeweiligen Patienten ausgenichtet
und 1st unter anderem abhingig von Faktoren wie der . Grilbe des Defektes (Fliche und Volumen)™ und
.Lokalisation des Defektes (Haut/Schleimhaut)”. Beriicksichtigt werden zudem die | isthetische
Bedeutung der Region™, die . funktionelle Wertigkeit™ des zu versorgenden Bereiches (zum Beispiel die
Zunge), die _ Beschaffenheit der Empfingerregion (zum Beispiel Zustand nach Radiatio)” und der
Allgemeinbefund des Patienten (zum Beispiel Alter, Nikotin- und Alkcholabusus, Diabetis mellitus-
msulinpflichtig, kardiopulmonale Insuffizienz) [7].

Im Rahmen der plastisch-rekonstruktiven Mund.- Eiefer- und Gesichtschirurgie, welche die Basis fiir
diese Studie darlegt. sind die Anforderungen an die Transplantate besonders hoch, da pnimér 1atrogen
sowie krankheitsbedingt entstandene Oberfichendefekte (innere wie duBere) im Kopf-Hals-Bereich
versorgt werden miissen, mit dem Ziel eine dsthetische, aber auch funktionelle Wertigkett hansichtlich
Artikulation, Mastikation und Deglutition zu erlangen [2]. Ab einer gewissen Defektgribe hat sich 1
der orofazialen Tumorchirurgie die freie mikrochirurgische Transplantation etabliert. Hierbei dienen bet
flachen intraoralen Schleimhaut- beziechungsweise Weichteildefekten historisch gesehen der
FubBriickenlappen, das Jejunumtransplantat und aktuell der Unterarmlappen zur Deckung. Alternativen
wie der Anterolaterale Oberschenkellappen (ALT), werden aufgrund ihres gréferen Volumens
bevorzugt be1 groBflichigeren Defekten angewandt. Vorteil hierbei 1st, dass insbesondere bei diinnen
ALT, emn pnmirer Verschluss nach der Transplantatentnahme oftmals erméglicht werden kann und
keine relevante Arterie - wie die Artena radialis - entnommen werden muss [8]. Obwohl dessen
Entnahmestelle wemger Komplikationen aufweist und in einem wemiger sichtbaren Gebiet besser
toleriert wird, ist eme sprachliche und dsthetische (Haare, dickere Hautqualitit am Oberschenkel)
Beemtrichtigung und emne leicht erschwerte Entnahme 1m Vergleich zum Radialislappen zu vermerken.
Dennoch bleibt in der Literatur oftmals die statistische Relevanz dieser Unterschiede aus, sodass die
Entscheidung fiir eine Methode oftmals patientenbezogen und je nach Behandlerexpertise zu treffen 1st

[9].[10].[11].[12].

Ersterer, auch als Dorsalis-pedis-Lappen bezeichnet, wurde bereits 1975 von McCraw und Furlow
beschrieben und em Jahr spiter durch Ohmeori und Harii zum mikrovaskuliren Transplantat
weiterentwickelt [13]. Hohe Gefillvariationen, die funktionell belastete Entnahmeregion am Ful und
die erschwerte Lappenhebung schrinken die Anwendung des Verfahrens jedoch ein, weshalb es
heutzutage nicht mehr verwendet wird. Das Diinndarmtransplantat, erstmals durch Seidenberg 1m Jahre
1958 angewandt, kann als Methode der Wahl zur Rekonstruktion von Defekten des Oropharynx, aber
auch der Mundhéhle selbst dienen, da es sich insbesondere be1 groBflachigen und schwieng lokalisierten
Defekten an die Mundhéhlenbedingungen anpasst. Das Jejunum-Transplantat besitzt jedoch eine
potenziell hohe Entnahmemorbiditit und das Problem des Zwei-Hohlen-Eingniffes. Folglich 1st es
mnsbesondere in Bereichen mit hoher mechamischer Belastung (zum Beispiel Zahnprothese) micht zu
empfehlen [14].

Da die plastisch-rekonstruktive Chirurgie in oben genanntem Gebiet besonders anspruchsvoll 1st, bietet
es sich an, hierfiir das autologe zu transplantierende Weichgewebe, aufgrund seiner Beschaffenheit und
Eigenschaften vorzugweise vom mnicht dominanten wventralen Unterarm zu entnehmen. Dieses
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mikrovaskulire und meist fasziokutane Unterarmtransplantat (Radialislappen) wurde intraoral erstmalig
1986 durch Soutar und McGregor angewandt und zuniichst aufgrund der hohen Anforderung an die
Operationstechmk wemg genutzt. Angesichts der zahlreichen Vorteile, konnte es dennoch mattlerweile
als Standardverfahren etabliert werden [15. 16].

Im Gegensatz zu anderen Lappenplastiken (zum Beispiel lokale Lappenplastiken, muskelgestielte
Transplantate, arterialisierte Hautlappen), wird das Transplantat stets mit semner Gefillversorgung
vollstindig von der Donorstelle gelost. Die Entnahme kann hierbe1 entweder mit der Faszie oder auch
ohne die Faszie erfolgen. Mittels Gefillchirurgie erfolgt anschlieBend die Integration des Transplantates
in die Empfingerregion. Durch die mitgefithrte Gefilversorgung der Artenia radialis wird dieses
Transplantat als radialer Unterarmlappen, als Radialislappen oder auch aufgrund seiner erstmaligen
Anwendung 1978 in China ebenfalls als ,, Chinese flap ” [17].[18] bezeichnet.

Da die Artenia radialis eine starke Gefibwand besitzt und nur wenige Vanationen aufweist, st sie be-
sonders gut fiir eimne Transplantation und eine erleichterte Gefibadaptation geeignet [19].[18]. Durch
ithre langen, weitlumigen und kaliberstarken Gefafle (Arterie 2 - 3 mm und Venen 3 - 4 mm) ist sie
robust, gut mnerviert und gut an die Gefile im Bereich des Nackens adaptierbar [20, 21]. Durch die
Lage 1st sie zudem leicht zuginglich und kann somit den operativen Eingnff vereinfachen, nicht zuletzt
aufgrund der Méglichkeit der zeitgleichen Entnahme und Eingliederung des Transplantates durch zwe1
Operationsteams [22].[23].[14].[24]. Der lange Gefilistiel des Unterarmlappens erméglicht zudem den
kontralateralen GefiBanschluss auch nach radikaler Neck dissection. Die Moglichkeit der freien
Transplantatentnahme unterhiegt somit keiner Einschrinkung durch den . Rotationsradius™, welcher zum
Beispiel im Falle der gestielten Transplantate vorzufinden 1st. Dies stellt ebenfalls eine Veremnfachung
der Transplantation und eine bessere Anpassung an die Empfingerregion dar [14]. Durch die zeitgleiche
Transplantation der Gefiilversorgung (Arteria radialis) und die damat emmhergehende autonome
Versorgung der Eigenhaut, kann effektiv das Risiko der Transplantatabstobung durch Minderperfusion
1m Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich reduziert werden.

Obgleich die Artena radialis entnommen wird, kann durch die arteriellen Quervernetzungen des
Unterarms zudem eine ausreichende Blutversorgung des Unterarms gewihrleistet werden, welche neben
der Durchblutung der Hand ebenfalls die Funktionsfihigkeit und Emidhrung des sekundiren
Transplantates sicherstellt. Die Unbedenklichkeit der Radialislappenentnahme sollte jedoch zuvor
mittels des sogenannten Allen-Tests sichergestellt werden, welcher kollaterale Durchblutungswege auf
Stenosierungen priift [25].

Weitere Vorteile der mikrovaskuliren Lappenentnahme vom ventralen Unterarm fiir Akzeptorstellen 1m
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich sind die wemg behaarte Donorstelle und die dinne Hautschicht
aufgrund des geringen Anteils an subkutanem Fett, wodurch emne hohe Formbarkeit ermaglicht wird.
Dies hat zum einen funktionell positive Auswirkungen, zum Beispiel auf den Schluckakt nach einer
Zungenteilresektion [17] und kommt zum anderen ebenfalls durch die Hautqualitit den hohen
dsthetischen Anforderungen 1m sensiblen Kopfbereich am nichsten. Auch nach Bestrahlung weist der
radiale Unterarmlappen eine mechanisch héhere Belastbarkeit auf als andere mut 1thm konkurrierende
Verfahren. Diese Resistenz 1st zum Beispiel be1 anschlieBender Belastung durch Zahnprothesen von
groBer Bedeutung.

Der Radialislappen hat sich mit semer Einfiihrung 1978 in China (Fang et al ) [18] durch seine, wie

oben bereits beschriebenen zahlreichen 3sthetischen und funktionellen Vorteile im Rahmen der

chirurgischen Rekonstruktion im orofazialen Bereich zu einem Standardverfahren mit grofler

Wichtigkeit etabliert [26]. Aber auch in weiteren funktionell und dsthetisch sensiblen Bereichen der
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operativen Medizin 1st der Radialislappen als Methode der Wahl bekannt, wie zum Beispiel im Rahmen
der Geschlechtsumwandlung (Phalloplastik) [27].

Um keimnen imitierenden Faktor fiir den Einsatz des oben genannten Verfahrens darzustellen, bedarf die
anschliefende Versorgung der Entnahmestelle am Unterarm emner besonderen Aufmerksamkeit [28].
MNachteilig bei der Entnahme des Unterarmlappens ist die transponierte Entnahmeregion, welche
dsthetisch auffillig 1st und somuit emnen hohen Anspruch bei der sekundiren Defektdeckung besitzt. Da
die Hand eine hohe funktionelle Wertigkeit 1m Alltag aufweist, muss hier ebenfalls darauf geachtet
werden, dass keine Gleithindernisse oder narbige Schrumpfungen ber der Wundheilung die
Beweglichkeit der Hand emschrinken.

Ebenso wird i der Literatur oftmals die Notwendigkeit einer sekundiren Deckung muttels der
herkémmlichen Verfahren, wie die der Spalthaut- oder auch Vollhauttransplantation, als nachteilhig
genannt. Hierbei werden bei den Spalthauttransplantaten die Epidermis und ein unterschiedlich dicker
Anteil der Dermis matgefiithrt, welche bevorzugt aus dem Oberschenkel oder auch der Leistenregion
operativ entnommen und transplantiert werden. Vollhauttransplantate hingegen beinhalten die
Epidermis und alle Anteile der Dermis und verursachen eine erneute Wundfliche, die meist an der
Oberarminnenseite, in der Leistentegion aber auch am Unterbauch erzeugt wird. Diese iatrogen
entstehenden Wunden bediirfen wiederum emer adiquaten Versorgung, welche ebenfalls unter
MNarkosebedingungen erfolgt und mit Komplikationen, Wundheilungsstorungen und Schmerzen
emhergehen kann.

Das Wundbett am Unterarm wird aufgrund der freiliegenden Sehne, des wenig vaskularisierten Areals,
dem oftmals geringen Anteil an Granulationsgewebe und der hohen Beweglichkeit als ungiinstige
Empfingerregion beschneben. Dies gilt im Besonderen fiir die diinneren Spalthauttransplantate [29].
Aufgrund des fiir die Hauttransplantate ungiinstigen Wundbettes am Unterarm 1st demnach mit emer
erthéhten Entnahmemorbiditit zu rechnen, wobei diese als unterschiedlich stark ausgeprigt dargestellt
wird [30, 31]. Beschnieben wurden funktionelle und kosmetische Defizite, welche insbesondere bei
Spalthauttransplantaten zu beobachten sind. bis hin zum Verlust von Transplantaten. Hiermit gehen die
Freilegung der Sehnen und die daraus resultierende Restriktion der Sehnengleitbewegung
beziehungsweise Beweglichkeit der Handgelenke emnher. Zudem sind ein verzégerter Hetlungsverlauf,
emne vernngerte Nervempfindung teillweise mut Kilteintoleranz und muskuliren Defiziten, aber auch
starke Hyperpigmentationen zu beschreiben [28, 31-33]. Es mlt diese Nachteile anzugehen, um
moglichst keinen himitierenden Faktor fiir dieses ansonsten 1m klinischen Alltag essenzielle Verfahren
darzustellen.

1.4 Versorgung der sekundaren Wunde am ventralen Unterarm im
Hinblick auf die Reduktion der hohen Enthahmemorbiditat

Wie auch bereits Ito ef al. herausgestellt haben, sollte der Deckung des Entnahmedefektes genauso viel
Gewichtung gewidmet werden wie der Deckung der pnméiren Wunde 1m Mund-, Kiefer- und Gesichits-
bereich [28]. Bislang erfolgt die Deckung des Weichteildefektes am ventralen Unterarm aufgrund guter
Ergebnisse mittels Vollhauttransplantaten, Spalthalthauttransplantaten und als ultima ratio mat Hilfe
lokaler Lappenplastiken. Jedoch 1st hierbei die hohe Belastung des Patienten aufgrund eines emeuten
mvasiven Eingriffs, die Grébe der hinterbleibenden Narbe, die limitierte Donorstellenverfiigbarkeit,



aber auch die hohe Entnahmemorbiditit am Unterarm als problematisch anzusehen, welche oftmals mat
Sehnenfreilegungen, Mobilititseinschrinkungen bis hin zu TransplantatabstoBungen einhergeht. Da die
mikrovaskulire Chirurgie mattels Radialislappen jedoch im Rahmen der plastisch-rekonstruktiven
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie eine tragende Rolle spielt, wurden auf diesem Gebiet weitere
Operationstechmken hinsichtlich der Lappenhebung, der Wundfichenvorbereitung, der postoperativen
Versorgung und der Deckung der Donorstelle zur Verbesserung der Defektdeckung erprobt.

141 Lappenhebung

Das bei der Radialislappenentnahme 1atrogen erzeugte Wundbett 1st fiir die erfolgreiche Transplantat-
emnheilung und somit fiir die Reduzierung der Entnahmemorbiditiit essenziell. Daher 1st be1 der Lappen-
hebung darauf zu achten, keine fiir die Hetlung notwendigen anatomischen Strukturen zu verletzen. Als
wiinschenswert gilt 1n der Literatur im Allgememnen emn immobiles, gut granuliertes und gut
vaskulansiertes Empfingerbett, um eine méglichst komplikationsarme Heilung des Transplantates zu
ermbglichen [34]. In der Chirurgie werden hierber zwei Methoden der Radialislappenhebung
unterschieden: die subfasziale und die suprafasziale Lappenhebung. Je nachdem welches Verfahren
Anwendung findet, bleibt ein unterschiedlich aufgebautes Transplantatbett mut unterschiedlichem
Heilungsmuster an der Akzeptorstelle bestehen.

Die subfasziale Lappenhebung, das heifit die Entnahme des Radialislappens muitsamt der
darunterhegenden Faszie, welche zuerst von Yang et al. 1979 beschnieben worden 1st, hat sich iiber-
wiegend etabliert und stellt ebenso wie an dem Umversititsklinikum der Heinnich-Heine-Universatit
Diisseldorf (Abteilung fisr Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie) das Standardverfahren be1
der Entnahme des Radialislappens dar. In der Literatur wird dieses Verfahren der Lappenhebung als
mbgliche Ursache fiir die ethéhte Entnahmemorbaditit noch kontrovers diskutiert. Laut Schaverien et
al. 1st der Grund fiir die bevorzugte subfasziale Lappenhebung die Idee, dass die Faszie fiir die Erndh-
rung bezichungsweise Lebensfihigkeit des Radialislappens notwendig se1. Diesen Gedanken unter-
suchte er im Rahmen einer anatomischen Studie und stellte fest, dass die Faszie einen zu genng
ausgepragten Plexus besitzt und somit keine positive Auswirkung auf die Gefifiversorgung des Trans-
plantates hat [35]. Schwarzer et al. untersuchten diese beiden Methoden der Lappenhebung miteinander
und stellten fest, dass es zwar bei der suprafaszialen Lappenhebung. das heifit bei Belassen der Fascia
antebrachi auf dem Wundbett, bezogen auf die Entnahmemorbiditit emnige leichte Vorteile gibt, diese
jedoch micht signifikant seien und man daher beide Methoden gleichermalien anwenden kann [19].

Andere Autoren wie Shonka ef al konnten nach Spalthauttransplantationen mit jeweils vorange-
gangener sub- bezehungsweise suprafaszialer Lappenhebung keinerleir TransplantatabstoBung oder
auch zeitliche Vorteile verzeichnen. Jedoch wurden Vorteile bei der suprafaszialen Lappenhebung
bezogen auf die Sehnenexposition und die Himatombildung festgestellt [36]. Eine Schonung der
Nervenfasern, der tiefen Faszie und der Bedeckung der subfaszial lokalisierten Muskulatur und Sehnen
bei der suprafaszialen Lappenhebung, kinnen gemil Lutz ef al. und Chang et al. Grund fiir bessere
Ergebnisse beziighch der Morbidititsrate sein [37].[38]. Lutz et al. konnten bei 94% der sekundiren
Deckungen nach Radialislappenentnahme, vorrangig mittels Spalthauttransplantaten, eine komplette
Heilung feststellen. Andere Untersuchungen konnten zudem zeigen, dass bei einer suprafaszialen
Lappenhebung mat Transplantation eines sogenannten ,, sheet grafts™ (STSG) im Vergleich zu _ meshed-
grafts” (fenestrierte und dehnbare Spalthauttranplantate) oder auch zur subfaszialen Lappenhebung die
besten Ergebnisse hinsichtlich Funktion, Asthetik und Sehnenfreilegung erreicht werden [39]. Auch bei
bevorzugter Anwendung von Vollhauttransplantaten konnten bei der suprafaszialen Lappenhebung eine
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schnellere Wundheilung, weniger Verbandswechsel und weniger Wundkontraktion festgestellt werden
[40].

Verlustraten von Transplantaten nach suprafaszialer Lappenhebung werden mit 4% - 6% angegeben
[40].[37]. Im Vergleich hierzu gaben Richardson et al bei der subfaszialen Lappenhebung und
anschliefender Deckung mithilfe emnes Spalthautiransplantates eine Transplantatverlustrate von 16 %
und Bardsley et al. im Rahmen einer retrospektiven Studie sogar von 28 % an [31].[32].

Die suprafasziale Lappenhebung, trotz héherem Bedarf an Prizision bei der Entnahme, umgeht
demnach viele Faktoren wie die Sehmenadhision, Mobilititsemnschrinkungen, Sensibilititsstorungen
und kann durch das gut vaskularisierte Wundbett emne Reduktion der TransplantatabstoBungen
ermdghichen [37, 38]. Da die Sehnen und die Muskulatur am Unterarm durch die stindige Kontraktion
eine Ruhigstellung des Wundbettes erschweren, kann hier ebenfalls durch die diinne Faszie emn Schutz
und eine bessere Transplantateinheilung gefordert werden [37, 40]. Dennoch bleibt die Hebungstechnik
noch umstritten [19] [41].

1.4.2 Behandlung des Wundbettes und postoperative Wundheilungsférderung

Ein weiterer Ansatz, der das Problem der Entnahmemorbiditat lésen soll, ist die Schaffung eines gut
granulierten, trockenen und infektfreien Wundbettes zur Aufnahme des Transplantates beziechungsweise
emer Wundheilungsférderung postoperativ.

Um insbesondere fiir die diinneren Spalthauttransplantate ein geeigneteres Wundbett zu bilden,
beschrieben Fenton und Roberts eine einfache Methode zur Uberlagerung der Sehne am Unterarm
(Flexor carpi radialis) mit Fasern der benachbarten Muskulatur (Musculus flexor digitorum superficialis,

Musculus flexor pollicis longus), was die TransplantatabstoBungen reduzieren konnte [42, 43].

Argenta und Mervkwas (Bowman Gray Medical Center Department of Plastic Surgery) haben 1989 die
sogenannte SPD-Therapie (subatmospheric pressure dressing) entwickelt. Diese auch als V.AC-
Therapie (Facuum Assisted Closure, Kinetic Concepts Inc.; San Antomio, Texas) bekannte Methode
arbeitet mit Unterdruck und sorgt laut Moryiwas et al. fiir einen gesteigerten Blutfluss, Reduktion von
Odemen, Siuberung mit Reduktion der Baktenienzahl und eine Koadaptation der Wundrinder [44]. Alle
diese Faktoren fiilhren demmnach zu emer beschleumigten Granulierung und Epithelialisierung des
Wundbettes. Hierbei sollte gemil Greer et al. beachtet werden, dass die Sehnen vor der Anwendung
des SPD einem Wunddebridement unterzogen werden sollten. da nekrotisches Gewebe auf diese
Wundbettvorbehandlung sonst nicht reagiert. Im Sinne einer Vorbehandlung der Wundfliche oder auch
emner postoperativen Versorgung, kann diese Methode somut beir nchtiger Anwendung zu emner
Wundheilungsbeschleumigung, zu emner verbesserten Wundbettpriparation aber auch postoperativ zu
weniger Wundheilungsstérungen fithren, wobei das Risiko der Austrocknung, die Gefahr der Bildung
emnes Lecks und die erhéhten Kosten zu beriicksichtigen sind [45].[46].[47].[48]. Infizierte, blutende
und maligne Wunden sollten gemiB Jones ef al. von dieser Therapieform ausgeschlossen werden [49].

In der Literatur konnten emmge Autoren keine signifikanten Vorteile aufzeigen, wohingegen andere wie-
derum von schneller und vollstindiger Wundheilung ohne Himatombildung und Druckstellen (durch
den Druckverband) im Vergleich zu den Gruppen ohne Anwendung der Unterdruck erzeugenden
Systeme benichten [40, 50-52]. Es konnte herausgestellt werden, dass be1 einer postoperativen Anwen-
dung von 6 oder mehr Tagen keinerler Sehnenfreilegung im Gegensatz zu einer kiirzeren Applikation
vorzufinden war [53].
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1.4.3 Defektdeckung am ventralen Unterarm nach Radialislappenentnahme

Um die nach Radialislappenentnahme entstehende Wunde am Unterarm zu decken. um miéglichen
Infektionen vorzubeugen, aber auch um dahinterliegende Strukturen wie Muskulatur, Sehnen und
Faszien kosmetisch und funktionell adiquat zu schiitzen, gibt es verschiedene Miglichkeiten der
Wunddeckung. Oftmals geht die Wunddeckung mattels Standardverfahren jedoch mit Komplikationen
einher, wie zum Beispiel einer protrahierten Wundheilungsdauer, insuffizienter Wundheilung mat unter
Umstinden emnhergehender Sehnenexposition oder gar TransplantatabstoBung, Kilteintoleranz,
Sensibilititsverlust (wenn auch laut Kerawala et al. selten) bis hin zu narbigen Schrumpfungen [33, 54].
Als Grund fiir die hohe Entnahmemorbiditit wird in der Literatur, wie oben bereits beschrieben, unter
anderem das schlecht vaskulansierte Transplantatbett am Unterarm benannt [55]. Zudem handelt es sich
ber der Entnahmestelle des Radialislappens um eine auffillige und funktionell viel und stark
beanspruchte Entnahmeregion, die zwar durch ihre Lokalisation gut zuganglich 1st. jedoch durch ihre
hohe Sehnengleitbewegung die Transplantateinheilung erschwert und sowohl kosmetisch als auch
funktionell einen hohen Anspruch an das Operationsverfahren beziehungsweise Operationsteam stellt.

MNeben dem bereits oben genannten Problem der hohen postoperativen Entnahmemorbiditit, welche es
zu senken gilt, um das Risiko emner TransplantatabstoBung méglichst gering zu halten, stellen die
Standardverfahren zur Transplantation durch den zweiten operativen Eingnff. emnhergehend mit emer
erneuten Narkose und einer sekundiren schmerzenden Wunde, eine hohe Belastung des Patienten dar
[37]. Diese sekundiren Wunden sind laut Kanapathy et al. oftmals mit einem langwiernigeren Heilungs-
prozess vergesellschaftet und insbesondere nach Entnahme von Spalthauttransplantaten hiufiger mit
einem erhéhten Infektionsnisiko und damit emem protrahierten Hetlungsverlauf verbunden [56].

Einen weiteren Aspekt stellt die sogenannte |, limited donor site” Problematik dar, bei der durch die
eingeschrinkte Verfiigbarkeit der Spenderhaut zur Deckung der Wunde am Unterarm - insbesondere bei
Vollhaut - dem Verfahren Grenzen gesetzt werden [34]. Dies gilt vomehmlich bei erforderlichem
Wiederholen des Eingnffs oder auch bei ausgedehnten Defekten. Die hertkémmlichen Verfahren wie die
der Vollhaut- und Spalthauttransplantation, hefern trotz oben genannter Nachteile gute Resultate.
Dennoch gehen sie mit einem erthéhten zettlichen als auch verfahrenstechmischen Aufwand und erhéhten
Kosten aufgrund des bendtigten Personals, des operativen Eingnffs mit der dazugehéngen Vor- und
MNachbereitung des Operationssaals und des Patienten (zum Beispiel Narkose), aber auch der
anschliefenden stationdren Aufnahme einher [37, 57]. Diese Faktoren limitieren die
Einsatzmdglichkeiten der oben genannten Verfahren, insbesondere be1 multimorbiden Patienten.

Gemib Biswas et al. 1st ein 1deales Transplantat sofort und unlimitiert verfiigbar, dauerhaft, 16st keine
Immunreaktion aus und weist eine geringe Morbaditit auf [34]. Des Weiteren sind ein schnelles, hohes
funktionelles und ssthetisches Ergebmis bei weitestgehend wenig invasivem (ohne sekundiren Emngnff
und Narbe) und komplikationsarmen Eingnff wiinschenswert. In der Literatur sind daher unterschied-
lichste Verfahren beschrieben worden, die bestrebt sind méglichst viele dieser Eigenschaften bei der
Versorgung des Weichgewebsdefektes nach Radialislappenentnahme abzudecken. Um einen kurzen
Einblick in die vielen Méglichkeiten der Defektdeckung zu gewinnen, sind im Folgenden vorab die
gebriuchlichsten Methoden zunéchst in Kiirze beschnieben.

In Kapitel 3 und 4 werden diese im Detail verglichen und diskutiert. MaBgeblich lierfiir 1st eine syste-
matische Literaturrecherche, welche Vor- und Nachteile diverser in der Literatur beschriebener Ver-
fahren und Modifikationen gegeniiber konventioneller Vollhaut- und Spalthauttransplantate, aber auch
gegeniiber den Ergebmissen aus der vorhegenden klimischen Studie zur automatisierten epidermalen
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Hauttransplantation nach Radialislappentransplantation herausstellen soll. Ziel war es somit diese
Methoden, 1m Hinblick auf die Reduktion der Entnahmemorbiditit und auf die Verbesserung der
Ergebnisse an Akzeptor- und Donorstelle, auf ithre klimsche Relevanz hin zu priifen.

Primadrer Wundverschluss:

In der Literatur wird der priméire Wundverschluss, zum Beispiel durch Hautverschiebung unter anderem
nach modifizierter Radialislappenentnahme, als gewiinschte MaBnahme beschrieben, da wemger
Komplikationen aufireten und ein hohes dsthetisches Endergebnis in der Regel beobachtet werden kann
[58]. Da es sich jedoch oftmals um groBflichigere Wunden mat unterschiedlich ausgeprigtem
subkutanen Fettgewebe handelt, aber auch die Hautqualitit der Patienten hierbei emne grofie Rolle spelt
(Hautelastizitiit) 1st diese Methode nicht standardmibBig anwendbar [43].

Um das Problem der Hautquantitit an der Donorstelle zu l6sen. wurden Versuche zur Hautexpansion
erprobt. Bergé et al. stellten ein autonomes Verfahren der Hautexpansion mittels osmotisch aktivem
Hydrogel-Expander vor. Dieser bezweckte Nachteile der herkommlichen Silikon-Expander wie zum
Beispiel Infektionen, postoperatives Befiillen des Expanders und starken Dmuckanstieg mit Hypoxie
nach Imjektion der Fliissigkeit zu besettigen. Als problematisch stellte sich jedoch heraus. dass neben
der notwendigen Compliance des Patienten fiir etne zwar autonome aber kontrollierte Hautexpansion,
die prioperative Hautexpansion in der Regel mit mindestens 20 Tagen eine zu lange Wartezeit bis zur
orofazialen Rekonstruktion von Defekten nach einer Tumorresektion darstellt [59]. In Fillen, in denen
es einer schnellen Therapie bedarf 1st oftmals jedoch diese Zeit nicht gegeben.

Hallock et al. nutzten hingegen den Zeitpunkt der Lappenhebung fiir die Insertion eines Silikon-
Expanders in die Region des dorsalen Unterarms fiir einen spiteren Wundverschluss [60]. Diese
aufwendige Methode ging jedoch einher mit dem oben bereits genannten Nachteilen Andere
intraoperativ genutzte Systeme, wie die forcierte Hautexpansion mit primirem Wundverschluss nach
Radialislappenentnahme. erzelten hierber zufriedenstellende Ergebmisse bezogen auf Zeit und
Aufwand, Funktionalitit und Asthetik [58]. Auch micht-invasive Hautexpansionsverfahren mithilfe von
Tapes” wurden in der Literatur beschnieben, welche unter Umstinden zwar keine ausreichende
Hautquantitit garantieren konnen und bei gennger Hautelastizitit in der Effektivitit fraglich sind,
jedoch eine verklemnerte Wundfliche herstellen kénnen [61].

Eine verkleinerte zu deckende Wundfliche kann im Allgemeinen, speziell ebenso nach einer
Radialislappentransplantation hilfreich sein, um die Entnahmemorbiditit zu reduzieren, eine bessere
Asthetik zu erreichen, aber auch um weniger Eigenhaut zur Defektdeckung zu transplantieren. Somuat
kann emne klemnere iatrogen erzeugte und zu versorgende Wundfliche auch mittels Nahttechniken
erstrebenswert sein [62].[63].

Lokale Lappenplastiken/Nahlappenplastik:

Bei der sogenannten lokalen Lappenplastik wird der zu transplantierende Lappen aus dem benachbarten
Gewebe genutzt. Dieser kann mm Gegensatz zu den freien Hauttransplantaten aus weiter entfernten
Regionen, falls erwiinscht, seine GefiBanbindung zur Donorstelle (gestielter Lappen) beibehalten. Bei
emner Nahlappenplastik in einem tumords befallenen Gebiet sollte jedoch zuvor histologisch eine
Tumorfreiheit des umliegenden Gewebes untersucht werden. Um eine zweite Wunde be1 der Entnahme
emnes Transplantates aus emer entfemteren Region zu verhindemn, wie dies bei Spalt- und
Vollhauttransplantaten iiblich 1st. aber auch um sich die funktionellen und Zsthetischen Vorziige der
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Vollhauttransplantate zunutze zu machen. haben Chambers et al. die von Liang 1994 bereits vorgestellte
Methode der ipsilateralen Vollhauttransplantation modifiziert [55]. Hierbei wird mattels V-Y-Plastik,
angrenzend an den Entnahmedefekt des Radialislappens. ein Vollhauttransplantat entnommen, welches
auf die angrenzende Wunde aufgebracht wird. Diese Methode brachte gute Ergebmsse hervor und kann
bei1 DefektgroBen von bis zu 8 cm x 6 cm angewandt werden. Juretic et al. hingegen bedienten sich eines
Insellappens aus dem ulnaren Unterarmbereich und konnten emne exzellente Heilung beobachten [17].
Da im Gegensatz zu den entfernten freien Lappenplastiken, die lokalen Hauttransplantate aus der
unmittelbaren Umgebung genutzt werden, sind diese bezogen auf Parameter wie Farbe, Dicke,
Behaamungstyp zwar wesentlich iiberlegen. jedoch sind sie nur begrenzt verfiighar [29, 64]. Wenn ein
Erhalt der Verbindung zu der Donorregion bestehen bleibt, ist emne sichere Blutzufuhr ebenfalls
gewihrleistet, die somit das Risiko emner Transplantatabstofung vernngern kann. Limitierende Faktoren
fiirr diese Technik sind zum einen eine zu straffe und derbe Hautqualitit, aber auch groBflichige
Akzeptorstellen. Diese erschweren folglich die Deckung der Donorstelle und stellen emne Indikation fiir
die Anwendung von dehnbaren Spalthauttransplantaten (Mesh-grafts) dar [65].

Freie Eigenhauttransplantate:

Je nach Dicke der entnommenen Dermisanteile werden die freien Hauttransplantate emgeteilt in die
sogenannten Thiersch-Lappen mit emer Dicke von bis zu 0.3 mm, welche nur aus der obersten
Hautschicht (Epidernus) bestehen. Weiterhin unterscheidet man die mutteldicken Spalthauttransplantate
[0.4 - 0.5 mm Dicke], die dicken Spalthauttransplantate [0.6 mm Dicke] und die Vollhauttransplantate
[ = 0.6 mm Dicke] [66]. Die Dicke der Vollhauttransplantate 1st darin begriindet, dass diese zusitzlich
zu der Epidermis alle Dermisanteile enthalten, wohingegen Spalthauttransplantate aus der Epidermis
und emnem unterschiedlich dicken Dermisanteil bestehen.

Eine Sonderform der Spalthauttransplantate stellt das 1964 von James C. Tanner entwickelte
Netztransplantat, auch Mesh-graft genannt, dar. Hiertber wird das entnommene Transplantat auf eine
Folie gelegt und mittels emner Messerwalze mit emnem rautenférmigen Schnittmuster versehen. Sie er-
moglicht einerseits einen besseren Wundsekretaustritt und zum anderen eine dreifache VergroBerung
des Transplantates, weshalb es hiufig be1 groBflichigen Wunden wie zum Beispiel bei Verbrennungen
genutzt wird [67].

Bei noch groBeren Defekten, welche vorwiegend beir Patienten mit groBflichigen Verbrennungen
auftreten, kann die Deckung muttels der sogenannten Meek-Transplantation erfolgen. Hierber wird die
entnommene Spalthaut mit Hilfe von Korkplatten und speziellem Seidentuch auf ein bis zu 9-faches
vergrobert. Diese Vanante erbrachte bislang zufnedenstellende Resultate [68]. die mit nur einer sehr
geringen Menge an Haut fiir groBbflichige Wunden auskommt. Klosovd et al. beschreiben, dass Mesh-
grafts bei emner Expansion auf das dreifache zusitzlich noch ein Allograft oder auch ein Xenograft zur
Deckung bendtigen. Bei der Meek-Transplantation wire hingegen erst ab emner sechsfachen Dehnung
dies von Niten [68].

Das folgende Bild (Abb. 2) dient der Veranschaulichung der Schnittebenen konkurmerender Verfahren.

piclermi | i [T T—

Abb. 2: Schnittebenen konkurrierender
Verfahren. CelluTome Monograph, mit freundlicher
. Genehmigung der Firma KCI, [69].
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1.5 Vergleich der standardmaRig genutzten freien
Hauttransplantate zur Deckung der Akzeptorstelle nach
Radialislappenentnahme

Die Spalthaut- und die Vollhauttransplantation werden beide als Goldstandardmethoden bei der
Defektdeckung nach Radialislappenentnahme bezeichnet und aufgrund guter Zsthetischer und
funktioneller Ergebnisse bevorzugt angewandt Die diinneren Transplantate bendtigen tendenziell
kiirzere Einheilungszeiten, wobei emne gribere Schrumpfungsneigung im Gegensatz zuo
Vollhauttransplantaten zu beobachten ist. Aufgrund der hohen Schrumpfung und der gelblich-
griulichen Farbe sollten diese 1m Allgemeinen vorzugsweise keine Anwendung ber Wunddefekten in
dsthetisch sensiblen Bereichen wie im Gesicht Anwendung finden.

Im Vergleich zwischen Vollhaut- und Spalthauttransplantaten bestechen erstere somit durch emebessere
Asthetik im Sinne einer geningeren Vemarbung, Pigmentieung, und einer genngeren
Schrumpfungsneigung. Durch das dicke mehrschichtige Transplantat besteht der Vorteil einer gréfleren
mechamschen Belastbarkeit und der Sehnenbedeckung [57. 70]. Das funktionelle Ergebmis in beiden
Fillen kann als prinzipiell gleich gut bewertet werden, wobei eine erhohte Schrumpfungsneigung, wie
dies im Falle einer Spalthauttransplantation vermehrt vorzuweisen ist, zu funktionellen
Einschrankungen fithren kann_ Hierzu zihlen zum Beispiel eine eingeschrinkte Handmobilitat oder auch
im Allgemeinen im Gesichisbereich eine eingeschrankte Mundéffoung [71].

Beide Transplantationsverfahren erfordern in der Regel einen erneuten Eingnff unter Vollnarkose, da
zum Zeitpunkt der Entnahme des Radialislappens kein ausreichend granulierter und vaskulansierter
Wundgrund als Transplantatbett gegeben 1st [72, 73]. Dieser ist jedoch unerliisslich fiir emne erfolgreiche
Transplantatemheilung. da be1 der freien Hauttransplantation emn gut granulierter und infektfreier Wund-
grund die Revaskulansation erleichtert. Ebenso werden spezifische Risiken wie Wundinfektionen und
Wunddehiszenzen weitestgehend vermieden. Jedoch besteht auch dann noch das Restnisiko einer
Transplantatabstofung.

Letztlich hinterlassen beide Verfahren eine tertiire Wunde, welche (insbesondere bei
Spalthauttransplantaten) mut Schmerzen fiir den Patienten und zusitzlichen Komplikationen in der
Behandlung einhergehen kann. Unter anderem kénnen durch den erhéhten intra- und postoperativen
Aufwand ber dadurch notwendiger stationirer Aufnahme zusitzliche Kosten erfolgen. Die gleichmiBige
Entnahme emner Hautschichttiefe von der Donorstelle stellt, vor allem bei einer Vollhautentnahme, eine
Schwiengkeit dar und bedarf einer hohen Prizision bei ethéhtem Zeitaufwand. Bei1 der Herstellung von
Spalthauttransplantaten bedient man sich eines Dermatoms, welches eine ebenmifige Hautentnahme
ermiglichen soll [74]. Vollhauttransplantate werden mattels Skalpell spindelformig exzidiert und
anschliefend vorsichtig ohne Nervschidigung manuell bearbeitet, um das Fettgewebe zu entfernen [55].

Donorstellen nach Vollhauttransplantaten bediirfen einer Deckung in der Regel in Form von primirem
Wundverschluss, da durch die Entnahme aller Dermisanteile eine Reepithelialisierung nahezu
vollstindig unterbunden wird. Die Ausdehnung des zu versorgenden Wundbettes stellt folglich eine
Indikationseimneinschrinkung fiir Vollhautiransplantate dar. Ber groBflichigeren Defekten ist aufgrund
der limitierten Verfiigbarkeit von Vollhaut die Transplantation von Spalthaut iiblich. Die Donorstellen
nach Entnahme von Spalthauttransplantaten regeneneren in der Regel autonom, wobei diese oftmals
eine auffillige Entnahmestelle hinterlassen [75, 76]. Hier werden in der Literatur zudem eine verlingerte
Wundheilungsdauer, Blutungen, Wundinfektionen, Juckreiz und Vernarbungen beschrieben. Daher
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bediicfen Domnorstellen nach einer Spalthauttransplantation einer vermehrten Nachsorge und
Verbandswechseln [32, 77-79].

Bei Vollhauttransplantaten wird dieser zwerte Donordefekt meistens an der Oberarminnenseite oder
auch am Unterbauch oder der Leiste gewihlt, wohingegen Spalthauttransplantate bevorzugt von der
Oberschenkelvorderseite entnommen werden [80]. Fan der Lei et al haben hierzu eine Methode
vorgestellt, welche sich der positiven Eigenschaften der Vollhauttransplantate bedient, jedoch auf emn
zweites mvasives Verfahren verzichtet, indem ein dreieckiges Vollhauttransplantat angrenzend an den
Unterarmdefekt transplantiert wird [81].

In der folgenden Tabelle werden die unterscliedlichen Verfahren der freien Hauttransplantation im
Allgemeinen, hinsichtlich Faktoren wie Einheilungstendenz, Schrumpfungsneigung, #sthetischem
Ergebnis sowie Kosten und Emngriffsmodalititen zusammenfassend gegeniibergestellt.

Einhelargs-
[ER )

Schnmmphings- | Asthatiches
sFigang Erpsbaii

Kzaten Eangriffs
madalii

! . Tabelle 1: Tabelle zum Vergleich der freien
— Eigenhauttransplantate. Aufgefiihrie Parameter wie
o ke Einheilungs- und Schrumpfungsneigung und
asthetisches Ergebnis in Anlehnung an _Curriculum

— } ) _ | | Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Chirurgie Band
e PR s 11* [71] und Erganzungen beziglich Kosten und
Eingriffsmodalitdten gemal der Universitatsklinik
Wl ulrmrhns Dusseldort.
— : . e LEQende: + = gut bzw. hoch (je nach Anzahi

Steigerungsform), - = schiecht bzw. gering
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Einheilung der freien Hauttransplantate:

Da die freien Transplantate ohne GefiBanschluss transplantiert werden, muss die Emdhrung m den
ersten 48 Stunden iiber die plasmotische Zirkulation, das heibt durch die Diffusion von Wundsekreten
aus dem damunterliegenden Weichgewebe erfolgen Nach circa 5 - 6 Tagen ist die anschhieBende
Revaskulanisierung vollendet, wober der genaue Vorgang noch nicht eindeutig geklirt 1st [82]. Zum
einen kann die Revaskulanisierung durch |, kissing anastomosis “, also Anastomosen zwischen GefiBien
des Transplantates und denen des Wundbettes oder auch durch eine Neovaskulansation (.echte
Gefibneubildung™) erfolgen [2]. Fiir eine gute und rasche Emnheilung sind daher emn gut vaskularisiertes
Wundbett, eine enge Anlagerung des Transplantates mit stabiler Fixierung und eine ausreichende
Ruhigstellung in den ersten Tagen von grifiter Bedeutung. Die Emnhetlung der Vollhauttransplantate 1st
im Vergleich zu Spalthauttransplantaten aufgrund ihrer Dicke bedenklicher und macht daher die
Versorgung mit einem Uberkniipfverband fiir iiber 10 Tage unerlasslich [2]. Be1 Spalthauttransplantaten
werden aufgrund der dinneren Hauttransplantatstirke jedoch ebenso oftmals Probleme muit
TransplantatabstoBung (. fail over the flexor carpi tendon *) und Sehnenadhision beschrieben [59].

1.6 Epidermale Hauttransplantate (Micrografting)

Bei Anwendung der weiter unten (Kapitel 1.7) genannten alloplastischen, allogenen, geziichteten und
xenogenen Transplantate kénnen emige Nachteile der oben beschnebenen konventionellen Verfahren
umgangen werden. Hierzu zihlen die unlimitierte und sofortige Verfiigbarkeit, das Entfallen des
sekundiren Eingniffs unter Vollnarkose und die Entstehung einer sekundiren zu versorgenden Wunde
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(wenn keine Komposittransplantate Verwendung finden), die mit Schmerzen emnhergehen kann. Zudem
kann bei Einsatz nicht-autologer Transplantate das Problem der limitierten Donorstellenverfiigbarkeit
geldst werden. Jedoch sind zum einen das Risiko von AbstoBungsreaktionen mit Transplantatverlust,
aber auch die hohen Kosten und die speziell bendtigten Laboratorien zu beriicksichtigen [83].

Ein Verfahren, welches sich nur emner geringen Menge an autologem Gewebe zur Defektdeckung
bedient und ebenfalls die oben genannten MNachteile der herkémmlichen, als auch der altemativen
Verfahren umgeht, 1st das der epidermalen Hauttransplantation. Hierbei wird im Gegensatz zu den
Standardverfahren nur die oberste Hautschicht, die Epidermis, mitsamt semner Keratinozyten und
Melanozyten von der Donorstelle entnommen. Diese Zelltypen sind fiir die erforderliche
Reepithehalisierung und die Repigmentierung an der Akzeptorstelle notwendig. Das sogenannte
Micrografting, benehungsweise Suction-Blister-Verfahren, ist hierbel eine mimimalinvasive Methode
der Epidermisentnahme. Dabei wird mittels Unterdruck die Epidermis von der Dermis gelést. um diese
anschliefend auf den Wundbereich zu transplantieren. Da bei der Epidermustransplantation die
Schmerzfasern aus der Dermis unberiihrt bleiben, empfinden die Patienten nur wenig Schmerz [56].
Zudem erfolgt die Wundheilung schnell und ohne erhdhtes Infektionsmsiko, da nur eine kleine
oberflichlich und selbst regenenierende Wunde wverbleibt. Diese Faktoren fithren somit zu emner
Umgehung eines zweiten operativen Eangniffs unter Narkose und anschlieBenden Schmerzen aufgrund
eimner sekundir entstehenden Wunde [83]. Insbesondere bei multimorbiden oder immunsupprinmerten
Patienten, aber auch in Fillen, in welchen em rascher und ambulanter Emngnff essenziell 1st, 1st die
Epidermistransplantation indiziert.

Geschichte der epidermalen Hauttransplantation bis heute:

Bereits 1m Jahre 1869 ging der Schweizer Chirurg Jaques-Louis Reverdin dieser Uberlegung nach,
indem er kleine Stiicke an Vollhauttransplantaten, auch bekannt als . pinch grafts™ zur Defektdeckung
entnahm [84]. Erweitert wurde diese Methode 1m Jahre 1914 durch John Staige Davis [84, 85]. Dieses
erwetterte Verfahren bezeichnete er als _small deep skin grafis”, welches zum Ziel hatte, ein der
urspriinglichen Hautcharakteristika dhnelndes Endresultat zu emreichen. Ein Nachteil dieses Verfahrens
war jedoch, dass durch die Entnahme von kleinen Vollhauttransplantaten die Donorstelle nicht mehr fiir
spitere Entnahmen zur Verfiigung stand. Zudem wurde fiir eine ausreichende Epithelialisierung noch
zu viel Transplantationsgewebe bendtigt, so dass Wundflichen nur bis 4,6 cm® zu versorgen waren [86].

Es folgten zahlreiche weitere Ansitze zur mikrodermalen Transplantation. Zum Beispiel die durch von
Mangoldt durchgefiihrte Streuung epidermaler Hautpartikel in das Wundbett [87] oder auch die Gabe
von pulverisierter epidermaler Haut unter das Granulationsgewebe (Reschke-Greifswold) [88]. Alle
diese Methoden fanden keinen allgemeinen Zuspruch aufgrund funktioneller und kosmetischer Defizite
bei gleichzeiig nicht standardisierbarem und aufwendigem Verfahren, so dass die Spalthaut-
transplantation beziechungsweise die Mesh-grafts bevorzugt Anwendung fanden.

Basierend auf diesen linger bekannten Methoden und ihren Nachteilen, wurde versucht emn syste-
matisiertes Verfahren zur gleichmiBigen Entnahme und Transplantation zu entwickeln. Bereits 1943
beschrieb Gabarro eme Technik, die einer kleineren Menge an Hauttransplantat bedurfte. Durch
mehmmaliges Zurechtschneiden wurden kleine Quadrate erzeugt und anschlieBend auf die Akzeptor-
stelle aufgebracht [89]. Dieses sogenannte ,, Patch/Postage Stamp Graft” wurde jedoch bald mat der
Einfithrung der Dermatome zur gleichmifigen Entnahme und Formatierung von Mesh-grafts ersetzi.
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Das Dermatom, entwickelt von C. Parker Meek, diente der Produktion kleiner Hautinseln mit einem
Durchmesser von 1,58 mm fiir eine anschlieBende gleichmiBige Transplantation [90].

Erstmalig beschnieben Kiistala und Mustakallio 1964 ein nicht immunogenes und minimalinvasives
Verfahren namens , Suction Blister epidermal grafting” (SBEG) [91]. Hierbei wollten sie das Problem
der ungleichmiBigen und unzuverlissigen Epidermisablésung von der Donorstelle behandeln. Sie
fanden heraus, dass bei emem Unterdruck von 200 mmHg iiber zwei Stunden eine zuverlissige
Ablasung der epidermalen Schicht mitsamt der Basalzellschicht erreicht wurde. In der Literatur konnten
gute Resultate be1 Patienten mit Leukoderma, Hypopigmentierung, Vitiligo, chronischen Beinulzera und
nicht heilenden Wunden beschrieben werden [92-96].

Zur Entnahme, 1m Rahmen des Suction-Blister-Verfahrens, bediente man sich verschiedener Utensilien
wie Spritzen, Saugpumpen und Saugnipfen, um die Haut anzuheben, welche dann anschliefend manuell
mittels Skalpell oder einer Irisschere von der Donorstelle gelost werden musste [83]. In der Literatur
gibt es nicht nur unterschiedliche Angaben beziiglich der Verfahrenstechmk, sondern auch bezogen auf
die Dauer der eprdermalen Blasenerzeugung. Yamaguchi et al. nutzten beispielsweise Spnitzen und einen
Dretwegehahn ber Patienten mit therapieresistenten Beinulzera zur epidermalen Blasenbildung. Nach
emer Stunde Unterdruckerzeugung konnte das Epidermistransplantat mamuell mattels Skalpell vonder
Donorstelle gelést werden [92]. Burm ef al untersuchten im Jahre 2007 Patienten mit
Dyspigmentierungen nach Verbrennungen, bei denen die epidermale Blasenbildung 3 - 4 Stunden
andauerte [93]. Ebenfalls Costanzo und Braathen nutzten im Jahre 2008 das autologe Suction-Blister-
Verfahren zur Therapie von chromischen Beimulzera. Sie bedienten sich hierbei einer speziellen
Saugvorrichtung bestehend aus einer Ol-Vakuumpumpe, emem Manometer und Gummischlauchen,
welche iiber Saugnipfe (mit jeweils 5 - 40 Offnungen pro Seite) an die Donorstelle angebracht wurden.
Auch hier belief sich die Zeit der Anwendung des Unterdrucks auf 2 - 3 Stunden [94].

Bislang fand die epidermale Hauttransplantation, trotz ithrer vielen Vorteile, keinen hohen Zuspruch 1m
klimischen Alltag, da dieses Verfahren mit einer nicht standardisierbaren, aufwendigen und
zettintensiven Entnahme einherging. Das in dieser Arbeit vorgestellte minimalinvasive und
systematisierte Suction-Blister-Verfahren (Cellutome-System, Acelity, San Antomio, Texas, USA)
arbeitet mit Wirme (37° - 41°) und negativem Unterdruck (-400 mmHg bis -500 mmHg). Dieses
standardisierte System erméglicht emne sichere, ambulant durchfithrbare, kostengiinstige, schmerzarme,
schnelle (circa 30 - 45 Minuten) und gleichmifige Epidermisentnahme von 5 cm x 5 cm. Durch die
mehmmalig mogliche Anwendung und die schnelle Regeneration der Donorstelle, kénnen auch
grobflichigere Defekte gedeckt werden [97],[98].[99]. Hiermit zielt das System darauf ab durch die
Veremfachung des Verfahrens vermehrt Aufmerksamkeit auf die Epidermistransplantation zu lenken.

1.7 Weitere Moglichkeiten der Defektdeckung

Um einen erneuten Donordefekt wie bei den oben bereits beschriebenen Verfahren zu vermeiden und
die damit zusitzlich verursachte kérperliche Belastung, aber auch Schmerzen zu vernngern, wurden
diverse Methoden beschrieben.

Lokale Granulation:

Der spontane Wundverschluss ber offenen Wunden in Form einer lokalen Granulation ist micht
empfehlenswert, da er langsam erfolgt und hinsichtlich funktioneller und isthetischer Charaktenistika
durch narbige Schrumpfung beziechungsweise periphere Epithelialisierung gezeichnet 1st [43].
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Allogene, xenogene und alloplastische Transplantate:

Allogene Transplantate, zum Beispiel das AlloDerm® (LifeCell Corporation, Branchburg, NJ, USA),
werden Transplantate genannt, die von emem Indrviduum derselben Spezes stammen, jedoch 1m
Gegensatz zu 1sogenen Transplantaten, wie im Falle von einenigen Zwillingen, genetisch nicht identisch
sind [100]. Xenogene Transplantate werden solche genannt, die von Individuen emner anderen Spezies
stammen. Hierber werden oftmals porkine (zum Beispiel Rapiderm®) oder auch bovine (zum Beispiel
Matnderm®) Spender gewidhlt. In der Literatur konnten gute funktionelle und dsthetische Ergebnisse
bei geninger Morbidititsrate verzeichnet werden [101, 102]. Hierbeir gilt es dennoch die protrahierte
Wundheilungsdauer und die erhdhten Kosten zu beachten. Zur Lésung des Problems der limitierten
Donorstelle, wurden 1980 Untersuchungen i China durchgefiihrt, um gréBere Verbrennungswunden
be1 moglichst geringer Entnahme von Eigenhauttransplantat zu decken [103]. Hierzu kombinierte man
die oben genannten Verfahren (Allograft und Xenograft) mit Spalthaut. Auch in der Literatur konnten
bei den Komposittransplantaten, auch als _sandwich phenomenon™ bezeichnet, tendenziell bessere
Resultate als bei der alleimigen Nutzung von FTSG, STSG oder Fremdtransplantaten beobachtet werden.
Diese gehen jedoch bei additiver Eigenhauttransplantation mit einer weiteren Narben und unter
Umstinden emnem zweiten operativen Eingriff einher [72, 103-106].

Das Infektionsnisiko und die Méglichkert einer AbstoBungsreaktion gilt es zu beachten, da es sowohl
bei den allogenen als auch bei den xenogenen Transplantaten. auch wenn kaum bekannt, zu
Fremdkérperreaktionen kommen kann [104]. Synthetische Matenialien (alloplastische Transplantate)
sind 1m Gegensatz hierzu vorteilhaft durch ihre Stenihisierbarkeit, das Ausbleiben einer Immunogenitit,
thre unbegrenzte Verfiigbarkeit, ihre gute Lagerungsmioglichkeit und micht zuletzt ihre Wirt-
schaftlichkeit. Beispiele hierfiir sind das teils xenogene Biobrane® (UDL Laboratonies, Inc., Rockford,
IL. USA) oder die Terudermis® (Terumo Co., Tokyo, Japan), welche durch Umwandlung von Kollagen
(Kalb) in Atelokollagen durch ein Enzym gewonnen werden konnte [107].

Tissue engineering:

Die Gewebeziichtung, auch Tissue engineering genannt, bezeichnet die Transplantation von autologen
Zellen, welche durch emne Biopsie gewonnen werden und anschliefend auf unterschiedlichen
Trigermatenialien _in emnem speziellen Kulturmediom unter Verwendung des Patientenserums™
geziichtet und mit diesen Trigermaterialien auch transplantiert werden [108].

Diese Methode hat den Vorteil durch das Anziichten der Zellen groffe Wunden versorgen zu kinnen,
ohne eme sekundire zu versorgende Wunde zu verursachen. Da es sich hierbei um em aufwendiges
Verfahren handelt und es speziell dafiir ausgeriisteter Laboratorien bedarf, z3hlt dieses Verfahren noch
nicht als Mittel der Wahl.

1.8 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist den nach der Radialislappentransplantatentnahme entstandenen Donordefekt
mittels Epidermistransplantaten, welche mithilfe eines minimalinvasiven und systematisierten Suction-
Blister-Verfahrens (Cellutome-System, Acelity, San Antonio, Texas, USA) entmommen werden, zu
decken. Dieses klinische Verfahren soll prospektiv hinsichthch defimierter Parameter auf ihre
Effektivitiit gepriift werden. Die 1n dieser Studie vorgestellte Methode der automatisierten autologen
Epidermistransplantation wurde bislang insbesondere zur Behandlung von Patienten miat diabetischen
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FuBulzera, chronischen oder therapieresistenten Zehen- bzw. Beinulzera [92, 94, 109-111] angewandt.
Auch bei Verinderungen der Haut, wie im Falle von Dyspigmentierungen nach Verbrennungen [93],
be1 nicht-dermatomaler und segmentaler Vitiligo [95, 96, 112-114] oder auch be1 der Behandlung des
chromsch diskoiden Lupus erythematodes [115] konnte dieses Verfahren genutzt und i1n der Literatur
beschrieben werden. Zu unserem jetzigen Kenntnisstand ist dies die erste Arbeit. die sich mmt der
Defektdeckung nach Radialislappenentnahme mit epidermalen Hauttransplantaten beschiftigt, welche
durch das automatisierte CelluTome-System gewonnen werden.

Bisher erfolgt die Deckung von Weichteildefekten nach Entnahme von radialem Unterarmlappen be-
vorzugt und meist zweizeitig durch Voll- oder Spalthauttransplantate unter Narkosebedingungen. Da
diese Verfahren trotz ihrer guten funktionellen und #sthetischen Resultate etmge Nachteile aufweisen
und das sogenannte Problem der |, limited donor site skin ™ [34] zu beachten 1st, wurden in der Literatur
alternative Methoden beschrieben. Diese fanden jedoch oft aufgrund diverser Griinde wie hohe Kosten,
spezielle Laboratonien, hoher zettlicher Aufwand, AbstoBungsreaktionen, unzuverlissige, limitierte und
micht standardisierbare Anwendung bisher keinen weiteren Zugang in den klimischen Alltag.

Um im Rahmen dieser Arbeit eine objektive Aufstellung der vorliegenden Datenlage zum Thema
CAlternative Miglichkerten der Defektdeckung am ventralen Unterarm nach Radialislappenentnahme™
zu erzielen, wurde zudem ein systematisches Review durchgefiihrt. Ziel war es hierbe1 einerseits final
die Ergebnisse aus inkludierten und aktuellen klimschen Studien zu vorliegender Thematik auf emner
wissenschaftlich validen Basis miteinander, mit den Standardverfahren und letztlich mit den Ergebmissen
aus unserer Studie im Hinblick auf ihren zukiinftigen klinischen Einsatz beziehungsweise Vor- und
MNachteilen vergleichen zu kénnen. Andererseits sollte somit ebenfalls die Frage nach der Relevanz der
automatisierten epidermalen Hauttransplantation am wventralen Unterarm im klimschen Alltag im
Vergleich zu den Standard-, aber auch Altemativverfahren behandelt werden. Hierzu wurde eine
Subgruppenanalyse unter besonderer Beriicksichtigung bestimmter Aspekte durchgefiihrt.

Durch die automatisierte und vereinfachte Entnahme von Epidermistransplantaten soll dessen Be-
deutung in der klinischen Praxis erthdht werden. Untersucht werden soll der Beitrag zur Reduktion der
Entnahmemorbiditit. um eventuell schnellere, funktionell und dsthetisch klimisch akzeptable Ergebnisse
zu den herkémmlichen Verfahren (Spalthaut- oder Vollhauttransplantation) zu erzielen. Die sich
bietende Moglichkeit emen zweiten operativen Eingnff unter Narkosebedingungen vermeiden zu
kénnen, macht solche Eingniffe ambulant méglich und reduziert unter Umstinden die OP-Dauer sowie
die OP-Kosten. Der Eingnff soll zudem fiir Patienten, insbesondere bei Multimorbiditit, wemger
belastend be1 gleichbleibender Qualitiit gestaltet werden kénnen. Auch fiir den Arzt und das Operations-
team soll aufgrund des kérperlich, zeitlich, organisatorisch und techmisch weniger aufwendigeren Ein-
griffs eine Entlastung erzielt werden. Somit 1st die Indikation 1m klinischen Alltag im Besonderen bet
multimorbiden Patienten, Risikopatienten bei erneuter Strapazierung durch Narkose, aber auch bei
Patienten mit schnellem Behandlungsbedarf gegeben.

Im Gegensatz zu iiblicherweise genutzten Eigenhauttransplantaten. die oftmals mit zusitzlichen
Schmerzen und Komplikationen an der Donorstelle verbunden sind. entsteht hier nur eine mimimale
Wunde (Epidermusentnahme), die emner Schiitfwunde dhnelt. Durch die munimalinvasive Transplan-
tation der epidermalen Hautschicht entfillt die Notwendigkeit emner sekundiren Deckung, sodass bei
Bedarf die Entnahmestelle emeut als Spenderregion dienen kann (Losungsansatz zum Thema begrenzte
Verfiigbarkeit der Haut an der Donorstelle). Zudem bewirkt die Saugwirkung des in dieser Studie ange-
wandten Cellutome-Systems die gleichmiBigere Entnahme von Hautschichten. Daher kann diese
Methode als zuverlissige und automatisierte Methode beschneben werden, welche die manuelle Nach-
bearbeitung des Transplantates durch den Arzt nicht mehr erfordert.
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2 Material und Methoden

2.1 Klinische Studie

2.1.1 Patienten

Die ethische als auch rechtliche Genehmigung fiir diese klinisch prospektive Studie wurde zuvor durch
die Ethikkomission der Heinnch-Heine-Universitit Diisseldorf erteilt. Die Nummer des erlangten
Ethikvotums fiir diese Forschungsarbeit lautet 5093R.

Es wurden 10 Patienten eingeschlossen, Minimum 35 Jahre und Maximum 80 Jahre (Median 66,5 Jahre,
Mittelwert 60,5 Jahre), hiervon 6 ménnhch, 4 weiblich. Behandelt wurden ausschlieBlich tumords
vorerkrankte Patienten (ausschlieBlich mit Plattenepithelkarzinomen im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich und in  allen Fillen Zustand mnach plastischer Rekonstruktion mitels
mikroanastomosierten Unterarmlappen (Radialislappen)). Als Ausschlusskriterium wurden emn
superinfizierter Entnahmedefekt und eine insuffiziente Wundbettgranulation (freihegende Sehnen,
sekretierende Wunde oder emn Mangel an Granulationsgewebe) defimiert. Eine ausbleibende
Wundheilung 1m Sinne einer offenen und nicht vollstindig reepithelialisierten Wundfliche innerhalb
von 4 Monaten wurde als Abbruchkriterium definiert.

2.1.2 Studiendesign

Zur Deckung der Entnahmestellen am ventralen Unterarm nach mikrochirurgischer Gewebe-
transplantation, wurden mit Hilfe des Cellutome-Systems (Acelity, San Antomo, Texas, USA)
epidermale Hauttransplantate von der Oberschenkelinnenseite (5 x 5 cm?) entnommen.

Die Transplantation nach vollstindiger Granulation des Wundbettes am Unterarm erfolgte muttels
steriler Trigerfolie. AnschlieBend wurde emn Kompressionsverband fiir mindestens 5 Tage angelegt,
welcher anschliefend wiachentlich gewechselt wurde bis emne vollstindige Epithehalisierung der
Empfingerregion erfolgt war.

Die Schmerzen wihrend des Emgnffs wurden anhand einer visuellen Analogskala (VAS), von 1 - 10
erfasst, wobei1 1 fiir keine Schmerzen und 10 fiir nicht mehr ertragbare Schmerzen anzugeben war

(s. Abb. 3).

GalluTama™ sottings, Pain and Wound Anseana ent

Fanassssrem ol mopEn ks
i & 10
[ ri i

Abb. 3: Visuelle Analogskala. VAS (1-10) zur Messung des subjektiven Schmerzempfindens an
Donor- und Akzeptorstelle. CelluTome Monograph, Verwendung der Bilder erfolgt mit freundlicher
Genehmigung der Firma KCI, [69].
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Der Heilungsverlauf wurde zum einen fotodokumentarisch, als auch schrifilich in Form eines
vorgefertigten Fragebogens (s. Abb. 15), welcher zum Zettpunkt des Emgnffs und im Rahmen der
Kontrolluntersuchungen auszufiillen war, festgehalten.

Hierbei wurde insbesondere das funktionelle Ergebnis, das heifit die Beweglichkeit der Hand und
gegebenenfalls neu aufgetretene Sensibilititsstérungen, aber auch WundgroBe und das dsthetische
Ergebnis gemil Parametern wie Grad der Vemarbung, Entziindung und Pigmentierung beurteilt. Ein
weiterer wichtiger Aspekt ist die Wirtschaftlichkeit eines solchen ambulant durchgefiihrten Verfahrens.
Vor diesem Hintergrund wurden der Zeitaufwand und die anfallenden Kosten aufgefiihrt.

2.1.3 Untersuchungsmaterialien Gerit — Beschreibung und Anwendung

Bei dem 1 dieser Studie angewandten Cellutome-System (Acelity, San Antonio, Texas, USA)

(s. Abb. 4), handelt es sich um ein minimahnvasives Verfahren, welches mattels Saugwirkung
(Unterdruck -400 s -500 mmHg) und Wirme (37°C - 41°C) der gleichmifigen epidermalen
Hauttransplantation dient. Dieses Verfahren bedarf keiner Andsthesie oder Narkose und ist auch
ambulant durchfiihrbar. Es handelt sich hierbei um ein Mehrkomponenten-System. welches sich aus der
Basisstation, dem Vakuumkopf und dem Harvester zusammensetzt.

_— Abb. 4: CelluTome™ System-zur

//"; N ) "”‘ e __of epidermalen Hauttransplantation.
- e . = - "\ CelluTome Monograph, Verwendung der
A < > Bilder erfolgt mit freundlicher
\/ = Genehmigung der Firma KCI, [69].

Bei dem in Abbildung 5 dargestellten Harvester (engl.: to harvest = emten) handelt es sich um eine
Strukturschablone, die der standardisierten Bildung und Entnahme der Microdomes (= epidermale
Zellnester) dient. Diese Systemkomponente wird fiir jeden Patienten nur einmal genutzt, da es sonst zu
Infektionen oder auch zu Wundheilungsstérungen fithren kénnte. Der Harvester wird zuniichst an der
zuvor desinfizierten und gegebenenfalls rasierten Oberschenkelinnenseite des Patienten iiber eine
Oberschenkelmanschette angebracht. Mit Hilfe des verstellbaren Bandes kann der Harvester individuell
an den Beinumfang des Patienten angepasst und fixiert werden. Hierbei war darauf zu achten. dass der
Harvester gleichmiBig dem Hautareal anlag. um durch den Unterdruck eine méglichst einheitliche
Hautschicht entnehmen zu kénnen. Durch seine bereits vorgegebene Struktur 1st zudem emn genormter
Abstand bei der Entnahme der Hautinseln gewihrleistet.

An diese Einmalkomponente des Systems wird der Vakuumkopf (s. Abb. 6) angebracht, welcher den

regulierten . Unterdruck und [die] Wirme von der Basisstation auf den Harvester™ iibertrigt. Dies fithrt
folglich zur Aushildung der Microdomes [69].
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Durch das kleine Fenster ventral am Vakuumkopf kémnen die epidermalen Zellnester bei ihrer
Entstehung beobachtet werden. Die Linge des Prozesses bis zur Erlangung der optimalen Microdomes
unterhiegt der visuellen Kontrolle und belief sich mn dieser Studie je nach Patient auf 30 bis 45 Minuten.
Die Basisstation (5. Abb. 7) produziert emnen Unterdruck von 400 mmHg bis -500 mmHg und eine
Wiirme zwischen 37° C und 41°C.

Abb. 5. Harvester Abb. 6: Vakuumkopf Abb. 7: Basisstation

CelluTome Monograph, Verwendung der Bilder erfolgt mit freundlicher Genehmigung der Firma KCI,
[69].

Sowohl beir der Basisstation als auch bei dem Vakuumkopf handelt es sich um wiederverwendbare
Systemkomponenten, welche nach jeder Behandlung mit Isopropanol 70% gereimigt werden
(Wischdesinfektion).

Wenn die epidermalen Zellnester ihre optimale Hohe (s. Abb. 8, . Abgeschlossene Microdome-
Bildung™) erreicht haben und mit klarer Fliissigkeit gefiillt sind. kann nun die Basisstation ausgeschaltet
und der Vakuumkopf entfernt werden. Als visueller Anhaltspunkt soll die 1n Abbildung 8 dargestellte
Microdome-Bildung dienen.

Beginn der Microdome-Bildung  Unwvollstindige Microdome-Bildung Abgeschlossene Microdome-Bildung

Abb. 8: Microdome-Bildung. CelluTome Monograph, Verwendung der Bilder erfolgt mit freundlicher
Genehmigung der Firma KCI, [69].

Durch einmaliges Rotieren der Ratsche, welche am Harvester angebracht ist, konnen die Microdomes
sehr schmerzarm von der Entnahmestelle gelost werden. Zuvor muss jedoch eine sterile Trigerfolie,
zum Beispiel ein 3M™ Tegaderm ™ Film-Verband (3M Company, St. Paul, Minnesota, USA) aufgelegt
werden. Diese Trigerfolie erméglicht zum einen den sicheren und veremfachten Transport des
Transplantates in Form eines Micrografis (klemes Transplantat) an die Empfangerregion und erleichtert
zudem dessen komrekte Ausrichtung und das Aufkleben (s. Abb. 9).

Abb. 9: Microdomes nach Entnahme auf steriler Tragerfolie. Abbildung
entnommen aus A Case Series of Complex Recalcitrant Wounds Treated
with Epidermal Grafts Harvested from an Automated Device” Cai et al
Genehmigung erteilt [83].
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Falls die Entnahme vorzeitig, das heiBt vor vollstindigem Abschluss der Microdomebildung und bei
noch triiber Fiarbung erfolgen sollte, kann dies zu Schmerzen, Blutungen aber auch zu nicht adiquaten
Ergebnissen filhren. Nach Transplantatentnahme sollten kleine Lécher mattels 18 G- Nadeln in die
Trigerfolie, zwischen die entnommenen Hautinseln gestochen werden, so dass Wundsekret austreten
kann, um ein trockenes Areal zu gewihrleisten. An der Entnahmestelle verblieb nun ein
schiitfwundenihnliches Areal. dessen Abdeckung mit emnem 3M Tegaderm™-Film-Verband (s. oben)
ausreichend war.

Wiihrend der Microdome-Bildung wurde die Zeit genutzt, um die Empfingerstelle mattels eines
Skalpells anzufrischen. um sowohl emne ausreichende Durchblutung der Hauttransplantate zu
gewihrleisten, aber auch um iiberschiissiges Granulationsgewebe zu entfemen, wobei ein schmaler
Granulationssaum belassen wurde. Das zu transplantierende Micrograft wurde dann behutsam auf die
Empfingerstelle aufgeklebt und mit einem Kompressionsverband unter leichtem Andrmick versehen.
Dieser Verband wurde mindestens 5 Tage nicht gewechselt, um keinen Verlust des Transplantates zu
riskieren. Um ein mdglichst sekretarmes, trockenes und sauberes Wundgebiet sicherzustellen erfolgten
anschlieBend wachentliche Verbandswechsel. Im Rahmen dessen wurde immer wieder eine vorsichtige
Remigung des Wundrandes mattels NaCl (physiologische Kochsalzlosung) bis zur vollstindigen
Epithelialisierung durchgefiihrt.

Als Wundauflage wurde das ADAPTIC TOUCH  (Firma Systagenix, Gargrave, North Yorkshire)

(s. Abb. 10}, also eine nichthaftende Silikon-Wundauflage genutzt, um ein Verkleben zu verhindern und
um somit einen schmerzfreien und komplikationsarmen Verbandswechsel ohne Verrutschen des
Transplantates zu sichern.

Abb. 10: Adaptic Touch als
Wundauflage am ventralen
Unterarm.

Verwendung der Bilder erfolgt mit
freundlicher Genehmigung der
Firma Systagenix.

Wahlweise kann auch das Cuticell* (BSN medical, Hamburg, Deutschland) (s. Abb. 11) genutzt werden.
Hierbei handelt es sich um eine latexfreie und mit emner wirkstofffreien Salbe beschickten Wundauflage,
welche somit ebenfalls das Verkleben auf der Wunde vermeidet.

Abb. 11: Cuticell als Wundauflage am
ventralen Unterarm.

Verwendung der Bilder erfolgt mit
freundlicher Genehmigung der Firma
BSN medical.

Durch ihre netzartige Struktur und der damit emnhergehenden Luft- und Sekretdurchlissigkeit helfen
beide Systeme dem Erhalt eines sauberen und den Umstinden entsprechenden trockenen Milieus. In
beiden Fillen wird die primir abgedeckte Wunde mit einem Kompressionsverband verbunden.
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Die nachfolgende Abbildung fasst in Kiirze den beschriebenen Ablauf des Eingniffs zusammen.

- —_— 4 i ) i
._.!.-"' £ 3 e
el i = Abb. 12: Ablauf des epidermalen

B Transplantationsverfahrens mittels
Cellutome-System.

CelluTome Monograph, Verwendung der
Bilder erfolgt mit freundlicher
Genehmigung der Firma KClI, [69].

2.1.4 Dokumentation

Fiir jeden Patienten wurde jeweils ein erster Fragebogen (5. Abb. 13) angelegt, welcher Auskunft iiber
Alter, Geschlecht, Kémpergrile, Korpergewicht, Tabak- und Alkoholkonsum, Allgemeinerkrankungen,
Spezifische Erkrankungen, Medikamente und Vorbehandlungen (zum Beispiel Radiatio,
Chemotherapie) gab.

Fiir eine méglichst detaillierte Dokumentation der Ausgangssituation an der Akzeptorstelle, aber auch
fiir die abschlieBende Beurteilung der Wundheilung galt es bereits vor dem Eingniff folgende Aspekte
zu beschreiben: Lokalisation und Wundfliche / GroBe der Empfingerregion, Status, Granulation,
Wundtyp. mogliche Wundbettvorbehandlungen (s. Abb. 13).
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Abb. 13: Fragebogen Nr. 1 vor der Cellutome-Anwendung — gestellt von der Firma KCI.
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Zudem wurden neben den Einstellungsparametern des Gerites ebenfalls die bendtigte Zeat fiir den
Eingnff und die verwendeten Materialien bezichungsweise Methoden zur Wunddeckung schnifilich
festgehalten. Wihrend des Eingriffs wurden die Patienten anhand einer VAS iiber deren subjektives
Empfinden 1m Rahmen der Cellutome —Anwendung befragt (s. Abb. 14).
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Abb. 14: Fragebogen Nr. 2 bei der ersten Cellutome-Anwendung mit VAS (1 = keine Schmerzen
bis 10 = starke, nicht erfragbare Schmerzen) — gestellt von der Firma KCIL.

Um nach Abschluss der Wundheilung dessen Verlauf besser auswerten zu knnen und eine moglichst
hohe Reproduzierbarkeit zu erlangen. wurden emnheitliche Dokumentationsmodalititen festgelegt. Diese
wurden 1m Rahmen der wiochentlichen Kontrollen durchgefiihrt.

Zum emnen sollte emn Verlaufsbogen (5. Abb. 15) be1 jeder Kontrolle der Erfassung der Wundheilung
beziehungsweise der Wundcharakteristika (Wundgribe, Wundstatus, Exsudation) dienen. Zusatzlich
wurden hierbe1 die bei den Verbandswechseln verwendeten Materialien, mégliche Komplikationen und
Auffilligkeiten ebenfalls festgehalten.
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Abb. 15: Verlaufsbogen bei wochentlichem Verbandswechsel zur Wunddokumentation-gestellt von
der Firma KCL

Zum anderen wurde maittels einheithicher Fotodokumentation der Spender- und Empfingermegion,
gemil eines zuvor von der Firma KCI erstellten Leitfadens (s. Abb. 16) der Wundheilungsverlauf
festgehalten. Knterien hierbei: digitale Fotografie bei Tageslicht, ohne Blitz und ohne jegliche
VergroBerung, senkrechte Ausnichtung der Kamera ohne Schattenwurf und Erfassung gesamter
Wundfliche.

Um eine Psendonymisierung zu erzielen, wurden den Patienten Buchstaben von A-J zugeordnet. Das
Wundlineal war mit Datum, Name des Behandlers, Patient A-J und fotografierter Region zu beschniften.
Vor dem Emngniff wurde wie oben bereits beschrieben die Entnahmestelle und die Empfingerstelle, diese
jedoch jeweils einmal mit und einmal ohne Wundlineal fotodokumentanisch erfasst. Nach der
Micrograft-Applikation wurde zusitzlich noch die Empfingerstelle mit aufliegendem Transplantat und
die Donorstelle nach Entnahme der Microdomes fotografiertt Bei den nachfolgenden Kon-
trolluntersuchungen wurden dann jeweils Entnahme- und Empfingerstelle mit und ohne Wundlineal
fotographisch dokumentiert.
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Gmnd-fggende Voraussetzung:
* Mimimale Auflésung: 1 MB; 1600x768 Pixel
« Fommat: jpg
Keine Bilder, die bereits in Power Point gespeichert sind.
* Aufnahme unter gleichen Lichtverhiltmssen: Tageslicht, ohne Blitz
» Fotos ohne Blitzreflexion
* Keine Schatten durch Fotografen oder Kamera auf der Wunde
* Keine Verwendung von Zoom
* Ganze Wunde
* Gleiche Perspektive be1 jedem Verbandswechsel
Empfohlen: senkrecht und nicht in schrigem Winkel
Dateiname:
CenterName NameDesBehandelndenArzt PatientA Datum Wundtyp jpg
Patienten 1-10 mit den Buchstaben von A-J benennen
Bildserie:
1. Termin-CelluTome Anwendung
Vor CelluTome Anwendung
= Entnahmestelle (2x)
» Empfingerstelle mit Wundlineal (2x)
= Empfingerstelle ohne Wundlineal (2 x)
Nach Micrograft Applikation
» Empfingerstelle mit aufliegendem Micrograft (2x)
2. Termin — Verbandswechsel-Entfernung des 3M Tegaderm Film Verbandes
(nach 5-7 Tagen)
= Entnahmestelle (2x)
» Empfingerstelle mit 3M Tegaderm Film Verband — mit Wundlineal (2x)
» Empfingerstelle mit 3M Tegaderm Film Verband — ohne Wundlineal(2x)
3. Termin — Verbandswechsel
* Entnahmestelle (2x)
» Empfingerstelle mit Wundlineal (2x)
= Empfingerstelle ohne Wundlineal (2 x)
4. Termin — Verbandswechsel
* Entnahmestelle (2x)
» Empfingerstelle mit Wundlineal (2x)
= Empfingerstelle ohne Wundlineal (2 x)
5. Termin — Verbandswechsel
* Entnahmestelle (2x)
* Empfingerstelle mit Wundlineal (2x)
» Empfingerstelle ohne Wundlineal (2 x)
6. Abschliefendes Foto — bei vollstindigem Wundverschluss
Auch wenn dieser spiter als nach dem 4. Verbandswechsel erreicht werden sollte. Bitte alle
Verbandswechsel in die Bilddokumentation aufnehmen.

Abb. 16: Leitfaden zur Bilddokumentation — gestellt von der Firma KCI.
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AbschlieBend wurde fiir jeden Patienten ein Fragebogen ausgefiillt, welcher die Intention hatte eine
Kosten- Zeit- und Nutzenrelation festzuhalten. Ziel war es somit die Wundheilungsdauer, die Dauer des
Eingnffs sowohl bei der Transplantation als auch im Rahmen der wéchentlich erfolgten
Verbandswechsel und den damit anfallenden Kosten fiir das hierfiir bendtigte Personal. beurteilen zu
kénnen AnschhieBend sollte anhand dieser Informationen die klimsche Relevanz der neuen Methode
der eprtdermalen Hauttransplantation herauszustellen sein (s. Abb. 17).
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Abb. 17: Abschlussbrief fir finale klinische Evaluation — gestellt von der Firma KCL

2.1.5 Statistische Methoden

Die Patientendaten wurden in emer Exceltabelle (Microsoft Office, 2016, Microsoft Corporation,
Redmond, USA) aufgefiihrt, um so eventuell durch Gememsamkeiten i der Patientenanammnese
Unterschiede in der Heilungstendenz besser auffiihren zu kénnen. Zudem sollte die Berechnung der
durchschmttlichen Heilungsdauer erleichtert und veranschaulicht werden. Aufgefithrte Daten waren
hierbe1r Alter., Geschlecht, Anamnese (Allgemeine und Spezielle), Medikamente, Vorbehandlungen,
Wundgrébe, Wundheilungsdokumentation bei wochentlichen Verbandswechseln; Wundheilungsdauer
am ventralen Unterarm und an der Oberschenkelinnenseite.

Der T-Test fiir unverbundene Stichproben wurde im Speziellen genutzt, um die Hellungsdaver mit
vorangegener V. A C -Therapie beziechungsweise ohne V. A C_-Therapie gegenemnander auf sigmfikante
Unterschiede zu pritfen. Aufgrund der Fallzahl im Rahmen dieser Studie, waren weitere spezielle
statistische Testverfahren fiir eine Analyse der Ergebnisse und patienbezogenen Daten nicht notwendig.
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2.2 Systematisches Review

2.21 Hintergrund

MabBgeblich fiir diese Studie, war die klimsche Anwendung der automatisierten epidermalen
Hauttransplantation mit Hilfe des CelluTome-Systems (Firma KCI, Acelity, San Antonio, Texas, USA)
auf dem. nach unserem Eenntnisstand, zuvor noch nicht genutzten Einsatzfeld am ventralen Unterarm
nach Radialislappentransplantation. Ziel war es eine Einordnung der Ergebmisse in die derzeitig
vorhiegende Literatur zu ermdglichen. Da die Standardverfahren (Spalt- und Vollhauttransplantation)
mit diversen Nachteilen wie Sehnenfreilegungen bis hin zu TransplantatabstoBungen, 1atrogen erzeugten
Donorstellen, welche mat weiteren Schmerzen, weiterer Belastung des Patienten und erhéhtem
Versorgungsbedarf einhergehen, wurde em Vergleich der bereits beschriebenen Altemativmethoden
untereinander, mit dem epidermalen Transplantationsverfahren aus dieser klimschen Studie, aber auch
mit den Standardverfahren angestrebt.

Inkludierte Studien wurden mittels Subgruppenanalyse evaluert. Es soll herdurch eine wissenschaftlich
relevante Auffithrung der Studien erméglicht werden, um so valide Vor- und Nachteile der Resultate
der Studien verdeutlichen zu kénnen. Bestenfalls soll eine Perspektive bezogen auf die klinische
Relevanz aber auch auf weiterfilhrende klinische Studien gegeben werden.

2.2.2 Erorterung der Fragestellung

Kemn dieser Arbeit 1st die Emmittlung, ob hinsichtlich Funktion, Asthetik, Dauer der Wundheilung
beziehungsweise Aufwand des Emngriffs. Entlastung des Patienten beziehungsweise des Behandlerteams
und Kosten die gingigen Goldstandardverfahren wie Voll- und Spalthauttransplantate zur Deckung nach
Radialislappenentmahme, durch modifizierte und alternative Verfahren oder gar durch die automatisierte
Epidermistransplantation ersetzt werden kénnen. Die Fragestellung wurde dann basierend auf dem von
Richardson et al. beschriebenen PICO-Schema und einer pniméren Literaturdurchsicht formuliert [116].
Das PICO-Schema stellt eme Lentstruktur dar, welche Reviewern dabei helfen soll eine prizise und die
wichtigsten Informationen umfassende Fragestellung zu defimieren. Hierbei stehen das _P* fiir
Patienten/Population,  I” fir Intervention (Verfahren/Therapie), . C” fiir Comparison (Kontrollgruppe),
.0 fiir Outcome (welche Parameter sollen untersucht werden?). Hierbeir galt es be1 der Erarbeitung der
Fragestellung in emnem ersten Schritt ebenfalls die bereits bestehende Datenlage beziehungsweise Datum
und Qualitit weiterer systematischer Reviews zu gegebener Thematik wie von Pabst ef al. oderauch
Loeffelbein et al. zu beriicksichtigen [64. 117].

Dies fithrte uns final zu der Fragestellung:

Kann die ambulante und automatisierte epidermale Hauttransplantation die Wundversorgung von
Patienten nach Radialislappentransplantation hinsichtlich Effizienz (funktionell und asthetisch) an
Donor- und Akzeptorstelle, Patientenbelastung, Kosten-Nutzen-Relation mit anderen beschriebenen
Alternativ- oder auch Standardverfahren konkurneren und Einlass in den klimschen Alltag finden?

2.2.3 Literaturrecherche

Anhand der formulierten Fragestellung wurden sowohl Themengebiete als auch Ein- bezichungsweise

Ausschlusskniterien defimert. Durch eine thematische Onentierung und Recherche in den

Literaturdatenbanken von PubMed (www_pubmed.gov) und Cochrane Library
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(www_cochranelibrary com) wurden zudem genauere Suchparameter und Suchbegnffe zu diesen
Themengebieten eruiert und vervollstindigt. AnschlieBend konnte die Datenbankrecherche begonnen
werden. Ein Leitfaden, welcher im Verlauf der Onientierungsphase vielmehr einem Kreislauf shnelt und
einer stindigen Reevaluation bedarf, wird in Abbildung 18 dargestellt und soll einen Uberblick iiber den
Ablauf des systematischen Reviews geben.

m Abb. 18: Ablauf einer systematischen Literaturrecherche —
selbst erstellt in Anlehnung an Praxisleitfaden-Systematische-
Literaturrecherche-Version-2-0-beta_pdf der Universitatsmedizin

m Mainz, Ablauf einer systematischen Literaturrecherche, Abb. 17,
[118].

Bei emem systematischen Review gilt es die Suchbegnffe so festzulegen, dass eine miéglichst
spezifische Literaturergebmsliste erscheint. Dennoch sollte sichergestellt werden, dass moglichst keine
relevanten Studien ausgeschlossen werden. Diese sogenannte Spezifitit und Sensttivitit wird
Abbildung 19 dargestellt. Hierbe1 gilt es méglichst unter Ausschluss systematischer Fehler (_Bias™) zu
recherchieren.

Gasamte verfighare Literatur

Sensitive Literatursuche

| Prazise Literatursuche

Relevante Literatur

Abb. 19: Veranschaulichung der Spezifitat und der Sensitivitat bei einem systematischen
Review — selbst erstellt in Anlehnung an Praxisleitfaden-Systematische-Literaturrecherche-Version-2-
0-beta_pdf der Universitatsmedizin Mainz, Seite 9" und gemat Sampson et al. [118, 119].

Im Weiteren wurden fiir eine einheitliche Suche Ein- und Ausschlusskriterien definiert.

Die Ausschlussknterien waren wie folgt definiert:

Stndiendesign Meta-Analysen Systematische Reviews,
Eommentare

Texiform Lediglich Abstract verfiighar

Wundcharakteristika -Ossire/osteokutane RFFF Donorstellen

-Zweite Versorgung nach TransplantatabstoBung
-unsaubere und nicht gramilierte Wunden
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Die Einschlusskritenien waren wie folgt defimert:

Datum der Veriffentlichung Eeine Fingrenzung

Sprache Artikel in Englisch, Deutsch, Franzdsisch,
Spanisch

Studiendesign -Alle klinischen Stdien
(retrospektiv und prospektiv)
-Case reports ab einem Patientenkollektiv von
grober/gleich 10 Patienten

Studienart Humane und tierische Studien

Texiform Volltext

Alter Patienten ab dem 18. Lebensjahr

Geschlecht Mannlich, weiblich, divers

Allgemeinerkrankungen/Komorbidititen

Mit und Ohne (gesondert aufgefiihrt)

Vorbehandlungen (Radiatio, Chemo)

Mit und Ohne (gesondert aufgefiihrt)

Wundflichenlokalisation

Ventraler Unterarm nach
Radialislappeneninahme

(priméire Versorgung, unabhingig von
Entnahmegrnd)

Wundcharakteristika

-Saubere und gramilierte Wunden

-sub- oder suprafasziale Lappenhebung
{gesondert aufgefiibrt)

- Mit und Ohne Wundbettvorbehandiung
{gesondert aufgefiibrt)

Wundgriiﬁe

Ab lom?®

2.2.4 Suchstrategie und Literaturauswahl

MNach emer ersten Omnentierung in diversen Datenbanken, wurden fiir eine systematische
Literaturrecherche die Literaturdatenbanken PubMed (www.pubmed gov) und Cochrane Library
(www_cochranelibrary com) gewihlt. Die Suchzeit betrug 6 Monate, wobei die letzte Aktualisierung am
01.06.2021 erfolgte. Im Rahmen der Literatursuche wurden fiir eine méglichst spezifische und zettgleich
vollstindige Ergebnisliste die unten aufgefithrten Themenblocke unter Bericksichtigung diverser
Suchtechmken defimiert. Es wurden nach griindlicher Sichtung vergleichbarer Studien mit dhnlicher
Thematik unterschiedliche Suchbegriffe mitsamt méglicher Synonyme, Abkiirzungen. abweichender
Schreibweisen unter Beriicksichtigung von Plural/Singular und , MeSH Terms™ beschrieben. Diese
wurden mithilfe von Operatoren wie ,OR “ und . AND* miteinander verkniipft. Anbei wird der genaue

Aufbau und Inhalt der Literaturrecherche dargestellt:

1) All Fields:

wound healing OR wound coverage OR wound closure OR defect coverage OR wound
management OR wound closure techmque® OR donor site* OR donor site morbidity (Pubmed-

n =427.349, Cochrane Library:n=27.174)

2) MeSH Terms:

[forearm] (Pubmed: n = 17.604, Cochrane Library: n = 1.450)

3) All Fields:

RFFF head neck OR RFFF donor site* OR radial forearm OR radial forearm free flap* OR
radial forearm flap* OR RFFF reconstruction OR Chinese flap* (Pubmed:- n= 10.914, Cochrane

Library: n=704)
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Hierbei wurde grundsitzlich die Option _ddvanced Search™ genutzt. Die nach Verkniipfung der
einzelnen Themenblocke (mittels Operator . AND “) erschienenen Artikel bei PubMed und Cochrane
Library wurden als pnmire Ergebmisliste aufgefithrt. Sowohl im Rahmen eines Dublettenchecks, als
auch anhand der Titel und Abstracts wurde diese gesichtet und gemil der zuvor genannten Ein-/ und
Ausschlussknterien gefiltert. Anschliefend wurde zu jedem gefilterten Artikel die Option ,_All similar
articles™ gewihlt und diese Literaturliste ebenfalls nach thematischer Relevanz und Korrespondenz mit
den oben genannten Ein- / und Ausschlusskritenen gesichtet. Nach Sichten der Volltexte wurden die
Artikel erneut auf ithre Relevanz hin gepriift. Die verbliebenen Artikel konnten dann final als passend
fiir den Einschluss in die geplante Evaluation erachtet werden. Dieser Suchverlauf wurde 1n einem Flow
Chart (s. Tabelle 7) erfasst.

Die Ergebnisliste wurde anschhieBend thematisch 1n Subgruppen gegliedert: primérer Wundverschluss,
Gewebeexpansion, vortherige Wundflichenreduktion muattels Nahttechmken V.A.C.-Therapie,
allogene/zenogene/alloplastische Transplantate, lokale Lappenplastiken/Nahlappenplastken, FTSG
und STSG. Da im Rahmen der systematischen Literaturrecherche ein besonderes Augenmerk auf die
alternativen Methoden zur Deckung der Entnahmestelle nach Radialislappentransplantation gelegt
wurde, erfolgte an dieser Stelle der Einschluss der Standardverfahren (Vollhaut- und
Spalthauttransplantation) als valide Kontrollgruppe. Die beschriebenen Modalititen und Ergebmisse der
jeweils beschriebenen Verfahren wurden abschlieBend 1n einer Tabelle erfasst.

Zudem sollte ber der Durchfiihrung eines systematischen Reviews die Qualititsbewertung beziehungs-
weise der Evidenzgrad der jeweiligen Studie gemiB der Einteilung in Abbildung 20 betrachtet werden.

Abb. 20: Auffiihrung der Reihenfolge von Studien
gemessen am Evidenzgrad — modifiziert geman Antes ef
al. [120] aus ,Reduction of Donor Site Morbidity of Free
Radial Forearm Flaps: What Level of Evidence Is

“ ... available?”, Loeffelbein et al, Genehmigung erteilt [117].

2.2.5 Dokumentation

Neben dem oben bereits erwidhnten Flow Chart, um den Suchverlauf zu veranschaulichen, wurden die
relevanten und inkludierten Artikel tabellarisch und in Subgruppen aufgefiihrt. Hierbe: wurden fiir jeden
Artikel die wichtigsten Informationen und Ergebmisse in zwei Tabellen zusammengefasst. Die erste
Tabelle beinhaltete Angaben hinsichtlich Titel, Autoren. Publikationsjahr, Sprache, Studiendesign,
Studienart und Ort der Veroffentlichung. In einer zweiten Tabelle wurden zu den jeweiligen Artikeln,
das angewandte Verfahren, das Patientenkollektiv und die Ergebnisse beschrieben.

Die Ergebnisse bezogen sich, sofern bekannt, auf die zu Beginn defimerte Fragestellung und die vorde-
finierten Parameter (Wundfliche, Wundheilungsdauer, Asthetik, Funktion, Belastung und stationirer
Aufenthalt, Schmerzen, bendtigte Anisthesie / 2. Emngnff, Kosten, Anforderung an Behandlerteam).
Weitere micht zu vergleichende Besonderheiten und Eingnffsmodalititen der jeweiligen Studien wurden
ebenfalls integriert. Im Rahmen der Diskussion konnte dann basierend auf diesen aufgefithrten
Ergebnissen (s. auch zusammenfassende Tabelle 10) eine kntische Bewertung und ein Vergleich unter-
schiedlicher Verfahren innerhalb der Subgruppen oder auch unterhalb der Subgruppen durchgefiithrt
werden. Die Literaturquellenangabe erfolgte mit dem Literaturverwaltungsprogramm EndNote.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive statistische Ergebnisse aus klinischer Studie

Im Rahmen dieser Studie wurden 10 Patienten mit Defekten am wventralen Unterarm nach
Radialislappentransplantation eingeschlossen, wobei eine Patientin sowohl eine Transplantatentnahme
am rechten als auch am linken Unterarm nach TransplantatabstoBung erfuhr. Da folglich 10 Wunden zu
versorgen waren, wird die besagte Patientin als zwei Patienten aufgefiihrt und bei Besonderheiten der
Vollstindigkeit halber gesondert erwihnt. Daraus resultieren 6 mannliche Probanden (60 %), Median
69 Jahre, Mittelwert 66,8 Jahre (51 - 80 Jahre) und 4 weibliche Probanden (40 %), Median 50 Jahre,
Mittelwert 51 Jahre (35 - 69 Jahre).

Wie oben bereits beschrieben, wurden alle Daten bezogen auf den Wundheilungsverlauf und die
Patientencharakteristika mithilfe von Verlaufsbégen festgehalten, welche anschlieBend ausgewertet
wurden. Die wichtigsten Rahmeninformationen zu den untersuchten Patienten hier in Form einer
Tabelle in Kiirze zusammengefasst:

Pat. Alter 1) Gezchlacht Tumor- Morbidrtat Komorbiditat | Vorbehand- | Radializ-
lokalisation luncer lanpen
A 51 m FEC - * Hikotin - Rechts,
Mundboden “entralar
LA
B &3 W FEC MRS * Mikotin Zn. Links,
Mundboden und {bis wor Chenno- Yentroler
Zunge [Rezidiv- kurzem) therapie L
behandlung
nach irsutf.
Rekonetrukion
mit ZUngesEpnen
alio loca)
C 5B m FEG (Innerseite | * Z.n. Synkops * Mikodin 2. Links,
der Unterlippe, *W.a. Lebar- * Alkohal Radiatio Wentraler
Mundboden) amhose (Ubermakigl | *W.ALC [1EY
*chron Pankreatitis 3 Wioc hen)
* Pnaumonie
D= 35 w PEC [Planum * Hypothyreoze * Mikotin - Links,
huceal rechts) entraler
15N
E* 35 W FEG (Flanum * Hypothyreose * Mikodin - Rezhts,
buceale rechis) Wentraler
[1EN
F 71 m FEC * Arterislle * Mikotin *En. Rechts,
(Mundbaoden) Hypatonie Radiatio “entralar
(Kopf-Halz) 41
“AC
(3 Wiochen)
G 3 w FEC * Arterislle * Mikotin AT Links,
(Mundbaoden) Hypatonie * Alkohal (1 Woche) “entralar
LI
H [l m FEG *Herzschnttmacher * Mikotin - Links,
(Mundboden) *Arterclls “entraler
Hypatonia [1rY
| 1) m PEC - * Mikotin - Links,
(hundboden) “entraler
15N
J 20 m PEC * Artarialle * Mikotin - Links,
(Mundooden) | Hyoeronie Ventraler
15N

Tabelle 2: Patientencharakterstika und allgemeinanamnestische Daten/Historie.
Auflistung der Patienten erfolgt in der Abfolge der Operationsdaten.

Abkiirzungsverzeichnis: J=Jahr: PEC= Plattenepithelkarzinom; UA= Unterarm; Z.n.= Zustand
nach; MRSA= Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus; V.a. = Verdacht auf:

DE*= 2 unterschiedliche Entnahmestellen bei einem Patienten

30



Bei allen untersuchten Patienten lag eine tumordse Voretkrankung im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich vor, wobeir es sich hier in allen Fillen um Plattenepithelkarzinome der Mundhiéhle
(me1st Mundboden/Zunge, aber auch Planum buccale) handelte. Nach erfolgreicher Resektion wurden
diese Defekte mit Hilfe eines freien mikrovaskulir gestielten Radialislappens verschlossen. Daraus
resultierte folglich eine sekundire zu deckende Wunde, welche sich bei den Probanden am micht
dominanten Arm (70 % der Fille am linken und m 30 % der Fille am rechten ventralen Unterarm)
befand. In emnem Fall ergab sich jedoch die Wunde am rechten, dominanten Unterarm, wie zu Beginn
bereits erlautert wurde, aufgrund einer bereits erfolgten, aber gescheiterten Radialislappen-
transplantation vom linken nicht dominanten Unterarm.

Die Wundflichen vor der CelluTome-Anwendung betrugen im Durchschnitt 5,76 cm (Linge) und 3,17
cm (Breite), wobei die kleinste gemessene Wunde 4.0 x 2.5 cm® und die gréfite Wunde 9.5 x 2.4 cm?
waren. Bei1 allen Probanden waren im Durchschnitt nach 11 Tagen bereits die ersten Anzeichen einer
Wundheilung zu erkennen in Form von epidermalen Zellnestern, welche klar sichtbar waren und der

Akzeptorstelle auflagen.

Die vollstindige Epithehalisierung der Empfingerstelle erfolgte nach durchschnittlich 72 4 Tagen.
Dabei 1st an dieser Stelle zu erwihnen, dass die schnellste Heilung nach bereits 21 Tagen zu verzeichnen
war bei emnem Patienten (méinnlich, 71 J., Raucher, V.A C.-Therapie an Unterarm zuvor, Wundfliche:
4.0 x 3.0 cm?), der zuvor eine Radiatio im Kopf-/Halsbereich erfahren hatte. Die am lingsten
andauernde, jedoch erfolgreiche Wundheilung erfolgte nach 101 Tagen (weiblich, 65 Jahre, ehemalige
Rauchenn, keine VA C.-Therapie an Unterarm zuvor, Wundfliche 9.5 x 2.4 cm?).

In dem Fall der jiingsten Probandin (weiblich, 35 Jahre, Hypothyreose, Rauchenin, keine V.AC-
Therapie an Unterarm zuvor), mit einer Wunde sowohl am rechten (7.0 x 3.4 cm?®) als auch am linken
(5.6 x 1.2 cm®) Unterarm nach nicht erfolgreicher Radialislappentransplantation, wurde nach 119 Tagen
ausbleibender Wundheilung ein Abbruch der Behandlung entschlossen. Die medizinische Historie der
jewetligen Patienten beziehungsweise deren Multimorbaditit (s. Tabelle 2) hatte somit keine
nennenswerte Auswitkung auf die gesamte Wundheilung (Dauver und Qualitit), so dass eine
wetterfithrende Beriicksichtigung dieses Aspektes nicht notwendig ist.

Im Folgenden sind einige klinische Bilder des Wundheilungsverlaufes der Patienten beigefiigt.

ol
i * O= LIS £ |

Behandlungsverlauf tber 40 Tage >
F W L -] I

e
Transplantation Behandlungsverlauf tiber 30 Tage
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76 Tage

Abb. 21: Klinische Fotografie
des Wundheilungsverlaufes -
gemal Tabelle 2 von oben nach
unten: Patient F; Patient E;
Patient C; Patient B).

Transplantation 75 Tage (5% Restbefund)

Funktionelle Untersuchungen ergaben sehr gute Resultate hinsichtlich der gepriiften Parameter wie
Sehnengleitbewegung und Sensibalitit. Auch aus dsthetischem Blickwinkel kénnen die Endergebnisse
eine akzeptable Wundheilung vorweisen mit geningem Grad an Vemnarbung und Pigmentierung.

Um bestmiégliche Voraussetzungen fiir die Transplantation zu schaffen. wurde ein méglichst trockenes
und gut granuliertes Wundbett angestrebt. Um mégliche Unterschiede oder auch Vorteile mm
Wundheilungsverlauf sehen zu kénnen, wurde als Vergleichsgruppe bei 3 Patienten zuvor eine V.A C *-
Therapie (Firma KCI, Acelity. San Antonio, Texas, USA) (ein Patient: 1 Woche und zwe1 Patienten:
jewetls 3 Wochen) angeordnet (s. Tabelle 3). Hierbe: handelt es sich um emn System, welches mattels
Unterdruck die Wundheilung fordem soll, das heilit die Wundrinder zusammenziehen, Sekret abfithren
und die Bildung von Granulationsgewebe sttmulieren soll. Die Modalititen wihrend dieser Anwendung
waren wie folgt definiert: ohne Spiillung, unterminierend, -125 mmHg, 2 Minuten Saugen — 2 Minuten
Ruhe.

Patient mit V.A.C Wundgroe | Wundgrofe zu | Abgeschlossene
{Dauer der Anwendung) zu Beginn | Beginn (incm?) | Wundheilung

{(in cmxcm) {Tage)
Patient C (3 Wochen) 5X3 15 — 76
Patient G (1 Woche) 4x25 10 36
Patient F (3 Wochen) 4x3 12 21

Tabelle 3: Wundheilungsdauer mit V.A.C. — bei Patienten mit vorangegangener
Wundbettvorbereitung mittels V.A_C_-Therapie (gemaR absteigender Wundheilungsdauer).

Bei dieser Art der Wundbettvorbereitung 1st stets darauf zu achten, dass das entzogene Exsudat
tatsichlich abgepumpt wird und nicht zu einer verstirkten Anreicherung von Flissigkeit auf der Wunde
fiihrt, was uns in einem Fall nach einer Woche veranlasste die VA C.-Therapie abzubrechen.

Ein protrahierter Wundheilungsverlauf lag 1m Falle des Patienten C (s. oben klinische Bilder) vor. Bei
diesem handelte es sich um einen Patienten, mit Hygienedefiziten und einem hohen Alkohol- und
Nikotinkonsum. Die Wundsekretbildung war hier stark erthéht und anfangs mit emner griinlich/gelben
Verfirbung vergesellschaftet Nach mehreren Verbandswechseln konnte die Exsudation jedoch
emngeschrinkt werden, sodass eine Reepithehalisierung des Wundbettes erzielt werden konnte.
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Patient ohne V.A.C. | Wundgrote Wundgroie | Abgeschlossene
Zu Beginn Zu Beginn Wundheilung (Tage)
(in cmxcm) (in cm?)
Patient D* 56x12 6,72 119
(Restbefund 1,3 x 2,4 cm?)
Fatient E° 70x34 238 116
Patient B 95x24 22.8 101
[ Patient J 80x4,0 32,0 93
Fatient H A5x27 12,2 62
[ Patient | 50x45 225 55
Patient A 50x4,0 20,0 45

Tabelle 4: Wundheilungsdauer ohne V.A.C. — bei Patienten ohne Wundbettvorbereitung mittels
V_A_C. (gemaR absteigender Wundheilungsdauer); *= 2 unterschiedliche Entnahmestellen bei einem
Patienten.

Die Vergleichsgruppe mit vorangeganger VA C_-Therapie (5. Tabelle 3), ergab einen leichten zeitlichen
Vorteil beziiglich der Wundheilung 1m Gegensatz zu den Patienten ohne eine vorangegangene V.A C -
Therapie (s. Tabelle 4).

Gemil emer Gegeniiberstellung von Tabelle 3 und 4 (5. Tabelle 5) bezichungsweise weiteren
Berechnungen mut Hilfe einer angefertigten Exceltabelle, lassen sich ber der Wundheilung ohne
vorangegangene V.A . C . -Therapie eine durchschnitthche Wundheilung von 0.26 cm?® pro Tag (1.34 %
pro Tag) ermitteln. Die Ergebnisse aus Tabelle 3 (Wundbettvorbereitung mut V.A C.) ergaben eine
Wundheilung von 0,35 cm® pro Tag (2.9 % pro Tag). Der Wundstatus an der Entnahmestelle des
Radialislappens, vor Transplantation, war bei allen Patienten als sauber (,_clean™) einzuordnen. Um
jedoch eine Signifikanz der Auswirkung der V_A_C.-Therapie auf die Wundheilungsdauer benennen zu
kénnen, wurde mittels unverbundenem Zweistichproben T-Test eine Gegeniiberstellung dieser beiden
Patientengruppen durchgefiihrt (s. Tabelle 6).

Proband | Chne V.A.C. Proband | MitV.AC.
{(Wundheilung in cm?Tag) {Wundheilung in cm*Tag)

Patient D 0,03 Fatient C | 0,20
Patient E 0,21 Fatient G | 0,28
Patient B 0,23 Patient = | 0,58
Patient J 0,34

Patient H 0,20

Patient A 0,44

Patient | 0,41

Varianz 0,02 0,04
Mittelwert 0,26 0,35

Tabelle 5: Gegeniiberstellung — der Patienten mit vorangeganger Wundbettvorbereitung am
ventralen Unterarm nach Radialislappenentnahme mittels VA C - und ohne V_A C_-Therapie.

Variahle T Variobie 2
Mittzlwert 0,26 0,35

Varianz 0,07 goe  Tabelle 62 T-Test mit Kontroligruppe (Patienten
Beobachtungen 7 3 ohne V.A.C-Therapie (n = 7)) und Experimental-
Gepoolte Varianz 0,03 gruppe (Patienten mit V.A.C.-Therapie (n = 3));
Hypothetische Differenz der Mittelwerte 0 abhangige Variable = Wundheilung in cm® pro Tag
Frelheitsgrade (df] 8 und unabhangige Variable = V_A.C_-Therapie;
t-5tatistik 0,77

P{T<=t) einseitig 0,23 = Hypothesen: HO-Hypothese: es gibt keinen
Kritischer t-Wert bel einseitigem t-Test 1,86 Unterschied in der Wundheilungsdauer mit V.A.C -
PIT<=t) zweiseiti 0,47 Therapie und ohne; HA-Hypothese: es gibt einen
Kritischer t-Wert bei rweiseitigem t-Test 23 Unterschied.
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Gemilb dieser statistischen Untersuchung (bei geringer Fallzahl), lisst sich keine emndeutige Signifikanz
bestimmen (P (T<=t) emseitig = 0,23 1st grober als das a-Niveau von 0,05 = die Nullhypothese bleibt
bestehen). Das Exsudationsvolumen der Probanden vor Therapiebeginn weist jedoch Unterschiede auf,
die sich aus dem unteren Diagramm (s. Abb. 22) entnehmen lassen. Hierbe1 zeigten sich jedoch keine
signifikanten Auffilligkeiten zwischen den Wundarealen, welche eine Wundbettvorbehandlung mat
Hilfe der VA C.-Therapie erthielten und solchen ohne jegliche Vorbehandlung.

Exsudationsvolumen

\

H minimal amount M light or small amount moderate amount

Abb. 22: Exsudationsvolumen an Wundflache (ventraler Unterarm) vor Transplantation der
Microdomes — bei allen untersuchten Patienten im Rahmen dieser Studie; Tortendiagramm mit
Unterteilung der Wundsekretion in minimal (sehr wenig), light/small (wenig), moderat (normal);
high amount wird an dieser Stelle nicht aufgefahrt, da diese Kategorie bei keinem der untersuchten
Patienten vorlag.

Wie oben bereits beschrnieben wurde als micht-haftende und netzartige Wundauflage das ADAPTIC
TOUCH™ (Firma Systagenix, Gargrave, North Yorkshire) oder wahlweise das Cuticell* (BSN medical,
Hamburg, Deutschland) genutzt. Diese stellten beide sowohl einen Sekretabfluss sicher und
verhinderten ein Verkleben der Auflage mit dem Wundbett. Somit konnten die Verbandswechsel
schmerzfrei und komplikationsarm ohne Verrutschen des Transplantates erfolgen.

Das subjektive Schmerzempfinden wihrend des Fingnffs ohne Andsthesie wurde anhand eines
Schmerzindex erfragt (s. VAS, Abb. 3) mat 1 fiir keine Schmerzen bas 10 fiir nicht mehr ertragbare
Schmerzen. Die Auswertung (s. Abb. 23) ergab im Durchschmtt fiir die Entnahmestelle am
Oberschenkel einen Wert von 1,5 und an der Akzeptorstelle bei der Wundbettpriparation einen Wert
von 1,1. Die meisten Patienten gaben hierbei jedoch an, dass es sich micht primér um em Schmerzgefiihl
handelt, sondern vorrangig ein Druckgefiihl beziehungsweise ein Saugen™ und die Wirme zu ver-
zeichnen sind.

Schmerzauswertung
=
)
5 10
£ 1
Z - = Donorstelle
o i 2 3 4 5 6 7 8B 8 10

Schmerzindex bezogen auf die Region

B Donorstelle W Akzeptorstelle

Abb. 23: Verteilung des subjektiven Schmerzempfindens wahrend des Eingriffs — an Donor- und
Akzeptorstelle.
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Die Entnahme der Microdomes an der Donorstelle erfolgte 1n 60 % der Fille von der rechten, in 30%
der Fille von der linken Oberschenkelinnenseite und in 10 % von der anterolateralen Schulter rechts,
jedoch ohne relevante Unterschiede bei den Ergebnissen. Die benétigte Zeit fiir den gesamten Eingriff
mit Vor- und Nachbereitung, das heit Wundbettvorbereitung, Rasur und Desinfektion der Donorstelle,
Transplantation und Versorgung mit Kompressionsverband, ergab im Durchschnitt 59 Minuten. Wie
oben bereits beschricben unterlag die bendtigte Zeit fiir die Microdome-Bildung (Cellutome-
Anwendung) der visuellen Kontrolle und ergab im Durchschnitt einen Wert von 35.1 Minuten. Die
kiirzeste bendtigte Zeit bis zum Abschluss der Microdome-Bildung lag hier ber 21 Minuten und die
langsteDauer lag be1 56 Minuten.

An der Donorstelle war nach Transplantatentnahme ein Schiitfwunden dhnliches Areal zu sehen. Dieses
heilte bei allen Patienten schmerzfrei und problemlos binnen 7 bis hin zu maximal 28 Tagen (im
Durchschnitt 23 Tage). Nach Heilung in dieser Region war keine Wunde oder Ahnliches

(Dyspigmentierungen, Vernarbungen) zu sehen.

Es folgen anschlieBend zwei Patientenbeispiele (s. Abb. 24/25) mut unterschiedlich schneller
Reepithehalisierungstendenz mat jedoch in beiden Fillen erfolgreicher Wundheilung ohne Residunm.

Fustand nach Enfnahme  Zustand 7 Tage Zustand 28 Tage
nach Entnahme nach Entnahme

Abb. 24: Klinische Fotografie — Donorstelle Fall 1 an Oberschenkelinnenseite (im Verauf).
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Zustand nach Eninahme  Zustand 4 Tage Fustand 7 Tage
nach Entnahme nach Entnahme

Abb. 25: Klinische Fotografie — Donorstelle Fall 2 an Oberschenkelinnenseite (im Verlauf).

Die jiingste Patientin (Proband D/E) mit der schwierigsten Wundheilung, wurde nach 4 Jahren emeut
gebeten sich vorzustellen. Sowohl funktionell, subjektiv/objektiv hinsichtlich der Asthetik als auch
bezogen auf die Patientenzufriedenheit konnte ein durchaus positives Ergebms beobachtet werden (s.
Abb. 26). Es wurden 1m Rahmen des ,_Follow-ups™ Fotos von der Donor- als auch Akzeptorstelle
angefertigt. Sowohl die Uberpriifung der Beweglichkeit der beiden Handgelenke als auch die
Thermosensibilitit und die Zwer-Punkt-Diskrimination fielen positiv aus. Leider konnten die anderen
Probanden dieser Studie nicht mehr erreicht werden oder sind wihrenddessen verstorben.

\ | E
‘ il
Abb. 26: Klinische Fotografie — Zustand 4 Jahre postoperativ Patient D/E an
Akzeptorstelle am ventralen Unterarm rechts (linkes Bild) und links (rechtes Bild).
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Aufgrund eines Rezidivs an anderer Stelle, wurde der besagten Patientin in der Zeit nach unserer Studie
ein Vollhauttransplantat in anderer Indikation entnommen. Um den Vergleich zwischen der Entnahme-
stelle nmach einer epidermalen- und nach einer Vollhauttransplantation bei einem Patienten zu
visualisieren, folgt eine Gegeniiberstellung beider klinischer Bilder (s. Abb. 27).

o
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Abb. 27: Klinische Fotografie — , Follow-up“ Donorstelle, Zustand 4
Jahre postoperativ Patient D/E an Donorstelle (nach Epidermis-
entnahme) am Oberschenkel (linkes Bild) und Zustand 2 Jahre
postoperativ (nach Vollhautentnahme) am Oberschenkel (rechtes Bild).

3.2 Systematische Literaturrecherche

MNachdem die Fragestellung festgelegt worden ist und die Themenblécke in Anlehmung an die
Fragestellung mitsamt auserwihlter Suchbegnffe und Schlagworter gebildet worden sind, konnten die
Themenblécke miteinander durch den Operator | AND™ verkniipft werden. Die verkniipfte Suche 1m
Modus ._ddvanced Search * der Literaturdatenbanken PubMed und Cochrane Library ergab bei Ersterer
eine Ergebnisliste von 576 Artikeln und bei1 Letzterer eine Ergebnisliste von 18 potenziell relevanten
Artikeln. Anhand eines Dublettenchecks wurde gepriift, ob die gefundenen Artikel beretts im
Suchverlauf detektiert worden smd. Hierbei kam heraus, dass alle auf Cochrane Library gefundenen
Artikel. bis auf emnen Artikel, ebenfalls auf der PubMed-Ergebnisliste inbegriffen waren. Nach Sichten
der Titel und Abstracts dieser Literatur konnten noch 97 Artikel eingeschlossen werden. Zu jedem dieser
Artikel wurde die Option ,, Similar Articles ” gewihlt und ergab eine sehr groBie Vielzahl an Ergebnissen.
Insgesamt wurden im Rahmen dieser erweiterten Literatursuche, um méglichst keine relevanten Studien
auszuschlhiefen und die erste Datensuche zu stirken, 14.839 Artikel gefunden. Diese wurden ebenfalls
anhand der Titel und Abstracts gesichtet und gesondert aufgefithrt. Die erweiterte Suche ergab dann
schlieBlich 15 potenziell relevante Artikel. Diese geringe Anzahl weist darauf hin, dass durch die
Gestaltung der Suche bereits eine hohe Anzahl an wichtigen Artikeln detektiert werden konnte. Es
wurden alle Volltexte zu den bis dato gefilterten Artikeln gesichtet, worauflun die primére Suche eine
Trefferanzahl von 66 und die erweiterte Durchsicht dhnlicher Artikel eine Trefferanzahl von 5 ergaben.
Ein Flow Chart (s. Tabelle 7) soll diesen Suchverlauf in Kiirze graphisch darstellen. Anschliefend
wurden die inkludierten Studien in Subgruppen sortiert, beschnieben und verglichen.

Wichtig i1st an dieser Stelle zu sagen. dass eine bewusste Entscheidung gegen den Einschluss
systematischer Reviews oder Meta-Analysen, welche bekanntlich einen hohen Evidenzgrad besitzen,
getroffen worden 1st. Grund hierfiir war das Ziel allemn die klinischen Verfahren gegeniiber zu stellen
und unabhiingig von dlteren Literaturrecherchen zu diesem Themengebiet [64, 117] eine spezifische und
aktuelle Datenlage zu vermitteln. Der Einschluss von einem Patientenkollektiv ab bereits 10 Patienten,
wurde in Anlehnung an die hier vorliegende klinisch-prospektive Studie mit 10 Patienten gewishlt. Die
Ergebnisse und Besonderheiten der eingeschlossenen Studien wurden jeweils innerhalb der Subgruppen
beschrieben. Als Ubersicht der relevantesten Daten erfolgte zusitzlich eine tabellanische Auffiihrung,
welche 1m Anhang betrachtet werden kann Da diese Literaturrecherche unter Ausschluss von
systematischen Reviews, Meta-Analysen und Kommentaren erfolgt ist, besitzen die inkludierten
Studien einen Evidenzgrad von Ib, ITb, Ilc, b, IV (s. Abb. 20).
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3.2.1 Deskriptiv zu primdrer Wundflichendeckung am ventralen Unterarm

Der direkte Wundverschluss 1st laut Literatur die Methode der Wahl, da sowohl eine sofortige
Versorgung bei guter Asthetik, geringem Aufwand und gennger Belastung des Patienten erfolgen kann
[121]. Der Nachteil kann unter Umstinden jedoch sein. dass nur kleine bis mittelgrofie Defekte versorgt
werden konnen, da ansonsten kein spannungsfreier Verschluss méglich 1st. Die mkludierten Studien
beschreiben verschiedene Schnittfiilhmungen und Verfahren, welche die primire Deckung erméglichen
sollen.

GemiaB Lane ef al [122] kann mit ihrer Methode einer erweiterten Schmittfilhrung und
Hautverschiebung, dem sogenannten . local hatchet flap ” (s. Abb. 28) ein sicherer pnmirer Verschluss
bei bis zu 4 cm Wundbreite und 6,5 cm Wundlinge gewihrleistet werden. Somit ist auch hier die
Anwendung limitiert. Um die Spannung zu reduzieren wird intra- und postoperativ das Handgelenk
abgewmnkelt (Immobilisation mit Splnt fir 1 Woche). Asthetik und Funktionalitit konnten als gut
beschrieben werden, wobei die Gnffstirke im Vergleich zum nicht-dominanten Arm um bis zu 5 kg

" Abb. 28: ,Jocal hatchet flap” — Methode, Abbildung zum Verlauf
(Aus Artikel Nr. 2, Lane et al., [122] Genehmigung erteilt).

37



Der _ulnar based transposition flap™ (UBTF) ist eine &hnliche Methode, die zur primiren
Defektdeckung der Radialislappentransplantatentnahmestelle dient [123]. Einschlusskrterum in die
Studie von Jaquet et al. war eine WundgréBe von maximal 30 cm® Nach der suprafaszialen
Lappenhebung, wurde in der ersten Gruppe ein STSG vom Oberschenkel entnommen (0,35 - 0,45 mm),
transplantiert und fitr 7 Tage muttels Splint immobilisiert. In der zweiten Gruppe wurde gemiB der
erstmaligen Beschreibung des _ulnar-based transposition flaps™ durch Elliot et al. [124] die langliche
Seite des RFFF (max. 8 cm) transversal zum Handgelenk ausgerichtet und durfte maximal 1/3 des
Handgelenkumfanges betragen. Hierbei durfte die Breite micht mehr als 5 cm betragen. Diese
Entnahmestelle wurde, nach spezieller Schnittfilhrung angrenzend an die RFFF-Entnahmestelle (s. Abb.
29) durch Hauttransposition verschlossen. Es konnten leichte Vorteile der UBTF-Technik gegeniiber
der traditionellen STSG-Transplantation (5. Abb. 30) aufgezeigt werden, wobei ein hiufigeres Auftreten
hypertropher Narben beobachtet werden konnte. Dhe Handgelenksextension nach der Verschiebeplastik
war jedoch im Vergleich zum nicht operierten Arm sogar statistisch signifikant ethéht. Somit konnten
die Autoren diese Methode bei kleineren Defekten und guter Hautelastizitit empfehlen

Abb. 29: ,Ulnar based transposition flap* —
schematisch aufgefihrt. Inzision und RFFF

mit langer Seite transversal Gber Handgelenk (oben)

und nach Verschiuss mittels V-Y-Transposition (unten).
(Aus Artikel Nr. 1, Jaquet ef al., [123] Genehmigung erteilt).

Abb. 30: UBTF (links), STSG (rechts) — Langzeitresultate des ,Ulnar
| based transposition flaps” (links) mit einer hypertrophen Narbe (unten links)
r e und Langzeitresultate der Spalthauttransplantation (rechts)

"L :,1 (Aus Artikel Nr. 1, Jaquet et al., [123] Genehmigung erteilt).

Mashrah et al. [125] konnten ebenso wie Lane ef al. eine Reduktion der Gnffstirke beobachten. Diese
betrug hierbe1 3.86 kg. Sie beschreiben eine altemative Schmattfiihrung (,, bilobed transposition flap ™),
welche effektiv fiir kleine bis mittelgroBe (bis zu 5 cm Linge und 8 cm Breite) Wundflichen 1st. Vor
dem Eingriff muss die Elastizitit der Haut individuell gepriift werden (Verfahren vorzugsweise bei
ilteren und weiblichen Patienten). Trotz guter Asthetik und Umgehung emer weiteren Donorstelle, war
die Gniffstirke und die Beweglichkeit des Handgelenkes postoperativ signifikant reduziert.

Die Handmobilisation kann sofort postoperativ gewihrt werden. Laut Autoren ist die Heilungsdauer
vergleichbar mit der bei Standardverfahren. Prioperativ ist eine prizise Planung der Schmittfithrung

(s. Abb. 31) und anschhieBend intraoperativ dessen regelrechte Umsetzung erforderlich.

Abb. 31: ,,Bilobed flap* — Schematische Abbildung (links) der Schnittfihrung mit klinischem Resultat
nach dessen Durchfiihrung (rechts). Nutzung des distalen Lappens (bc) zur priméren Deckung der
RFFF-Entnahmestelle. Diese Donorstelle wird dann durch den proximalen Lappen (cd) verschlossen-
anschlieRend primarer Verschiuss. (Aus Artikel Nr. 3, Mashrah et al., [125] Genehmigung erteilt).

Ein weiteres Verfahren ist der . Snake flap™ (langer und schmaler fasziokutaner Lappen) fiir kleine bis

mittelgrofle zu deckende Defekte 1m Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Er erméglicht durch die

modifizierte Radialislappenform emnen priméren Wundverschluss. Durch seine schmale aber lange

Ausdehnung, ist der modifizierte Radialislappen flexibel und passt sich gut an Konturen an. Garg et al.

verghchen Patienten, welche mattels ,Snake flap™ oder mit emnem STSG nach konventioneller

Radialislappenentnahme versorgt worden sind [126]. Die GruppengroBe war jedoch zugunsten der
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STSG-Gruppe ungleichmifig verteilt Je nach Gréfe der zu versorgenden Wunde und der
Hautelastizitit hat sich der Operateur fiir ein STSG oder emn ,, Snake flap™ entschieden. Der entnommene
modifizierte Radialislappen wird rotiert, um eine grobBere Fliche zu erhalten (s. Abb. 32). Die Breite
richtete sich hierbei nach der Hautelastizitit, um einen pnmiren Verschluss zu erméglichen. Nachteile
hierbe1 waren jedoch die limitierte Lappenlinge und die eingeschrinkte Anwendung bei Patienten mit
reduzierter Hautelastizitit (z. B. Manner, junge Patienten). Be1 STSG besteht hingegen eine ethéhte
Tendenz der Sehnenfreilegung und der erhihten Wundheilungsdauer mat statistischer Sigmfikanz.

—— PR Abb. 32: Zeichnung des ,,Snake flaps™ Zustand nach direkter
e Entnahme (unten links) und Zustand nach Rotation zur Ver-

breiterung des Transplantates (unten rechts).

(Aus Artikel Nr. 4, Garg et al., [126] Genehmigung erteilt).

Ahnlich dem . Snake flap™ beschreiben Zhang et al. [127] eine modifizierte Radialislappenentnahme,
die je nach Defekigribe der zu deckenden Wunde in Form eines langen und schmalen Radialislappens
mm Sinne der , perforator-pedicle propeller flap “-Methode [128] subfaszial enthommen wird. Es kénnen
zweil Komponenten gebildet werden, welche um die eigene Achse rotiert und miteinander verniht
werden. um eine breitere Fliche zu bilden (5. Abb. 33). Sein schmaler Verlauf dient der besseren
Anpassung an die Akzeptorstelle und erméglicht emnen spannungsfreieren primiren Wundverschluss.
Eine Breite von 3 cm sollte dhnlich wie beir dem . Snake flap™ fiir die primire Defektdeckung nicht
iiberschritten werden, die Linge betrug in dieser Studie bis zu 12 cm. Durch die Zweiteilung muss jedoch
eine potenzielle vendse Uberbelastung beriicksichtigt werden, welche im Rahmen dieser Studienicht
beobachtet werden konnte.

Ebenso basiert der von Shaikh et al [129] beschriebene schmale Radialislappen auf diesem Pninzip.
MNach Durchfiirung des Allen-Tests, kann der schmale Radialislappen (2 cm x 12 cm statt traditionell 4
cm % 6 cm) gehoben und gefaltet werden (s. Abb. 34), um eine gréBere Breite zu ermreichen und um
dennoch einen méglichst spannungsfreien primiren Verschluss zu erméglichen. Funktion und Asthetik
wurden mit dem kontralateralen Armm verglichen. Es konnten lant Autoren quantitativ gute isthetische
und funktionelle Ergebnisse erzielt werden.

Abb. 34: Schmaler modifizierter Radialislappen — praoperative Planung (links), nach Entnahme
(mittig links), nach Rotation (mittig rechts) und nach Einheilung (rechts).
(Aus Artikel Nr. 7, Shaikh et al., [129] Genehmigung erteilt).

Im Rahmen einer Vergleichsstudie haben Chavre ef al. 15 Patienten nach suprafaszialer Lappenhebung

und anschlieBender Deckung mattels Spalthaut mit 15 Patienten nach modifizierter Radiahis-

lappenentmahme und primirem Wundschluss verglichen [130]. Mittels Dopplersonographie wurde

zunichst die Artena radialis markiert und die Lappenbreite bei der modifizierten Technik (circa 2 cm)

an dessen Lage angepasst. Die Linge kann hierbet bis zu 10 cm betragen. Der entnommene Lappen kann

anschliefend in Segmente unterteilt werden, wobe1 die Inzision bis zur Artenie erfolgen darf und
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Abb. 33: ,Bipaddle flap” nach Entnahme, Rotation, Umformung
und Einheilung.
(Aus Artikel Nr. 6, Zhang et al., [127] Genehmigung erteilt).




daraufhin durch Rotation und Neuanordnung der Segmente die gewiinschte Form der zu deckenden
Region erzielt werden kann (5. Abb. 35). Die Wunde kann zwar aufgrund der geringen Dimension primér
verschlossen werden, jedoch 1st die primir zu versorgende Defektgrobe nach Resektion auf 5 x 3 cm?®
himitiert. Als Wundauflage diente ein einfacher Verband ohne Splinte, wobe1 jedoch 1n der Gruppeder
Spalthauttransplantation eine Immobilisation mittels Splint fiir 4 Tage notwendig war. Eine Drainage
wurde nach 24 - 48 Stunden entfernt. Die modifizierte RFFF-Entnahme weist gemiah Autorenbei kiirzerer
Wundheilungsdauer statistisch signifikant bessere dsthetische (5. Abb. 36), funktionelle undsensonsche
Ergebnisse auf Nachteile sind somit die sehr spezifische und himitierte Akzeptorstelle, mégliche
Fehlfunktionen 1m sensiblen Mundbereich durch das Falten und Vernihen einzelner Segmente, was
gegebenenfalls zu Fehlfunktionen im sensiblen Mundbereich (z B. Zunge) fithren kann aber auch die
ethéhte Schwienigkeit be1 der mikrovaskuliren Chirurgie, da die Venae comitantes genutzt werden

"

Abb. 35: Modifizierter Radialislappen — Entnahme und Segmentierung (links). Neuanordnung der
Segmente zur TransplantatvergroRerung (rechts).
(Aus Artikel Nr. 8, Chavre et al., [130] Genehmigung erteilt).

Abb. 36: Klinische Endergebnisse nach Spalthauttransplantation (links) und nach primarem
Wundverschluss (rechts). (Aus Artikel Nr. 8, Chavre et al., [130] Genehmigung erteilt).

Eine weitere Methode basierend auf der Segmentierung wurde von Mateev et al. in einer umfangreichen
Studie beschrieben [131]. Hierbe: wird der Radialislappen in Ellipsenform (durchschnittliche Breite 5,12
cm) umschnitten und je nach Grile und Form der zu deckenden Wundfliiche werden anschlhiefiend 2 oder
3 Segmente gebildet und rotiert (s. Abb. 37). Dies erlaubt die Versorgung groferer Wundflichen wobei
das Risiko einer vendsen Uberbelastung beriicksichtigt werden sollte [ 132]. Laut Autoren kénnen Defekte
bis 5 cm Breite pnimir verschlossen werden, wobei die Hautelastizitit gemiB Alter und Geschlecht
ebenfalls eine Rolle spielt. Sowohl die Asthetik als auch die Funktionalitit konnten quantitativ
iiberzeugen.

/ " / " Abb. 37: Schematische Darstellung eines ellipsenférmigen

/f ’y/" und segmentierten Radialislappens (links 2 Segmente, rechts 3
5= 5 5 Segmente).
> |

| (Aus Artikel Nr. 9, Mateev et al,, [131] Genehmigung erteilt).

Ein wetterer modifizierter Radialislappen st der , 'V-Lappen™ [133]. Dieser dient der Deckung kleiner
bis mattelgroBer Defekte im MK G-Bereich (Maximale angegebene Dimensionen: 5 x 7 cm?) und sollte
einen Winkel zwischen 60° und 120° haben (s. Abb. 38). Wenn dieser zu klein gestaltet wird, besteht
emne Ischimiegefahr (durch eine erhdhte Spannung) und wenn dieser zu groll 1st, wiirde das
iiberschiissige subkutane Gewebe zwischen beiden Enden zu einer Hypertrophie fithren. Der Bereich
zwischen beiden Enden bedeckt die Sehne und verhindert somit das Risko der Sehnenfreilegung
(besonders hoch bei1 STSG). Ziel 1st es die Vorteile des _ Snake flaps™ und _ Kiss Flaps™ [134] zu vereinen
und dabei das Risiko der Schidigung der Arteria radialis zu reduzieren, indem der querliegende Teil des
Lappens auf der Artene liegt und diese in sich beherbergt. Es konnten hierber gute dsthetische
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Ergebnisse, jedoch einige funktionelle Einschrinkungen beobachtet werden. Postoperativ ist keine
Wundkompression notwendig und die Nihte kénnen nach 2-3 Wochen entfernt werden. Auch der
Aufenthalt im Krankenhaus 1st vergleichbar mit dem nach Emngriffen mittels FTSG/STSG.

Abb. 38: V-formiger Radialislappen uber der Arteria radialis (links), Losen und Heben des
modifzierten Lappens (links mittig und Mitte), Umformen und Rotieren des Lappens (rechts mittig),
Zustand 1 Monat postoperativ (rechts). (Aus Artikel Nr. 5, Li et al., [133] Genehmigung erteilt).

MNeben den bis hiethin beschriebenen modifizierten Radialislappen und Verschiebetechniken zur
primiren Wundversorgung, wurden prifabnizierte Radialislappen beschnieben, die ebenfalls das Ziel
haben die Donorstellenmorbiditit zu reduzieren.

Hierzu haben Medina et al unter Anisthesie zwer Wochen prioperativ subdermal eine azellulire
humane dermale Matrix (AlloDerm; LifeCell Corp., Branchburg, N.J.) msenert (5. Abb. 39) [135]. Die
dermale Seite wurde auf das Wundbett gelegt und anschliefend vor dem Verschluss der Wunde eine
Drainage inseriert. Im Rahmen der Tumoroperation wird dann der Radialislappen oberflichlich von der
dermalen Matrix (unter Schonung der Epidermis) entnommen und transplantiert. Die Dermis fordert die
epitheliale Zellmigration und somit eine bessere Farb- und Formanpassung - insbesondere in der wemg
keratinisierten oralen Schletmhant. Am Unterarm wird ein primérer Wundverschluss durchgefiihrt und
eine Drainage ermdglicht. Alle inkludierten Patienten bendtigten eine Radio-/ Chemotherapie, welche
parallel durchgefiihrt wurde. Der Vorteil ist neben der guten Asthetik ebenfalls, dass keine Haare
mittransplantiert werden, gréfbere Wundflichen (luer tm Durchschnitt 47 cm®) versorgt werden kinnen,
eine schnelle Wundheilung (maximal 4 Wochen) erreicht werden kann und eine postoperative
Immobilisation entfillt. Kleine Blutungen nach der Transplantathebung zeigen die Vaskulanisation der
dermalen Matnx mit dem Wundbett auf. Nachteile dieser Methode sind ein zwerter operativer Eangnff
unter Anisthesie, eine prioperative Bandage, die mégliche Kontraktion im Mund nach eimner Radiatio
und die ethéhten Kosten.

o f—
—

Abb. 39: Humane azellulire dermale Matrix (0,015 inch) — Eingliederung und Sicherung (links),
Ergebnis nach 2 Jahren (rechts). (Aus Artikel Nr. 10, Medina et al., [135] Genehmigung erteilt).

Im Vergleich hierzu wurde im Rahmen emer weiteren inkludierten Studie von Wolff et al. (s. Anhang,
Artikel Nr. 11) mit vergleichbarer Probandenzahl zunschst ein mit kleinen Inzisionen versehenes 0.5
mm dickes STSG epifaszial wihrend eines ersten operativen Eingnffs unter Narkosebedingungen am
ventralen Unterarm subdermal transplantiert [136]. Be1 allen Patienten dieser Studie wurde zuvor eine
Radiatio (6 Wochen) mit einer kombinierten Chemotherapie fiir 1 Woche durchgefiihrt. Die Linge des
primiren Schmitts betrigt ca. 6 - 8 cm je nach STSG Linge. Hierbe1 st darauf zu achten, dass die Fascia
antebrachii nicht verletzt wird und gegen das Verrutschen des STSG dieses an den Ecken verniht wird.
Nach erster Insertion des STSG wird diese mit der dariiberliegenden Haut wieder abgedeckt, emne
Dramnage mittels dinner Gummilasche eingelegt und mit emem leichten Verband versorgt, welcher alle
2 - 3 Tage gewechselt wird. Nach 2 Wochen erfolgt dann die mikrovaskulire Hebung des
Spalthautfaszienlappens (Spalthaut um ca. 10 — 15 % geschrumpft) nach erfolgreicher Vaskulanisierung
unter Schonung der oberflichlichen Haut. Dieser Lappen ist sehr gut an die Mundhéhle adaptierbar und
zeigt eine gute Einheilung. AnschlieBend erfolgt emeut ein lockerer Verband fiir etwa 3 - 5 Tage ohne
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weitere Immobilisierung. Zwar 1st die Vorlaufzeit von mindestens 2 Wochen, eine weitere 1atrogen
erzeugte Wundfliche, die Notwendigkeit eines zweiten operativen Eingriffs unter Narkosebedingungen
und der Zeit- und Kostenaufwand zu beriicksichtigen, jedoch konnten bei spanmungsfreiem direkten
Wundverschluss, keine Bewegungsemnschrinkungen, Funktionseinschrinkungen oder isthetische
Defizite beobachtet werden.

Um eine extraorale sekundire Donorstelle zu vermeiden und zudem intraorale Defekte nicht mit Haut,
sondern der Akzeptorstelle gleichenden und mukésen Schleimhaut zu decken, wurde von Tairveh et al.
eine weitere Methode beschrieben, in der mittels prifabriziertem Mukosa-Faszienlappen emne Deckung
angestrebt wurde [137]. Diese Methode wurde mit der konventionellen Radialislappenentnahme und
anschliefender Deckung mattels Spalthaut (zuvor Bedeckung der Sehne mit umhegendem Gewebe)
verglichen (s. Abb. 40). Im Rahmen eines ersten Eingnffs wurden die Markierung des Tumors, die
Durchfiihrung anfallender Zahnsamerungen und die Entnahme bezehungsweise die epifasziale
Einghederung und Fixierung von bukkal entnommener Mukosaschleimhaut durchgefithrt. AnschlieBend
erfolgte die Insertion einer Drainage und die Immobilisierung der Hand fiir 1 Woche. Nach etwa 8 - 10
Wochen der Radiatio und der Chemotherapie., wurde dann der zweite operative Eingnff zur
Transplantation des mikrovaskuliren Mukofasziallappens und der direkte Wundverschluss angesetzt.
Darauf folgte eine emwdchige postoperative Immobilisierung. Die Gruppe mit dem prifabnizierten
Radialislappen zeigte emige Vorteile hinsichtlich Funktion (quantitativ), Asthetik (qualitativ) und
Heilungsdauer, wobei dennoch auch hier eine zweiphasige und elongierte Therapie beriicksichtigt
werden miissen. Zudem muss beachtet werden, dass die enorale Mukosaentnahme unterUmstinden
angrenzend an den tumords befallenen Bereich erfolgt und daher ein gewisses Risiko bezichungsweise
erthéhtes Mal an Erfahrung und Prizision Voraussetzung 1st.

Abb. 40: Klinische Endergebnisse nach Transplantation
des Mukofasziallappens (links) und nach Transplantation
des Spalthautlappens (rechts).

(Aus Artikel Nr. 12, Tairych et al., [137] Genehmigung erteilt).

3.2.2 Deskriptiv zu Gewebeexpansion

Wie bereits oben beschrieben ist oftmals das limitierte Hautangebot am ventralen Unterarm Ursache
dafiir eine primire Defektdeckung ausschliefen zu miissen, um aufgrund erhdhter Spannungen ein
Rezidiv oder gar funktionelle Einschrinkungen zu umgehen. Daher wurden in der Literatur Verfahren
zur Hautexpansion beschneben, um die Hautquantitit fiir eine potenzielle pnimére Versorgung oder auch
die Chance einer Verkleinerung der Wundfliche zu steigern. Hierbei gibt es sowohl invasive als auch
non-invasive Verfahren.

Bonaparte et al. beschreiben eine non-invasive, einfache und kostengiinstige Methode, die eine Reduk-
tion der Morbaditat und des Spalthautbedarfs ermoglicht [61]. Hierzu werden Tapes (DynaClose, Canica
Design Inc., Montreal, Canada) 1 - 2 Wochen prioperativ jeweils am distalen als auch am proximalen
Anteil des Unterarms angebracht, um die Haut aus der benachbarten Region in Richtung Donorstelle zu
verschieben (5. Abb. 41). Am Morgen der Operation wurden die Tapes (Verlustrate 19,3 %) entfemnt.
Ziel war es die Haut zu expandieren und in erster Linie einen primiren Verschluss zu erzielen. Falls dies
nicht méglich sein sollte, sollte jedoch der Bedarf an Hauttransplantaten reduziert werden, indem nach
erster Wundflichenreduktion der Hautiiberschuss im Sinne emnes FTSG zum VerschlieBen der Donor-
stelle genutzt wurde (s. Abb. 43). Falls dies nicht méglich war, sollte die Radialislappenentnahmstelle
so verklemnert werden, dass nur noch emn kleines STSG benédtigt wurde. Der Radialislappen wurde
ellipsenférmig ausgeschmtten und subfaszial entnommen. Im Rahmen dieser Studie erfolgte nach
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prioperativer Gewebeexpansion der Verschluss der Donorstelle entweder primsr (27.6 %) oder nach
Verkleinerung der Wundfliche mit lokalem Vollhauttransplantat (67,7 %). (s. Abb. 42/43). Falls das
Vollhauttransplantat nicht ausreichend war (Wunde gréfer als 5 - 15 cm?®). wurde em
Spalthauttransplantat (0.010 - 0.012 inches) muttels Dermatom aus dem Oberschenkel entnommen und
transplantiert (4.5 %5). In allen Fillen erfolgte ein tiglicher Verbandswechsel bis zur Heilung. Nach
direktem Verschluss erfolgte diese im Durchschmitt nach bereits 3.6 Tagen und bei der lokalen
Vollhauttransplantation nach 87 Tagen. Bei den Spalthauttransplantaten wurde emn Sphnt zur
Immobilisation fitr 5 Tage eingeghedert und anschliefend ein tiglicher Verbandswechsel durchgefiihrt
(Heilung im Durchschnitt nach 13,6 Tagen). Die Wundfliche am Oberschenkel wurde ebenfalls
abgedeckt und alle 5 Tage neu versorgt. Bei jungen minnlichen Patienten 1st durch die straffe Haut die
Effizienz der Tapes fraglhich. Die Mehrheit konnte zwar nicht pnmér verschlossen werden, jedoch war
durch die Hautexpansion eine GréBenreduktion von bis zu 50 % méghch und lisst somit eine schnellere
und sicherere Wundheilung zu (geringe Lappenverlustrate: 4 von 177). Zudem kann 1m Vergleich zur
Versorgung mit STSG eine Schmerzreduktion um 40 % be1 Umgehung einer weiteren Donorstelle, eine
Reduktion der Wundheilungsdauer von 75 % und eine Kostenreduktion erzielt werden [138]. [139].

Abb. 41: DynaTapes je nach Umfang
des Unterarms (A) werden 2-3 platziert
und ziehen die umgebende Haut nach

median. Ein weiteres DynaTape (B), um Abb. 42: Zustand nach primarem
eine lokale Vollhauttransplantatentnahme Verschluss (8,5 cm x 6 cm) (A) und Ergebnis
zu ermoglichen. (Aus Artikel Nr. 13, nach 10 Monaten. (Aus Artikel Nr.13,

Bonaparte ef al., [61] Genehmigung erteilt).

Bonaparte et al., [61] Genehmigung erteilt).

)
3 T

Abb. 43: Partieller primirer Verschiuss durch Wundannaherung (links) - Anfangliche Wundgroke
8 cm x 7 cm. Anschliefende Entnahme eines lokalen Vollhautiransplantates - Verbleibende Defekt-
groke 2 cm x 3 cm. (Aus Artikel Nr. 13, Bonaparte et al., [61] Genehmigung erteil).

Mit dem Ziel zum einen geniigend Haut zu geneneren fiir einen priméren Verschluss und zum anderen
die hiufig auftretenden Nachteile anderer Expansionsverfahren (z.B. Silikon Ballon-Expander) wie
Minderperfusion beim Befiillen, Infektionen, hohe Druckentfaltung. hohere Komplikationsraten und
Expanderperforationen zu umgehen, beschreiben Bergé ef al. die Gewebeexpansion mittels osmotisch
aktivem Hydrogelexpander [59, 60]. [140. 141].

Die Expander werden mit einem Startvolumen von 10 ml implantiert und befiillen sich selbst durch
osmotischen Austausch mit der Flissigkeit aus der Umgebung bis zu einem Maximalwert von 100 ml
(s. Abb. 44). Danach findet keine weitere Befiillung statt. Der Expander wird 20 Tage prioperativ und
lateral der geplanten Stelle zur Radialislappenentnahme iiber einen ca. 3 cm langen Schnitt epifaszial
implantiert (s. Abb. 45). Dies geschah in 7 von 10 Fillen in Vollnarkose und 3 von 10 Fillen in lokaler
Anigsthesie. Die Entnahme des Radialislappens und des Expanders wurden gleichzeitig durchgefiihrt.
Vorteile dieser Expander sind. dass diese robuster und schneller zu im- und explantieren sind. Auch der
langsame Anstieg der Expansion fithrt zu einem sehr schmerzarmen Verfahren. Dennoch muss die
Gefahr von Wunddehiszenzen und Hautnekrosen beachtet werden und daher die Expansion weiterhin
alle 5 Tage beobachtet werden, was einem erhéhten klinischen Aufwand entspricht. Bei Zwischenfillen
kann die Menge zudem nicht reduziert werden (d.h bei Perforationen muss der Expander vorzettig
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explantiert werden). Auferund dieses Risikos wird der osmotisch aktive Hydrogel-Expander fiir kleinere
Wundflichen empfohlen. Die prolongierte Zeit der Hautexpansion bis zum tumorchirurgischen Emngnff
sollte, wenn notwendig fiir eine prioperative Radiatio genutzt werden.

—

Abb. 44: Osmotisch Abb. 45: Tunnelierung  Abb. 46: 3 Monate

aktiver Hydrogel- zur Implantation des postoperatives Endergebnis.
Expander vor Implan- Expanders lateral der (Aus Artikel Nr.14, Bergé et al.,
tation (links) und nach Entnahmestelle. [59] Genehmigung erteilt.)
Explantation (rechts). (Aus Artikel Nr. 14,

(Aus Artikel Nr. 14, Bergé et al.,, [59]

Bergé et al., [59] Genehmigung erteilt).

Genehmigung erteilt).
3.2.3 Deskriptiv zu Wundflachenreduktion

Wie oben bereits beschrieben sind die Techniken zum primiren Wundverschluss unter Umstinden auf
eine Breite von circa 2 - 3 cm limitiert. Neben der Gewebeexpansion und dem daraus resultierenden
prnimiren Wundverschluss oder aber auch die damit einhergehende Wundflichenverkleinerung, werden
in der Literatur weitere Methoden beschrnieben. Durch spezielle Nahttechniken soll der Bedarf an freien
Hauttransplantaten und somit eine Reduktion des Risikos von zusitzlichen Schmerzen, Infektionen,
Wundheilungsstérungen., grober Entnahmestellen (limited donor-site skin) und der erhéhten
Donorstellenmorbiditit erméghicht werden.

Moazzam und Gordon beschreiben im Rahmen einer randomisierten klinischen Vergleichsstudie em
Verfahren zur Wundrandadaptation [62]. In emmer Gruppe wurde die Wundfliche maittels Naht
verklemert und anschlieBend mittels Spalthaut versorgt (s. Abb. 47). In einer zweiten Gruppe wurde die
Wundfliche mittels Spalthaut versorgt, ohne wvorherige Wundflichenreduktion. Bei kleineren
Restwundenflichen wurde ein STSG aus dem Unterarm oder bei grileren Defekten aus dem
Oberschenkel entnommen (hier spéiter bessere Heilung der Donorstelle als bei STSG aus Unterarm). Die
Wundabdeckung und ein Splint wurden angebracht und nach 5 Tagen kontrolhert. Der Splint wurde fiir
10 - 14 Tage belassen und anschlieflend durch einen Verband ersetzt. In der ersten Gruppe konnte eine
WundgréBenreduktion von durchschmittlich 53 % erreicht werden. Die Reduktion der Narbe betrug in
Gruppe 1 nach 3 - 7 Monaten durchschnittlich 65 %. in Gruppe 2 38 %. Als Vorteile des Verfahrens
werden die Vermeidung der natiirlichen Expansion der Wundfliche, die Verkleinerung der Defektgrabe
(signifikant), die Moglichkeit der Deckung grofer Flichen bis zu 264 cm?, die verkleinerte Narbenfliche
und der einfache Emngnff genannt. In der Studie konnten keine Transplantatverluste im Gegensatz zur
Kontrollgruppe ohne vorhenge Wundflichenverkleinerung beobachtet werden, wobei funktionell
jedoch keine sigmfikanten Unterschiede zu vermerken waren.

Abb. 47: , Cross-suturing“. Schematische Zeichnung (links) und klinische Situation (links mittig).
Verbleibende Wundfldche nach dem ,cross-suturing” (mittig rechts) und nach 6 Monaten Heilung
(rechts). (Aus Artikel Nr. 15, Moazzam/Gordon et al., [62] Genehmigung erteilt).

In einer klinischen Studie haben Winslow et al. nach der subfaszalen Radialislappenentnahme die
Wundrinder iiber emne Naht (Polyglactin, 3.0 - selbst resorbierend) aneinander adaptiert und somat die
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Wundfliche verkleinert (s. Abb. 48) [63]. Durch diese Nahttechnik konnte die Wundfliche von
durchschmttlich 61 cm? auf 34 cm?® reduziert werden (Reduktion um 44.5 %). AnschlieBend erfolgte
eine Spalthauttransplantation. Durch die kleinere zu versorgende Wundfliche besteht emn kleineres
Risiko der TransplantatabstoBbung (laut Autoren 9%-geninger als sonst in der Literatur angegeben), da
nur ein geringer Bereich der Sehne frei liegt. Die Asthetik 1st aufgrund eines klemeren Transplantates
sowohl an der Donor- als auch an der Akzeptorstelle verbessert. Es kinnen Wundflichen bis zu 140 cm?®
versorgt werden. Jedoch bedarf dieses Verfahren ebenso eine Immobilisierung mittels Splint fiir 5 Tage.

e L
B . ol

- -~ ..-':1 eI —

Abb. 48: ,Pursestring“- Verfahren. Einzelnaht zur Vereinfachung des

Verfahrens (links), Zustand nach erfolgter Verkieinerung der Wundfiache

mittels _Pursestring* (Mitte), Zustand 12 Monate postoperativ (rechts).

(Aus Artikel Nr_ 16, Winslow et al., [63] Genehmigung erteilt).

3.2.4 Deskriptiv zu allogenen, xenogenen und alloplastischen Transplantaten

Byun et al_ transplantierten nach der Radialislappenentmahme einzeitig chne zwerten Eingnff oder auch
weiterer Donorstelle emne zweilagige porkine kollagene Membran (Rapiderm®, Dalim Tissen Medical
Co., Seoul. Korea), welche der Epidermis und Dermis dhnelt (s. Abb. 49) [101]. Diese sind jeweils mat
einer Dicke von 1 mm in zwei unterschiedlichen GréBen erhiltlich: 10 x 10 em?® oder 8 x 6 cm® und
wurden je nach WundgréBe gewihlt. Der Eingnff am Unterarm betrigt etwa 30 Minuten und wird
anschliefend mit einem Drmckverband und einem Extensionssphint fiir 2 - 3 Wochen versorgt. Fortan
wurde alle 7 Tage bis zur Einheilung ein Verbandswechsel durchgefiihrt (vollstindige Heilung nach
etwa 4 - 6 Wochen). Hinsichtlich Komplikationen, funktioneller und dsthetischer Parameter konnten bei
den untersuchten Patienten mit einer durchschnittlichen Wundfliche von 2775 = 308 cm?
zufriedenstellende Ergebmisse erzielt werden (s. Abb. 50). Laut Autoren sind jedoch noch weitere
Studien mit emer gréBeren Anzahl an Patienten notwendig.

Abb. 50: Xenogene Membran.
Defekt nach Radialislappen-
entnahme und Anpassung (A),
Fixierung der Membran an den
Wundrindem (B), Zustand 6
Wochen postoperativ:
Granulationsgewebe (C). Zustand

Be-apared colligen FReTITe TATE
e ydeTnadem Ly of ko

Abb. 49: Schematischer Aufbau
der porkinen kollagenen Heilung nach 12 Wochen (D).
Membran. (Aus Artikel Nr. 17, (Aus Artikel Nr.17, Byun et al.,
Byun et al., [101] Genehmigung erteilt). [101] Genehmigung erteilt).

Eine weitere Studie von Hunger ef al. hat die zuvor schon auf anderen Einsatzgebieten erfolgreich
angewandte Transplantation amniotischer Membran, zur Defektdeckung nach Radialislappenentnahme,
untersucht [142]. Nach 1 Jahr objektivierter Kontrolle konnten gemél den Autoren gute dsthetische und
funktionelle Ergebnisse. bei geringer Komplikationsrate wie zum Beispiel Wundinfektionen, konstatiert
werden. Nach suprafaszialer Lappenhebung und Verkleimnerung der Wundfliche muttels Naht, wurde ein
taglicher Verbandswechsel bis zur ausreichenden Granulierung der Donorstelle (circa 31 Tage)
durchgefithrt. Anschhiefend wurde im Rahmen eines zweiten operativen Eingniffs das Transplantat
angeniht und mit emnem Druckverband fiir bis zu 3 - 4 Wochen versehen (5. Abb. 51). Es wird eine
tendenziell verlingerte durchschmittliche Heilungsdauer von 62,5 +/~ 93 Tagen angegeben. Die
amniotische Membran entstammt der Plazenta gesunder Miitter nach einem Kaiserschnitt. Diese wird
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im Labor aufbereitet bis ein seronegatives Transplantat entsteht, welches dann auf einen Triiger gegeben
wird. Dieses Transplantat ist in unterschiedlichen Grében verfiigbar (3 * 3 cm® 3 = 2 cm® and 8 = 8
cm?) und wird in emem Kryomedium -80°C aufbewahrt [142]. Vor der Anwendung erfolgt dann das
Auftauen 1m Wasserbad be1 37°C. Das Verfahren basiert auf den zusitzlich verfiigbaren epithelialen
und fibroblastischen Wachstumsfaktoren zur Beschleunigung und Férderung des Heilungsprozesses und
besitzt zudem eine antimikrobielle Witkung. Durch das Gleiten der Membran wird einer
Sehnenadhision emtgegengewirkt Ein positiver Einfluss von Antihypertensiva und ein megativer
Einfluss von erhdhtem BMI konnten ebenfalls beschrieben werden.

| - = .

Abb. 51: Amniotische Membran. Granulationsgewebe vor Transplantation (links) und nach
Transplantation von amniotischer Membran (mittig links). Epithelmigration von peripher nach
zentral (3 Wochen nach Transplantation) (mittig rechts) und nach 12 Monaten _follow-up"
(rechts). (Aus Artikel Nr. 18, Hunger et al, [142] Genehmigung erteilt).

Die Versorgung der Wundfliche kann ebenfalls mit kombinierten Transplantaten stattfinden. Diese Art
der Versorgung haben unter anderem Lee J-W. ef al. untersucht [143]. Hierbei wurde in einem
zweiphasigen Prozess nach Radialislappenentnahme das Terudermus (artifzielle Dermis) auf die
Wundfliche und nach etwa 15 Tagen ein STSG vom Oberschenkel transplantiert, welches nach 7 Tagen
eine Einheilung aufwies (5. Abb. 52). Das Terudermis (Terumo Inc_ Japan), ist ein pordses Kollagen und
wird aus boviner Sehne gewonnen. Es besteht aus 2 Lagen (oben Silikon und unten Kollagen). Nachseiner
Adaptation wurde em Kompressionsverband angelegt (Wechsel alle 2 Tage) und eine Ruhigstellung
erfolgte mittels Splint. Trotz des zweiten operativen Eingnffs (Dauer jeweils 30 Minuten), einer zweiten
Donorstelle und der erhdhten Kosten, konnte eine verbesserte funktionelle undisthetische Heilung
(dhnlich FTSG) bei verkiirzter Hetlungsdauer, be1 groBflichigen Wundflichen (1154 cm?®) und bet
geringer Morbiaditit emreicht werden. Aufgrund der Bildung von Neodermis und der damat
einhergehenden Polsterung des Wundbettes, koénnen weitere Wundbettpriparationen (Sehnen,
Muskulatur) und die Entnahme eines dicken Spalthauttransplantates, bei Nachbildung einer Vollhaut
am Unterarm umgangen werden.

| Abb. 52: Artifizielle Dermis. Wundflache nach Radialislappenentnahme
(oben links), Auflagerung artifizieller Dermis (Terudermis) und dessen

Anheilung (oben rechts/unten links). Zustand 3 Monate postoperativ nach
¢ Spalthauttransplantation auf Terudermis-Wundbett.

== (Aus Artikel Nr. 28, Lee J-W. ef al., [143] Genehmigung erteilt).

Eine weitere kombinierte Methode 1st das nach der suprafaszialen Lappenhebung auf die Wundfliche
angepasste und direkt angenihte artifzielle und xenogene Transplantat, Integra (Integra LifeSciences,
Plainsboro, NT), welches somit schnell und auch in Notfillen vorhanden ist (s. Abb. 53). Sie besteht aus
einer Matrix, welche fiir eine Wundheilung von Fibroblasten und endothelialen Zellen besiedelt wird.
Diese hat emne dullere Silikonschicht und eine innere bovine Kollagenschicht. Die innere Schicht dient
der Anheilung und die #ubere Schicht als Schutzschicht und epidermale Fliissigkeitsbarnere. Die
Anwendung dieses Transplantates mit anschlieBender Spalthauttransplantation wurde von Murray et al.
beschrieben [144]. Postoperativ wurde nach 1 - 5 Wochen ein diinnes STSG (0.016 inches) aus dem
Oberschenkel transplantiert (5. Abb. 54). Zuvor wurde die obere Silikonschicht entfernt und ein
Wunddebridement durchgefiihrt. Diese Methode ist bei multimorbiden Patienten nicht einzusetzen, da
ein erhihtes Risiko bei emer zweiten Operation gegeben ist. In diesen Fillen, ohne folgendes
Spalthauttransplantat, konnten hypertrophe Narben beobachtet werden.
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AnschlieBend erhielten eimge der Patienten einen Wundverband und Andere die Applikation einer
V.A C.-Apparatur fiir 6 Tage mit anschheBendem Verband fiir weitere 2 - 3 Wochen. Die Patienten,
welche nach der Integra-Transplantation mit einer VA C_-Apparatur versorgt wurden, hatten tendenziell
wemger Komplikationen und Wundheilungsstorungen. Die Autoren beschreiben die Nachteile wie den
zweiten operativen Emgnff und die hohen Kosten (1000 - 30008) als gut vertretbar auforund der
besseren funktionellen und #sthetischen Ergebnisse und empfehlen diese Methode, wenn ein FTSG
aufgrund der Wundgribe nicht méglich 1st.

Abb. 54: Klinische Bilder. Abb. 55: STSG. Zustand 3 Monate
T Entfernen der oberen Schicht nach STSG-Transplantation.

Abb. 53 Integra. von Integra (a) mit darunter- (Aus Artikel Nr_ 19, Murray et al.,

Vorbereitung (oben),  liegender Wundfidche nach [144] Genehmigung erteilt).

Anpassung (Mitte) Debridement (b). Wundflache

und Annahen (unten)  mit Neodermis-bedeckter Sehne
von Integra. (Aus Artikel und Muskulatur (c). Zustand

Nr. 19, Murray et al., nach STSG-Transplantation (d).
[144] Genehmigung (Aus Artikel Nr. 19, Murray et al.,
erteilt). [144] Genehmigung erteilt).

Wirthmann et al beschreiben ebenso eine Zwei-Phasen Defektdeckung nach subfaszialer
Lappenhebung durch Integra (Integra Life Sciences. Plamnsboro, NJ, USA) mit anschlieBender
Spalthauttransplantation (5. Abb. 56) [145]. In einem ersten Schnit soll hier durch Nahttechnik die
Defektgrolie verkleinert und das Integra (auben aus Silikonlage und innen aus einer dermalen
Ersatzschicht (bovin)) transplantiert und mit emnem Uberkniipfverband fiir 3 Wochen versorgt werden.
AnschhieBend wurde nach ausreichender Vaskulanisation ein STSG in einem zweiten operativen Emngniff
vom Oberschenkel entnommen und transplantiert. Hierauf folgte eine Immobilisation mittels Splint fiir
3 - 4 Wochen. Die innere Schicht dient der Einwanderung von dermalen Zellen und Remodellations-
prozessen ohne Narbenbildung oder Kontraktion. So kann eine direkte Deckung der Wunde, die
Ristkominimierung von Sehnenfreilegungen und emn Glemten der darunterliegenden Strukturen
gewihrleistet werden und somit das Risiko von Adhisionen und Mobilititsemnschrinkungen reduziert
werden. Es sollten trotz guter dsthetischer und funktioneller Ergebnisse, die Notwendigkeit eines
zweiten operativen Eingniffs und die hohen Kosten beriicksichtigt werden, welche auch hier laut Autoren
aufgrund der guten Langzeitergebnisse und schnellen Heilung jedoch wieder ausgeglichen werden.

= Abb. 56: Defektdeckung mit Integra a) intraoperative Aufsicht b) 3

g ——— Wochen postoperativ, ¢) 24 Monate postoperativ, d) circa 51 Monate
postoperativ. (Aus Artikel Nr. 27, Wirthmann et al., [145] Genehmigung

EE— crieilt).

Um eine wettere Donorstelle und einen zweiten Eingriff zu vermeiden beschnieben Duteille et al. die

alleinige Nutzung von Integra und in 2 Fillen einer anschlieBenden epidermalen Hauttransplantation

[146]. Bei einer Transplantation von diinner autogener Epidermis ist eine Anfrischung des Integras auf

der Wundfliche bis zum Eintreten kleiner Blutungen notwendig. Sie konnten eine hohe dsthetische und

funktionelle Zufriedenheit bei emner durchschnitthichen Wundheilungsdauer von 4.8 Wochen erreichen.

Abb. 57: Wundflachen 12 Monate postoperativ nach Integra.
(Aus Artikel Nr. 23, Duteille et al., [146] Genehmigung erteilt).
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Ein allogenes System, welches emne emnzeitige Durchfiihrung des Emgriffs erméglichen soll, wird unter
anderem von Rowe et al. beschrieben [104]. Hierbe: wird nach nach der Lappenhebung das AlloDerm
(Lifecell, Branchburg, NJ), also eine azellulire dermale Matnx (durch Kilte von der Epidermis und den
dermalen Zellen befreit), welche von meschlichen Leichen gewonnen wird angebracht. Sie besitzt emne
zusitzliche kollagene Schicht fiir die zur Wundheilung bendtigte Revaskulansierung. Im Rahmen der
Transplantataufbereitung werden zudem Bakterien und Pilzbefille ausgeschlossen. Uber Blutproben
werden zudem das Vorliegen von Erkrankungen wie unter anderem Hepatitis und Syphilis dberpriift.
Bislang konnten laut Autoren unter einer Million Transplantationen keine Erregeriibertragungen
festgestellt werden. Das AlloDerm (vorzugsweise mit einer Dicke von 0.020 inch, da sonst die
Revaskulanisierung behindert werden kann) verhilt sich wie ein physiologisches Wundbett und erlaubt
dem dariiberhiegenden Transplantat ebenfalls durch Plasmadurchfluss und dessen Aufnahme eine
Heilung binnen 2 - 5 Tagen. Nach der AlloDerm-Applikation wird emzeitig ein sehr diinnes Spalt-
hauttransplantat (0.0080 inch) adaptiert und beide gemeinsam mit dem Wundrand verniht. Hierbei
verbleibt eine kleinere und besser heilende STSG-Donorstelle. Vorteil dieser Methode ist zudem eine
verbesserte Asthetik und Funktionalitit bei hoherer Patientenzufriedenheit und emmem zum FTSG
vergleichbaren Transplantat mit jedoch sehr diinnem STSG. Dies zeigte sich insbesondere 1m direkten
Vergleich mit der Kontrollgruppe, welche nur ein STSG erhielt und eine erhohte Komplikationsrate,
Verlust der Funktionalitit mit vermehrter Pardsthesie aufwies (s. Abb. 58/59). Einige Patienten erhielten
eine V.A C -Therapie mit maximal -75 mmHg_ Dariiber hinaus kann es eher zu AbstoBungsreaktionen
kommen. Eine Ruhigstellung des Handgelenkes sollte fiir eme Dauer von 3-5 Tagen erfolgen.

Abb. 58: Zustand nach AlloDerm Abb. 59: Zustand nach 5TSG-
+STSG - Fingerextension operierter und Transplantation - Neutrale Finger-
kontralateraler Arm (links), Fingerflexion position operierter Arm (links),

operierter und kontralateraler Arm Fingerflexion operierter Arm (rechts).
(rechts). (Aus Artikel Nr. 20, Rowe ef al,, (Aus Artikel Nr. 20, Rowe et al., [104]
[104] Genehmigung erteilt). Genehmigung erteilt).

Da gute Ergebnisse mit der Anwendung von AlloDerm (Lifecell, Brandenburg, New Jersey) in ersten
Studien erzielt werden konnten, jedoch dieses Verfahren eine verlingerte Wundheilung mat sich boingt,
untersuchten Wester et al im Rahmen einer gréfer angelegten Studie Patienten. welche nach
suprafaszialer Lappenhebung mittels AlloDerm und Spalthauttransplantaten versorgt wurden (s. Abb.
60). Als Kontrollgruppe dienten Patienten, welche ausschlieBlich emn Spalthauttransplantat erhalten
haben [147].

Die diinnen Spalthauttransplantate (0.015 inch) sollten nach Méglichkeit aus dem Unterarm entnommen
werden, wobe1 diese Option je nach Wundfliche limitiert war. Durch die einzeitige Insertion von
AlloDerm und Spalthaut kann ein weiterer operativer Eingnff umgangen werden und zeitgleich emn
Vollhauttransplantat nachgebildet werden, ohne einen tiefen Defekt zu hinterlassen. Bei relativ gleich
dimensiomerten Wundflichen konnten in der AlloDerm-Gruppe zwar keine Vorteile hinsichtlich
Morbiditit und Kosten erzielt werden, jedoch wurde weniger Spalthaut bendtigt und auf lange Sicht eine
hohere Patientenzufriedenheit, Funktionalitit und Asthetik erreicht Im Falle einer méglichen
TransplantatabstoBung erfolgt eine sekundire Wundheilung, wodurch eine emneute Deckung mit emnem
weiteren STSG bet verlingerter Immobilisierung (Splint) im Gegensatz zur Kontrollgruppe entfillt.

| —
Abb. 60: Zustand nach Heilung eines Komposittransplantates

: bestehend aus AlloDerm und Spalthaut.
| (Aus Artikel Nr. 24, Wester et al., [147] Genehmigung erteilt).
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Des Weiteren konnte eine dhnlich kurze Wundheilungsdauer (5 Wochen bei unkomphizierten Defekten)
in beiden Gruppen, aber auch eine kiirzere Heilungszeit tm Vergleich zu den Ergebnissen aus der Studie
von Sinha et al. (2 - 3 Monate) erzielt werden [100]. Bei auftretenden Komplikationen geben aber auch
Wester et al. Zeiten von bis zu 11 Wochen in der AlloDerm- und STSG-Gruppe und von bis zu 16
Wochen i der STSG-Gruppe an [147].

Zur Umgehung emer weiteren iatrogen erzeugten Donorstelle untersuchten Sinha ef al. ein Verfahren
zur Deckung der Radialislappenentnahmestelle (s. Abb. 61), ohne jegliches Spalthauttransplantat, mit
emem dicken allodermalen Transplantat (800 - 900 mikrometer), (AlloDerm, LifeCell Corp.,
Branchburg, NJ) [100]. In unterschiedlichen GréBen erhiltlich, wurden 1m Rahmen dieser Studie meist
Transplantate in der Gréfe 5 x 11 cm?® genutzt. Diese wurden fiir mindestens 10 Minuten bis maximal 4
Stunden rehydnert und abschlieBend zwei Mal fiir jeweils 5 Minuten in physiologischer Kochsalzlésung
geremnigt. Mit einer antibiotischen Losung wird das Wundbett vorbereitet und das Transplantat
anschlieflend eingeniht und mit einem leichten Verband und dorsalem Splint (2 - 3 Tage) versehen.
Jegliche Ansammlung von Flissigkeit unterhalb des Transplantates wird abgesaugt und anschlieBend
mit einem Wundverband versorgt, welcher jeden Tag bis zur Wundheilung ernevert wird. Zudem wird
jeden Tag eine antibiotische Salbe aufgetragen. um die Wundfliche feucht zu halten. Das Transplantat
bedarf emer besonderen Aufbereitung bis zur Nonimmumnigenitit und Konservierung (freeze-drying), da
es aus menschlichen Leichen besteht Zu beachten ist trotz guter &sthetischer (leichte
MNarbenkontraktionen) und funktioneller Ergebnisse bei Umgehung einer weiteren Donorstelle, eine tm
Vergleich zu Standardverfahren verlingerte Wundheilungsdauer mit erhéhtem Kontrollaufwand.

von AlloDerm auf eine Radialislappenentnahmestelle, beginnend mit der

primaren Einheilung (oben links) bis hin zur fortgeschrittenen Heilung nach

5-8 Wochen (unten links) und der vollstindigen Heilung (unten rechts).
il v (Aus Artikel Nr. 22, Sinha et al., [100] Genehmigung erteilt).

Um ebenso eine sekundire Donorstelle zu umgehen und eine einzeitige Versorgung durchzufithren,
haben Park et al. nach der subfaszialen Radialislappenentnahme (mittelgrofe Transplantate mit 31 cm®
Fliche 1im Durchschmitt) eine zweischichtige Kollagenmembran transplantiert [106]. Die erste Schicht
15t das sogenannte MatriDerm (MedSkin Solution, Billerbeck, Deutschland) und die aufliegende Schicht
das sogenannte Terudermis (Terumo Corporation, Tokyo. Japan), (s. Abb. 62). Diese wurden mittels
Naht fixiert und mit einem Uberkniipfverband und einem Splint fiir eine Woche zur Immobilisierung
und Reduktion von Wundkontraktionen angebracht. Nach 1 Woche konnten dann der Verband und die
Nahte entfernt werden, sodass eine Anfrischung der Rinder im Bereich des Terudermis durchgefiihrt
und die Wunde wieder verbunden werden konnte. Es konnten sowohl funktionell als auch Zsthetisch
gute Ergebmisse, bei sehr geringer Komplikationsrate, erzielt werden (5. Abb.63). Die NarbengriBe
betrug 36.1 % der anfinglich gemessenen Wundfliche. Als Nachteile werden insbesondere die hohen
Kosten und die verlingerte Heilungsdauer (bis zu 3 Monaten) genannt.

e 7 —
i’ I ~ o« ' Abb.61: Dokumentation des Heilungsverlaufes — nach Transplantation
e T

L 2

Abb. 62: Komposittransplantat. Praoperative Radialislappenplanung (links). MatriDerm-Applikation
nach Radialislappenentnahme (mittig links) und anschliefende Auflagerung von zweiter Schicht:
Terudermis (mittig rechts). Versorgung der Wundfiache mit Uberknipfverband (rechts).

(Aus Artikel Nr. 21, Park et al., [106] Genehmigung erteilt).

Abb. 63: Kontrolle. Ergebnisse unterschiedlicher Patienten nach 3-4 Jahren.
(Aus Artikel Nr. 21, Park et al., [106] Genehmigung erteilt).
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Das MatriDerm (MedSkin Solution Dr. Suwelack AG, Billertbeck, Germany) 1st eine porise Membran
aus emem Kollagen (aus boviner Dermis) -Elastin (bovin, durch Hydrolyse gewonnen) -Geflecht. Es
wurde von Abbate et al. eine Vergleichsstudie beschrieben, in der die Anwendung von Spalthaut-
transplantaten und dessen Unterstitzung mittels MatriDerm als Unterlage in zwei Gruppen untersucht
wurde [102]. Es wurde in beiden Gruppen eine S-formige Inzision durchgefithrt, sodass zwel
halbkreisformige Areale geformt wurden und ein Spalthauttransplantat vom Unterarm gewonnenwerden
konnte. In der STSG-Gruppe wurden die beiden Halbkreise fiir einen direkten Verschluss miteinander
verniht. In der mit MatriDerm unterstiitzen Gruppe, wurde nach dessen Insertion und Befeuchtung mat
0.9 % Kochsalzlésung, das am Unterarm gewonnene Hauttransplantat hiermait verniht In beiden Gruppen
wurden kleine Einschmitte in die Spalthaut fiir emnen besseren Fliissigkeitsabfluss hinzugefiigt und
anschliefend fiir 10 Tage mit einem Kompressionsverband verbunden und immobilisiert. Hierber
stellten die Autoren quantitativ in der Gruppe, die mit MatriDerm und Spalthautversorgt wurde, sowohl
funktionell als auch dsthetisch bessere Resultate heraus.

Auch 1m Rahmen der Transgenderchirurgie werden vor allem groBflichige Radialislappen genutzt. Die
anschliefende Defektdeckung mittels MatriDerm und einem Spalthauttransplantat 1m Vergleich zur
Versorgung mittels Vollhauttransplantaten aus der Leiste wurde durch Watfa et al. beschrieben [72].
Hierbei wurde im Gegensatz zu der Studie von Park ef al die Versorgung grobflichiger Defekte
untersucht [106]. Nach subfaszialer Lappenhebung wurde durch eine Anniherung der Muskelbiuche
ein stabiles Wundbett geformt. In einer Gruppe wurde das STSG mittels MatriDerm einphasig erginzt,
wodurch eine zweite Wundaufbereitung entfiel. Das MatriDerm konnte aufgrund des Kollagen Typ I
emen guten Schutz fiir die umgebenden Nerven bieten (5. Abb. 64) und konnte zudem statistisch
signifikant bessere Ergebnisse linsichtlich Asthetik, Sensibilitit und Funktion (auch auf lange Sicht)
darlegen, was die Ergebmsse aus anderen Studien unterlegt (s. Abb. 65). Es muss angemerkt werden,
dass die FTSG-Gruppe jedoch eine wviel kleinere Patientenanzahl beinhaltete und ebenfalls keine
emnwichige V.A C-Therapie post-operativ ethielt. Laut Autoren hatte Letzteres keinen Einfluss auf die
Wundheilung, da generell keine TransplantatabstoBungen beobachtet werden konnten. Es konnte bei
94.6 % der Patienten eine Thermounempfindlichkeit beobachtet werden, welche laut Autoren keinen
Patienten negativ beeinflusst habe.

Abb. 65: Klinische Ergebnisse.
- Zustand 4 Jahre nach MatriDerm-
. und Spalthautiransplantation (oben
| rechts und oben links). Zustand 6

1 Jahre nach Vollhauttransplantation
~ (unten rechts und unten links).
| (Aus Artikel Nr. 26, Watfa et al., [72]
1 Genehmigung erteilt).

Abb. 64: MatriDerm. Zustand
nach Auflegen von MatriDerm
nach Radialislappenentnahme
(Aus Artikel Nr. 26, Watfa et al.,
[72] Genehmigung erteilt).

Lee M.C. et al untersuchten in einer Vergleichsstudie die Anwendung zweier azellulirer dermaler
Matrizen i Kombination mit Spalthaut im Vergleich zuemander, aber auch zu der alleimigen
Anwendung von Spalthaut [105]. In allen drei Gruppen (i1m Durchschnitt miattelgrofie Wundflichen)
wurden vor der definitiven Wunddeckung die Sehnen maittels umhiegender Muskulatur bedeckt und eine
Wundflichenverkleinerung mittels Pursestring-Technik angestrebt. AnschhieBend wurden in den beiden
Gruppen mit der Komposittechnik (s. Abb. 66/67) entweder eine allogene azellulire dermale Matrix -
CDM (cadaveric cellular matrix) (MegaDerm:; L&C BIO, Seongnam-5Si, Gyeonggi-Do, Korea) oder
eine bovine dermale Matnx-BDM (MatriDerm:; MedSkin Solutions Dr. Suwelack AG. Billerbeck,
Germany) mittels resorbiertbaren Nihten an den Wundrindern befestigt. Direkt 1m Anschluss (somit
einzeitiges Verfahren) wurde ein diinnes Spalthauttransplantat vom Oberschenkel transplantiert.
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Die Wundversorgung erfolgte mit einem Uberkniipfverband und wurde von einer zweiwdchigen
Ruhigstellung gefolgt. Die quantitative Auswertung ergab bei der Anwendung von BDM eine sehr gute
Farbanpassung an die Umgebung im Vergleich zu beiden anderen Gruppen, die eine dunklerere und
rotlichere Farbe besaBen. Ebenfalls konnten bet den Kompositiransplantaten - insbesondere Gruppe
BDM- eine hohe Hautelastizitit konstatiert werden (nur STSG wenig Elastizitit). Obwohl alle 3
Gruppen eine reduzierte Hautfeuchtigkeit aufzeigten, konnten bei den Patienten mit der allogenen
Dermis eine gute Barnierefunktion (weniger transepidermaler Wasserverlust) festgestellt werden.

LUl Y EL

Abb. 66: BDM+STSG. Wundflache nach Abb. 67: CDM+STSG. Zustand 20 Monate
Radialislappenentnahme (links) und anschlieBender nach CDM- und STSG-Transplantation
Auflagerung von BDM (Mitte links). Zustand direkt (links) und Zustand 30 Monate nach BDM-
(Mitte rechts) und 6 Monate (rechts) nach STSG- und STSG-Transplantation (rechts).
Transplantation. (Aus Artikel Nr. 29, Lee et al., [105] (Aus Artikel Nr. 29, Lee et al., [105]
Genehmigung erteilt). Genehmigung erteilt).

3.2.5 Deskriptiv zu Vakuum-assistiertem Wundverschluss

Ein weiteres Forschungsgebiet zur Verbesserung der Donorstellenmorbiditit stellt die durch Unterdruck
erzeugte Wundheilungsunterstiitzung, VA C_-Therapie, dar.

Halama et al. untersuchten den Hetlungsverlauf nach eimner subfaszialen Lappenhebung und
anschliefenden Vollhauttransplantation aus der Leiste [51]. In einer Gruppe erfolgte die postoperative
Versorgung mittels emer V.A.C.-Apparatur (KCI Medical products Wiesbaden, Gemmany oder
VivanoTec; Paul Hartmann AG, Heidenheim, Germany) fiir 7 Tage mit konstantem negativen
Unterdruck von -125 mmHg und in emner Kontrollgruppe erfolgte die Versorgung mit einem
Kompressionsverband nach intraoperativer Insertion einer Redon-Drainage fiir 12 Tage (s. Abb. 68).
AnschlieBend erfolgte die Wundversorgung mittels Salben und leichten Verbinden, welche alle 2 Tage
gewechselt wurden. Die Patienten in der VA C_-Gruppe zeigten eine schnellere Wundflichenreduktion,
weniger Infektionen, weniger Schmerzen und eine bessere Handgelenksmobilitit. Hierbe: konnte jedoch
imm Gegensatz zur Wiederherstellung der Gnffstirke (V.A.C.-Gruppe schneller), keine statistische
Signifikanz gefunden werden Laut Autoren konnte keine statistisch signifikante Uberlegenheit des
Unterdrucksystems. be1 héherem Aufwand, regelmiBiger Kontrolle der regelrechten Funktion und den
damit einhergehenden hoheren Kosten, gezeigt werden.

Abb. 68: V.A.C. vs. Verband. Zustand nach Anbringen
einer V.A.C_-Apparatur postoperativ (links) und nach
Anbringen eines Kompressionsverbandes zur zusatzlichen

Stabilisierung (rechts oben mit Mepitel Silikon-Mesh mit
‘_ Betaisadona und rechts unten nach Verband). (Aus Artikel
B . Nr. 30, Halama et al., [51] Genehmigung erteilt).

Koch et al_ untersuchten ebenfalls die Defektdeckung am Unterarm mittels FTSG aus dem Oberschenkel

[48]. Hierbel wurde in einer Gruppe ein konventioneller Kompressionsverband (Verbandswechsel alle 4-

5 Tage) und in einer anderen Gruppe eine Wundversorgung mittels negativem Unterdruck (V. A C; -125

mmHg fiir 7 Tage) durchgefithrt. Im Anschluss daran wurde in beiden Gruppen jeweils ein Splint

genutzt. Bei1 der Applikation des V. A C -Systems muss darauf geachtet werden, dass die Apparatur

durchgehend und korrekt angebracht ist, was zu einer Immobilisierung des Patienten bei erhéhter
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Compliance und Gefahr von Leckbildungen fithrt. Dies 1st zeit-, kontroll- und kostenintensiv (5x héher).
Es konnte in der V.A .C -Gruppe kein Einfluss von vorhandenen Komorbidititen und der Wundgralhe
auf die Wundheilung und eine tendenziell héhere Komplikationsrate konstatiert werden. Diese 1st jedoch
statistisch micht signifikant Demmnach fassen die Autoren dhnlich wie auch Halama et al [51]
zusammen, dass aufgrund der oben genannten Nachteile und nicht vorhandenen statistisch signifikanten
Uberlegenheit der VA C -Applikation dessen Anwendung limitiert sei.

Als Pendant hierzu soll emne Vergleichsstudie von Chio ef al. dienen, in der die Entnahmestellen
(muttelgrofe bis groBflichigere) nach Radialislappentransplantation mit STSG vom Oberschenkel
gedeckt wurden [ 148]. Dieses wurde 1n einer Gruppe mit einem Schaumstoff-Kompressionsverband und
emem Splint zur Immobilisation versehen (Single Pressure Dressing) und in einer zweiten
Vergleichsgruppe mit emnem speziellen Schaumstoff zur Anwendung emner VA C.-Apparatur (-125
mmHg), jedoch ohne Splint, versehen, was die Vergleichbarkeit leicht erschwert. In beiden Gruppen
wurde die Wundbedeckung fiir 6 Tage belassen und anschlieBend fiir wettere 2 Wochen mit Gaze
verbunden. Die VA C -Therapie geht laut Autoren mit erhohten Kosten einher (6 Tage V.A.C. $1000
im Vergleich zu einem Druckverband cirea 10 - 158). Die Unterschiede hinsichtlich Komplikationen
oder auch TransplantatabstoBungen im Laufe der postoperativen Kontrolluntersuchungen sind zwar
tendenziell besser in der V.A C.-Gruppe, jedoch statistisch mcht signifikant, was die Mehrkosten und
den Mehraufwand auch hier gemiB den Autoren in Frage stellt. Bei groberen Wundflichen oder auch
be1 Vorliegen von Komorbidititen, konnte in dieser Studie 1m Gegensatz zu der zuvor erwihnten Studie
von Koch et al. [48], eine hihere Rate an Wundkomplikationen festgestellt werden. Dies war jedoch
ebenfalls statistisch nicht signifikant.

Vidrine et al. untersuchten ebenfalls die Effektrvitit der VA C.-Applikation nach erfolgter
Spalthauttransplantation [149]. Hierzu wurde nach einer suprafaszialen Radialislappenhebung die
Wundversorgung in einer Gruppe mit einem konventionellen Druckverband (Xeroform) und einem
Splint fir 3 Wochen und in einer zweiten Gruppe mit einer V.A C.-Apparatur durchgefiihrt. Die
Kontrollen erfolgten nach 1 und 4 Wochen. In beiden Gruppen wurden die Defektbedeckungen am 4.
bzw. 6. Tag abgenommen Die V.AC- Gruppe konnte emne genngere Komplikationsrate (10 %
geringere Verlustrate) und schnellere Wundheilungsrate aufzeigen. Da trotz der tendenziell besseren
Resultate in der V.A.C.-Gruppe, dieses Verfahren mit erhéhten Kosten einhergeht, wird dessen
Anwendung fiir Patienten mit emner potenziell héheren Wahrscheinlichkeit fiir Wundheilungsstérungen
oder bei Patienten bei denen eine schnelle Mobilisation ohne Splint notwendig 1st, empfohlen.

Eine weitere Studie, die von dndrews et al. durchgefiihrt wurde, untersuchte die Versorgung muittels
Spalthaut und dem Unterdrucksystem bei1 unterschiedlich langer Applikationszeit [53]. Nach der sub-
faszialen Lappenhebung und wenn notwendig nach emer Sehnenbedeckung durch benachbartes Weich-
gewebe, wurde emn STSG vom Oberschenkel transplantiert (s. Abb. 69). Anschliefend wurde eine
Abdeckung aus Polyurethan Schwamm, Filmverband und der V. A C -Apparatur von der Firma KCI
(Kinetic Concepts Inc_, San Antonio, TX), (-125 mmHg) appliziert. Der Verband wurde 3 x wiachentlich
gewechselt bis eine vollstindige Sehnenbedeckung vorhanden war. Unabhingig von der Dauer der
V.A C-Anwendung, konnten direkt nach der Entnahme der VA C-Apparatur die Spalthauttransplantate
gute Resultate aufzeigen. Dennoch empfehlen die Autoren eine Applikationszeit von mehr als 6 Tagen,
da bei emner kiirzeren Anwendungszeit vermehrt nach 1 bis 3 Monaten partiell freigelegte Sehnen-
bereiche beobachtet werden konnten, die mit einem protralierten Wundheilungsverlauf emnhergingen.

Abb. 69: Vakuum-unterstiitze Deckung des ventralen
Unterarms mittels Spalthaut — direkt nach Entfemnung der
V.A.C.-Apparatur (links) und 8 Wochen postoperativ (rechts).
(Aus Artikel Nr. 31, Andrews et al., [53] Genehmigung erteilt).
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Um den verlingerten Krankenhausaufenthalt, aber auch die verlingerte Immobilisierung und den
Zettaufwand zum Anlegen und Kontrollieren der VA C-Apparaturen zu umgehen, wurde die
Anwendung einer handlichen und portablen Einweg-Unterdmuck-Apparatur von Ray et al. beschrieben
(s. Abb. 70), [46]. Diese soll zur Durchblutungssteigerung, Perfusion und Wundbettgranulation fiir eine
bessere Wundheilung emngesetzt werden. Sie kann ambulant angelegt und fiir bis zu 7 Tage auch von zu
Hause. ohne stationiren Aufenthalt, Anwendung finden. Nach der Radialislappenentnahme erfolgte die
Defektdeckung mattels STSG (0.013 inches) vom Oberschenkel mut Inzisionen zum erleichterten
Sekretabfluss. Eine Kontrollgruppe erhielt einen konventionellen Druckverband und eine zweite Gruppe
das Mim-V.AC. (PICO™ Smith & Nephew, Hull, United Kingdom), welches mit emem
kontinuierlichen negativen Unterdruck von -80 mmHg arbeitet. Zudem dient zur Immobilisation 1
beiden Gruppen emn Splint fiir 5 Tage, welcher anschlieBend von tiglichen Verbandswechseln und einem
abnehmbaren Splint bis zur Lappenanhaftung ersetzt wird.

In der PICO-Gruppe konnte zu Beginn ein besseres dsthetisches Ergebmis, weniger Transplantatverluste
und ein geningeres Auftreten von Sehnenfreilegungen und Infektionen aufgezeigt werden, jedoch all
dies ohne statistische Relevanz. Mit $218 pro Gerfit 1st das PICO laut Autoren ein kosteneffizientes
Gerit ber dhnlicher Wundheilung im Vergleich zu grofleren Unterdruck-Systemen oder auch dem
konventionellen Druckverband und hinterlisst im Vergleich zu Letzterem keine tiefen Abzeichen.

Abb. 70: PICO. Zustand nach Anbringung eines
PICO-Systems (links). Zustand 2 Monate postoperativ
(rechts). (Aus Artikel Nr. 34, Ray et al., [46]
Genehmigung erteilt).

Ebenfalls das PICO-System (PICO™ Smith & Nephew, Hull, UK) mit einem negativen Unterdruck von
-80 mmHg fiir 7 Tage genutzt haben Clark et al. (s. Anhang, Artikel Nr. 35) in einer Patientengruppe,
jedoch ohne Splint [52]. Dem gegeniiber wurde eine gleich grofe Gruppe (mit vergleichbarer
Wundgrébe) nach STSG-Transplantation vom Oberschenkel auf den ventralen Unterarm mit einem
Druckverband und emnem Splint (7 Tage) versorgt. Weitere Kontrollen erfolgten dann nach 1 und 3
Monaten. Im Rahmen der ersten Nachuntersuchung nach 7 Tagen konnten sigmifikante Vorteile
hinsichtlich Funktion, Beweglichkeit und Asthetik zugunsten der Unterdruck-Gruppe festgestellt
werden, welche jedoch nach 1 bzw. 3 Monaten nicht mehr sigmifikant nachweisbar waren. Die
Griffstirke und die Inzidenz von kleinen Komplikationen (keine schwerwiegenden Komplikationen
vorhanden) zeigten keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Der Vorteil des portablen
Unterdruck-Systems liegt neben einer potenziellen Wundheilungsverbesserung, insbesondere bei
Patienten mit Komorbidititen, in den geringeren Kosten und dem Entfall eines stationéiren Aufenthaltes,
welcher sich sonst auf 1-2 Wochen belduft. Hinsichtlich Komorbidititen, Nikotinkonsum und auch der
Wundgribe konnte jedoch kein sigmfikanter Einfluss auf die Wundheilung aufgezeigt werden.

3.2.6 Deskriptiv zu Nahlappenplastiken

Lokale Lappenplastiken kénnen angewandt werden, wenn die Wundgréfe limitiert 1st und eine gewisse
Hautelastizitit gegeben 1st, um eine zweite Donorstelle oder auch einen zweiten operativen Emngnif zu
umgehen. Ein Verfahren mit diesem Ziel beschrieben Riecke et al [29]. Im Anschluss an die
Radialislappenentnahmeregion wurde zur Darstellung des Gefilistiels emne wellenformige Inzision
durchgefithrt. Zuvor 1st es notwendig die GréBe der zu deckenden Fliche und somit die GriBe des
bendtigten Transplantates zu besttmmen. Hierbe: werden zwei spindelformige FTSG entnommen, mit
jewetls der Hilfte der gesamten Wundflichengrabe (s. Abb. 71). Diese 1st gemil den Autoren bei
diesem Verfahren auf 8 cm x 8 cm limitiert. Da ein direkter Wundverschluss der Vollhautdonorstelle
erzielt werden kann, entsteht keine weitere Donorstelle. Es folgt ein Uberkniipfverband fiir 10 Tage,
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wobeil noch zusitzlich eine Silikondrainage subfaszmal inseriert wird. Obwohl es einer genaueren
Planung der Transplantatgrofe bedarf konnte eine hohe Patientenzufriedenheit, eine gennge
Komplikationsrate bei guten funktionellen Ergebnissen beschrieben werden: weniger Narbenbildung
und Wundschrumpfung, geringere Wundheilungsdauer, bei besserer Asthetik und Umgehung emes
weiteren Eingriffs mit einer weiteren zu versorgenden Wundfliche.

Abb. 71: Lokale FTSG. Zustand direkt nach Entnahme des Radialislappens und nach Exzision
zweier spindelformiger Vollhauttransplantate (links). AnschlieBender Verschiuss der Radialislappen-
entnahmestelle mit zusammengefigten Vollhauttransplantaten (Mitte). Zustand 3 Monate
postoperativ. (Aus Artikel Nr. 37, Riecke ef al., [29] Genehmigung erteilt).

Ein dhnliches Verfahren wurde von Sdnchez et al. beschrieben [150]. Hierbe: wurden nach sowohl sub-
als auch suprafaszialer Lappenhebung und Uberpriifung der Lage der Artenia radialis iiber eine 5-
formige Inzision zwei halbkreisformige Vollhauttransplantate mit jeweils halber GriBe des RFFF-
Entnahmedefekts gebildet (s. Abb. 72). Diese sollen laut Autoren nicht linger als 3.5 cm sein, um einen
direkten Wundverschluss zu erméglichen. Die beiden halbkreisformigen Lappen kinnen insbesondere
be1 rechteckigen Entnahmedefekten und je nach Wundfliche halbiert werden, sodass bis zu vier
dreieckformige Hauttransplantate entstehen konnen. Diese kinnen dann vom wventralen Unterarm
entnommen und direkt transplantiert werden. AnschlieBend wird die Akzeptorstelle mit emnem
Schwamm und emnem Dmckverband versorgt. Zudem wird ein Splint fiir 10 Tage angebracht. Diese
Methode ist einzeitig durchfithrbar und umgeht sowohl einen zweiten operativen Eingnff als auch eine
weitere Donorstelle. Die geometrische Neuanordnung erfordert eine hohere Prizision und Planung des
Transplantates bei ethéhtem Zettaufwand, jedoch kénnten ebenfalls groBere Wundflichen (70 - 80cm?)
aufgrund der geometrischen Anordnung der Vollhauttransplantate gedeckt werden. Zudem konnte eine
gute Farb- und Formanpassung erreicht werden.
——— L - —
L=

. I ———
Abb. 72: Dreieckige lokale FTSG. Planung und Durchfilhrung der Transplantation von
4 triangularen Vollhauttransplantaten (Links, Mitte) und Ergebnis nach Einheilung (Rechts).
(Aus Artikel Nr. 38, Sanchez et al., [150] Genehmigung erteilt).

Krane et al. [151] untersuchten ebenso wie auch Riecke et al. [29] und Sdnchez et al. [150] die lokale
Lappentransplantation von Vollhaut nach S-formiger Inzision. Es wurden auch hier zwei
halbkreisformige FTSG geformt, mit Inzisionen versehen (,, pie-crusted *) und nach der Transplantation
jeweils miteinander als auch mit der Akzeptorstelle verniht Die Autoren beschreiben zudem eine
modifizierte Technik, um bei gleichbleibenden Resultaten den Eingniff zu erleichtern und zu verkiirzen.
Hierbei wird emn FTSG und mnicht mehr zwei halbkreisformige Transplantate, die erneut
zusammengesetzt werden miissen, entnommen und transplantiert (s. Abb. 73). Zuvor erfolgte jedoch in
jedem Fall eine Wundflichenverkleinerung mattels der sogenannten . Pursestring™ Methode [63]. Es
wurde ein Wundverband angelegt und der Amm durch einen Splint fiir 5 Tage immobilisiert. In einer
Vergleichsgruppe, wurde ein STSG mat einer Dicke von 0.0018 inch vom Oberschenkel entnommen,
mit Inzisionen versehen und ebenfalls nach einer Wundfichenverklemerung auf diese transplantiert und
wie in Gruppe 1 versorgt. Anzumerken 1st an dieser Stelle, dass die DefektgrioBen sich 1n beiden Gruppen
signifikant unterschieden (FTSG=STSG) und die Vollhautgruppe eine erthéhte Zahl an Patienten mit
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Diabetis mellitus aufwies. Dennoch konnten die Autoren insbesondere einen Vorteil hinsichtlich der
Asthetik bei Umgehung einer zweiten Donorstelle in der Vollhautgruppe aufzeigen.

Abb. 73: Methode der S-férmigen Inzision — zur Entnahme zweier
spindelférmiger Transplantate (links). Diese werden anschlieRend mit-
einander verknipft und transplantiert. Klinisches Beispiel nach
Wundheilung (links unten). Modifizierte Technik (rechts), welche eine
: Zweiteilung des Vollhauttransplantates durch die Inzisionsform umgeht.
> Links unten wird ein klinisches Beispiel nach Wundheilung gezeigt.
: B (Aus Artikel Nr. 45, Krane et al., [151] Genehmigung erteilt).

i
Riecke et al. haben die von ihnen beschriebene Methode der Deckung mittels zwei spindelformigen
Vollhauttransplantaten (s. Abb. 74) weiter hinsichtlich der Funktion untersucht [152]. Diese Art der
lokalen Defektdeckung sorgt laut den Autoren fiir emnen stabilen Schutz mit guten funktionellen
Ergebnissen und vermeidet eine zweite Donorstelle. Auch hier erfolgte eme Dramnage. Ein
Uberkniipfverband fisr 10 Tage filhrte wie in den oben bereits beschriebenen Verfahren der
Nahlappenplastik nach etwa 2 Wochen zu einer Einheilung. Zudem konnte festgestellt werden, dass
Wundgrébe und adjuvante Radiochemotherapie keinen zusitzlich negativen Einfluss auf die Handstirke
haben, wobei dessen Reduktion bei emnigen Patienten beobachtet werden konnte. Es konnten zudem
einige Hypisthesien, Dysisthesien, sensonische Stérungen und eine Reduktion des Handumfanges im
Vergleich zu dem nicht-operierten Arm beschrieben werden.

E
- & Abb. 74: Praparation zweier spindelférmiger Vollhauttransplantate

A zur Deckung der Radialislappenentnahmestelle (Links oben).

o —— _ Vemdhen beider Transplantate miteinander und primarer Verschiuss der
e Entnahmestelle (Links Mitte). Es erfolgt eine Versorgung mittels

Uberkniipfverband (Links unten). Zustand direkt nach Entfernung des

Uberkniipfverbandes (Rechts oben) und 3 Monate postoperativ (Rechts

unten). (Aus Artikel Nr. 43, Riecke et al., [152] Genehmigung erteilt).

Eine weitere Methode der Nahlappenplastik wird durch Chambers et al. beschrieben [55]. Es wird direkt
angrenzend an das Radialislappentransplantat (subfasziale Entnahme) ein tnangulires Vollhaut-
transplantat entnommen und weiter distal auf die RFFF-Entnahmestelle transplantiert (s. Abb. 75). Der
proximale Anteil wird anschlieBend pnmir verschlossen. Die Akzeptorstelle wird mit einem lokalen
dreteckférmigen FTSG (meshed/non-meshed) gedeckt. Es folgt die Insertion einer Drainage und
anschliefend die Versorgung mit einem konventionellen Verband und Schiene in maximaler
Extensionshaltung fiir 10 Tage. Im Laufe der ersten 48 h wird eine Schlinge genutzt, um den Armm fiir
eine ausreichende Durchblutung zu heben. Die maximale Defektgréfe 1st auf 8 x 6 cm® limitiert, wobet
eine erhihte Hautelastizitiit von Vorteil war. Bei der Priparation des Vollhauttransplantates bedarf es
einer hohen Prizision und Schonung der Nerven, da sonst das Risiko von Sensibilititsstérungen steigt.
Es konnten gute dsthetische und funktionelle Ergebmsse ohne Sehnenfreilegungen be1 im Vergleich zu
emer Spalthauttransplantation kurzen Operationsdauer mit ebenso kurzer Anisthesie beobachtet
werden.

I

L R Abb. 75: Triangulare ipsilaterale FTSG nach Radialislappenentnahme.
Ty Schematische Zeichnung (Links) und klinische Fotografie nach Einheilung
== i {Rechts). (Aus Artikel Nr. 41, Chambers et al_, [55] Genehmigung erteilt).
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Ebenso haben Shiba et al. dieses Verfahren beschrieben (5. Abb. 76), [153]. Die Anwendung dieser
Methode ist jedoch laut Autoren hmitiert. Die Brette des Radialislappens darf nicht die Hilfte des
Handgelenkumfanges iiberschreiten und das dreteckférmige Vollhauttransplantat sollte doppelt so lang
wie das Radialislappentransplantat sein. Es konnten gute dsthetische und funktionelle Ergebnisse erzielt
werden, jedoch nur bei kleineren beziechungsweise hmitierten WundgréBen.

: ‘ Abb. 76: Lokales FTSG. Schematische (Links) und Kiinische
(Mitte) Auffiihrung des Eingriffs. Postoperative Kontrolie nach 1

= Jahr (Rechts).
- (Aus Artikel Nr. 39, Shiba et al., [153] Genehmigung erteilt).

Wie auch Elliot et al., Chambers et al. und Shiba ef al. beschnieben haben, wurde von Zuidam et al. in
emer Vergleichsstudie das dreteckférmige ipsilaterale FTSG (nach suprafaszialer Lappenhebung) mat
dem Standardverfahren der Spalthauttransplantation (vom Oberschenkel) verglichen [154]. Das Voll-
hauttransplantat wurde proximal vom Unterarm entnommen, vom Fettgewebe zunichst befreit und an-
schlieBend auf die RFFF Entnahmestelle im Sinne einer V-Y-Plastik transplantiert beziehungsweise der
proximal entstehende Defekt primir verschlossen (s. Abb. 77). Anschliefend erfolgte emneRuhigstellung
der Hand fiir 14 Tage nach FTSG und 7 Tage nach STSG Transplantation. Beide Methoden zeigten
zufriedenstellende Zsthetische als auch funktionelle Ergebmisse (5. Abb. 78). wobei beir der FTSG-
Gruppe eine zweite Donorstelle erspart bleibt, welche in der STSG-Gruppe linger anhaltende
Beschwerden in diesem Bereich mut sich brachte. Dennoch ist die Anwendung des FTSG aufgrund der
Wundflachengrébe limitiert und weist iiber lingere Zeit eine tendenziell héhere Komplikationsrate
(statistisch jedoch nicht signifikant) und eine eingeschrinkte Extension des Hand- gelenkes auf.

Abb. 77: Schematische Abbildung Abb. 78: Postoperatives Ergebnis — eines Patienten nach

der lokalen V-Y-Technik mittels einer Spalthauttransplantation vom Oberschenkel (Links).
triangularem Vollhauttransplantat. Postoperatives Ergebnis eines Patienten nach einer lokalen
(Aus Artikel Nr. 46, Zuidam et al_, Vollhauttransplantation (Rechts). (Aus Artikel Nr. 46, Zuidam
[154] Genehmigung erteilt). et al., [154] Genehmigung erteilt).

Pirlich et al. [57] hingegen verglichen Patienten mit indirektem Verschluss mittels FTSG aus der Leiste
und Patienten mit direktem Wundverschluss (s. Abb. 80), welche hinsichthch idsthetischer und
funktioneller Parameter untersucht worden sind. Der primire Wundverschluss wird als eine schnelle
und einfache Methode der Defektdeckung, ohne eine zweite Donorstelle zu produzieren, beschrieben.
Dennoch konnten tendenziell schlechtere Ergebmisse, jedoch statistisch nicht signifikant, bezogen auf
Wundheilung, Asthetik, Funktionalitit in der Gruppe der direkten Wundversorgung konstatiert werden.
Hierbe1 1st jedoch anzumerken, dass grofere Wundflichen mit dieser Methode versorgt worden sind,
was bei der direkten Versorgung zu héherer Hautspannung fithren kann und daher limitiert ist.
Postoperativ verblieb bei der pnmiren Versorgung mittels | V-Y-Technik™ (s. Abb. 79) jedoch eine
reduzierte Narbenlinge.
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_ 5 = Abb. 80: Postoperative
=% (== Ergebnisse. Zustand nach
i i indirektem Verschiuss am
=== '_ ventralen Unterarm mittels
FTSG aus der Leiste (links)
Abb. 79: Schematische Zeichnung und nach direktem Verschiuss
des direkten Verfahrens zur Ver- (rechts). (Aus Artikel Nr. 42,
sorgung der Wundflache nach Radialis- Pirlich et al., [57]
lappenentnahme (Aus Artikel Nr.42, Genehmigung erteilt).

Pirlich et al., [57] Genehmigung erteilt).

Diese Technik wurde spiter von Gierdano et al. mit einer modifizierten Methode verglichen [155]. In
der modifizierten Gruppe wurde das FTSG an die Form der Radialislappenentnahmestelle angepasst,
sodass im Gegensatz zu der rein tnanguliren V-Y-Methode circa 8.3 % des Transplantates zur Deckung
der RFFF Donorstelle gespart werden konnten (5. Abb. 81). Nach der Entnahme wurde dieses _dagger-
shaped FTSG" entfettet und mit einigen Inzisionen versehen, um eine VergroBerung des Transplantates
zur Entspannung und emnen erleichterten Sekretabfluss zu erméglichen. Der proximale Anteil kann
direkt verschlossen werden (Verband fiir 6 Tage). Mit dieser, laut den Autoren. simplen, intraoperativ
zeitlich indifferenten und kosteneffizienten Technik kénnen Defekte von bis zu 50 cm?® versorgt werden,
wodurch eine zweite Entnahmestelle ausbleibt. Es konnten im Vergleich zu der von Chambers et al.
[55] oder auch Shiba et al. [153] beschriebenen Methode wemger Hautspannung, Komplikationen,
Sehnenfreilegungen bei verbesserter Asthetik und Funktionalitit erzielt werden.

. me 2 Abb. 81: Lokale Lappentechnik-modifiziert. Standard-
A verfahren mit dreieckformigem Vollhauttransplantat (Oben
— ~= links, schematisch) und Zustand nach Einheilung (Oben rechts,

kiinisch). .Dagger-Shaped FTSG" (Unten links, schematisch)

| | e
C [EFE]
o _L_,- B . und Zustand nach Einheilung (Unten rechts, Kiinisch). (Aus

Artikel Nr. 40, Giordano et al., [155] Genehmigung erteilt).

Yao et al. verglichen eine weitere lokale Transplantationsmethode mit der Vollhaottransplantation aus
der Bauchregion [156]. Etwa 2 - 3 cm angrenzend an das RFFF wurde ein im Vergleich hierzu etwas
kleineres FTSG entnommen, entfettet und konnte anschlieBend auf kleine bis mittelgrofie Radialis-
lappendefekte transplantiert werden (s. Abb. 82). Ein Druckverband wurde fiir 2 - 3 Tage angelegt und
die Nihte wurden nach 10 - 14 Tagen entfernt. Dhe lokale Transplantationsmethode erméglicht gute
funktionelle (keine Bewegungseinschrinkungen) und gute isthetische Ergebnisse (besser als bei der
abdominalen Hauttransplantation) ohne weitere Komplikationen und Sehnenfreilegungen ber
Umgehung emer weiteren Donorstellenentwicklung.

il HOn

Abb. 82: Angrenzendes FTSG. Vorbereitung der Abb. 83: Funktionelle Uberpriifung — Zustand
Entnahmestelle des RFFF und des FTSG (links). 6 Monate post-OP in Flexionsstellung (links),
AnschlieBende Praparation (Mitte) und Deckung ~ Extensionsstellung (Mitte) und Deviation (rechts).
(rechts). (Aus Artikel Nr. 49, Yao et al., [156] (Aus Artikel Nr. 49, Yao et al_, [156] Genehmigung
Genehmigung erteilt). erteilt).

Eine weitere Methode, die sich aus dem Pool der 1n der Literatur beschriebenen Méglichkeiten zur Ver-
besserung der Deckung nach Radialislappenentnahme bedient, wird von Karimi et al. beschrieben [43].
Diese Methode dient dem Verschluss kleiner bis miattelgrober Defekte (50 - 60 cm®) nach RFFF-Ent-
nahme. Es wird fiir eine bessere Transplantateinheilung zum einen ein ebenes Wundbett durch Vernihen
der Muskelbiuche [42] und somit eine Sehnenbedeckung angestrebt und anschliefend die Wundfliche
mittels Naht bis zu 50 % verkleinert [63]. Durch Wundrandanniherung konnte ein hierbei entstehendes
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FTSG-Dreieck entnommen, entfettet und als , meshed graft™ transplantiert werden (5. Abb. 84). Die
verbleibende Wunde wurde direkt verschlossen. Der Unterarm wurde verbunden, immobilisiert und
nach einer Woche mit etnem leichten Verband fiir eine bessere Beweglichkeit versorgt. Es konnten gute
dsthetische und funktionelle Ergebnisse, be1 nicht prolongierter Operationsdauver, erzielt werden, wobei
einige Patienten Hypisthesien im Bereich des Daumens aufwiesen, was laut Autoren auch auf die Un-
erfahrenheit einiger Operateure zuriickgefithrt werden kann. Die Wundheilungsdauer unterscheidet sich
nicht von der bei der traditionellen STSG- und FTSG-Transplantation, wobe1 hier eine zweite Operation

und eine zweite Donorstelle und Schmerzen umgangen werden kénnen.

Abb. 84: Zustand nach Lappenhebung mit darunter frei liegenderm FDS=flexor digitorum superficialis
Muskel, FCR=flexor carpi radialis Sehne, FPL=flexor pollicis longus Muskel, BR= brachioradialis
Sehne und R= Radialer Nerv (links). Auf der nachsten Abbildung ist die Bedeckung des FCR mit den
Muskelbauchen von FDS und FPL dargestellt. Nach einer Wundflachenverkleinerung mittels
JPursestring"-Methode und einer Wundrandadaptation kann ein dreieckformiges FTSG gewonnen
werden (Mitte). Das FTSG wird enffettet und als ,meshed graft® auf das Wundbeitt transplantiert und 5

Monate postoperativ dargestelit (rechts). (Aus Artikel Nr. 47, Karimi et al., [43] Genehmigung erteilt).

Eine weitere Verschiebetechnik eines Vollhauttransplantates 1st der . Keystone flap™ (KF). Dieser dient
ebenfalls dem Verschluss kleiner bis mittelgroBer ellipsenformiger Entnahmstellen des Radialislappens,
wobei die Hautelastizitit, die Entnahmestellenform und die Lappenbreite einen limitierenden Faktor
darstellen. Die Transplantatbreite entspricht der der RFFF Donorstelle (s. Abb. 85). Der KF (erstmalig
von Behan 2003 beschrieben, [157]) wird 1m 90° Winkel von der RFFF Donorstelle gebildet, von der
ulnaren Seite gehoben und auf die RFFF-Stelle transplantiert, wobei der entstehende Defekt primér
geschlossen wird. Hierbei kann eine erhéhte Spannung auftreten. welche in den ersten Tagen
schmerzhaft sein kann. Es konnten im Vergleich zur Deckung mit Spalthauttransplantaten (wobe1 die
Gruppengroben ungleich verteilt waren) eine tendenziell reduzierte Wundheilungsdauer (STSG 28 Tage
im Durchschnitt vs. KF 14 Tage). wemger Sehnenfreilegungen und Sensibilititsstorungen bei
Vemmeidung einer zweiten Donorstelle mit einhergehendem brennenden Schmerz bei akzeptablen
Ergebnissen beobachtet werden. Der KF wird jedoch aufgrund der Asthetik bei dunklerer Hautfarbe
weniger empfohlen und weist ein héheres Risiko fiir das Kompartment-Syndrom auf.

Abb. 85: ,Keystone flap™— Abb. 86: Fallbeispiele
Zustand nach Lappenhebung mit Zustand nach

und Vermessung der not- Keystone fiap" (links)
wendigen Breite mit ansch- und nach Spalthaut-
lieRender Hebung und Ver- transplantation (rechts).

schiebung nach median zur = : (Aus Artikel Nr. 48,
= Defektdeckung. (Aus Artikel - e Potet et al,, [158]

Nr. 48, Potet et al_, [158 = g Genehmigung erteilt).

Genehmigung erteigt}_ : m 2 )
Um eine etwas groBflichigere Radialislappenentnahmestelle einzeitig und mit lokaler Vollhaut decken
zu kdnnen beschreiben Hsieh et al. emen zweibiuchigen Lappen (emer grof, emner klein), welcher lokal
gehoben und durch Rotation der Defektdeckung nach Radialislappenentnahme dient [159]. Hierbe: wird
der groBe Lappen auf die RFFF Donorstelle und der kleine Lappen auf den Bereich des entnommenen
groBen Lappens transplantiert {s. Abb. 87). Der proximale Anteil wird dann primér verschlossen und
mit emnem Splint fiir 1 Woche versehen. Bei diesem Verfahren handelt es sich laut den Autoren um ein
einzeitiges WVerfahren ohne sekundire Wunde bei reduzierter Donorstellenmorbiditit, ohne
Komplikationen, schnellerer Handfunktionalitit und besserem &sthetischen Resultat als bei den
Standardverfahren. Dennoch ist die Anwendung dieser Methode auf kleine bis mittelgrolie Defekte
(jedoch graber als bei erstmaliger Beschreibung durch Elliof ef al. mit 8 x 4 cm®, nun bis zu 8 x 8 cm?)
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limitiert, anspruchsvoller be1 der Gestaltung und hinterlisst eine Lingliche Narbe [124]. Im Vergleich zu
anderen V-Y-Plastiken, kann hier der RFFF 1n der Lingsachse der A. radialis entnommen werden (und

micht Lingsachse RFFF ist transversal zu Handgelenk).
Rotation mit groRem (a) und kieinerem (b) Lappenanteil. Die rechten

"f!_“" u e
; g
e X klinischen Bilder zeigen postoperativ die Handmobilitat und das
m{:ﬁ Fr . asthetische Resultat. (Aus Artikel Nr. 44, Hsieh et al., [159]
- 4

Genehmigung erteilt).

Abb. 87: ,,Bilobed flap“ vor (oben links) und nach (unten links)

Eine Methode der lokalen Deckung, jedoch fiir etwas groflere Defekte mattels gestielter Spalthaut
untersuchten Boahene et al. [160]. Im Bereich der RFFF-Entnahmestelle, wurde mittels Dermatom ein
Spalthauttransplantat (0.016 - 0.018 inch), welches leicht gréBer als das Radialislappentransplantat 1st,
entnommen. Nach erfolgter gestielter Spalthautpriparation und dessen Befeuchtung, konnte der
teillweise deepithelialisierte Radialislappen entnommen werden (s. Abb. 89). AnschlieBend erfolgte die
Auflagerung der gestielten Spalthaut und eine Immobilisierung fiir 5 - 7 Tage mit einem konstanten
Unterdrucksystem (V.A.C). Der Radialislappen konnte im Mund ber guter Farbanpassung
reepithehalisiert werden, wobe1 in diesem sensiblen Bereich das Risiko von Stenosen und insuffizienter
Schluckfunktion beachtet werden miissen (s. Abb. 88). Es konnten eine schnelle Wundheilung (= 90 %
nach 7 Tagen) und gute dsthetische Ergebnisse bet wenigen Narbenziigen und Komplikationen
festgestellt werden. Obwohl das STSG an der Entnahmestelle nicht vollstindig geldst wird und somat
zwischenzeitlich eine Perfusion erfihrt, muss dennoch beriicksichtigt werden, dass sie selbst aufgrund
der Schichtstirke micht ausreichend vaskularisiert 15t und somit auf ein geeignetes Wundbett und eine
ausreichende Ruhigstellung angewiesen 1st. Zudem besteht die Schwienigkeit das Demmatom auf die
Form des Unterarms gleichmifig anzupassen.

i

| Abb. 88: Postoperativer Zustand — nach Einheilung der Spalthaut am
Unterarm (links) und des deepithelialisierten Radialislappens in der
Mundh&hle bei guter Farb- und Formanpassung.
(Aus Artikel Nr. 50, Boahene ef al., [160] Genehmigung erteilt).

Abb. 89: Abpriparation des gestielten Spalthauttransplantates
nach Festlegung der GriRke des Radialislappens.
(Aus Artikel Nr. 50, Boahene et al., [160] Genehmigung erteilt).

3.2.7 Deskriptiv zu freien und entfernten Eigenhauttransplantaten (FTSG, STSG)

In Anlehnung an die von Avery et al. beschriebene Methode [40. 70]. untersuchten ebenfalls Kaltman et
al. [161] die Vollhauttransplantation aus dem inneren Oberarm zur Deckung von ellipsoiden
Radialislappenentnahmestellen (s. Abb. 90). Zuvor erfolgte eine Verkleinerung der Wundfliche durch
Naht und eine Sehnenbedeckung mittels umliegendem Gewebe. Bei einem Bedarf von grobflichigerem
Radialislappen wurde dieser in der Linge und nicht in der Breite expandiert. um am Oberarm einen
primiren Verschluss zu ermdglichen. Die Planung der Transplantatgréle am inneren Oberarm bedarf
emner Bericksichtigung der Schrumpfungsneigung von Vollhauttransplantaten. Eimne Ruhigstellung des
Ammes erfolgte fiir 1 Woche.

_ ‘ Abb. 90: FTSG aus Oberarm. Zustand intraoperativ nach Radialis-
lappenhebung und anschlieBender Ausmessung der Defekigre (oben
links). Ausmessung der bendtigten VollhauttransplantatgroBe am

- inneren Oberarm (oben rechts). 8 Monatepostoperativ regio Unterarm

(unten links) und regio Oberarm (unten rechts). (Aus Artikel Nr. 51,
Kaitman et al., [161] Genehmigung erteilt).
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Bei1 Avery et al (s. Anhang Artikel Nr. 52) wurde das Vollhauttransplantat in einer 70°
Armbeugenhaltung entnommen und postoperativ ein V_A C.-Gerit angebracht. Falls die Defektgrafie
hierbe1 so grol war, dass ein primiirer Verschluss am Oberarm micht gewihrleistet werden konnte, wurde
ein Spalthauttransplantat aus dem Oberschenkel entnommen (Durchschnittliche Wundfliche 76 em®),
[70]. Durchschnittliche zu deckende WundgréBen waren hierbei 45 cm?® be1 Avery ef al. und 24 cm?® be1
Kaltmann et al . Vorteile der Vollhautentnahme aus dem Oberarm sind emerseits die guten isthetischen
und funktionellen Ergebnisse be1 geringer Komplikationsrate (emmige Fille von Wunddehiszenzen am
Innenarm in beiden Studien). Zum anderen kann durch die Donorstelle am Oberarm die Gefihrdung
wichtiger anatomischer Strukturen umgangen werden, durch die erhéhte Hautelastizitit in diesem
Bereich emn pnmirer Verschluss in  &sthetisch unauffilliser Region vereinfacht, eine hohe
Farbihnlichkeit (dennoch leichte Pigmentierungen) erreicht, eine 1m Vergleich zum Abdomen weichere
Hautqualitit und eine verkiirzte Operationsdauer durch die gleichzeitige Priparation erzielt werden.

Einige Studien untersuchten die Vollhautentnahme aus der Leistenregion zur Defektdeckung nach
Radialislappenentnahme (s. Abb. 91). Kim et al konnten hierbei eine hohe Patientenzufriedenheit
hinsichtlich Asthetik, Funktion und Aufireten von Schmerzen bzw. Komplikationen bei einer
Wundheilungsdauer von 3-4 Wochen, wobei hier groBflichige Wunden bis zu 128 cm?® gedeckt wurden,
konstatieren. Im Vergleich zu der Donorstelle aus dem Oberarm kénnen hier groBere Transplantate
entnommen werden (Risiko fiir TransplantatabstoBungen jedoch hierber erhéht) und die Narbe im
Rahmen der anatomischen Gegebenheiten 1m Bereich der Leiste kaschiert werden [162]. Nach der
Defektdeckung wird fiir etwa 3-5 Tage eine Drainage und ein Splint adaptiert und die Donorstelle primér
verschlossen. Auch Ito ef al. haben Patienten mit einem FTSG aus der Leistenregion versorgt und eine
ethdhte Rate an Hypisthesien (kleine Bereiche), Pigmentationen und Depressionen im Bereich des
Unterarms feststellen kénnen Die Patientenzufriedenheit war hier dennoch ebenfalls hoch. Zudem
konnte konstatiert werden, dass sich die primére Besorgnis der Patienten auf die zu versorgende Stelle
1m Mund- und Kieferbereich bezog, wobe1 diese sich nach emnem Jahr vermehrt auf die Entnahmestelle
nach Radialislappentransplantation verlagerte [28]. Im Rahmen dieser Studie wurde zudem auf eine
lange Ruhigstellung des Unterarms geachtet (1 Woche Splint, 1 Monat Verband, 6 Monate Tapes).

Abb. 91: FTSG aus Leistenregion 3,5 Monate postoperativ
(Links) und Unterarm 1 Jahr postoperativ (rechts).
(Aus Artikel Nr. 53, Kim et al., [162] Genehmigung erteilt).

Im Rahmen einer Vergleichsstudie, obgleich ungleich verteilte Gruppen, untersuchten Davis et al. (s.
Anhang_ Artikel Nr. 55) die Defektdeckung nach subfaszialer Radialislappenhebung mattels STSG aus
dem Oberschenkel und FTSG (regio Leiste, Bauch). Hierbe: konnten hinsichtlich Wundheilungsdauer
im Bereich der Donorstelle, dem Aufireten von Sehnenfreilegungen (kleine Flichen und mmimale
Morbidititsrate), Aufireten von Schmerzen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Die
Wundheilung am Unterarm nach FTSG-Transplantation war tendenziell verlingert (statistisch nicht
signifikant) und benétigte eine hdhere Anzahl an Verbandswechseln als die STSG-Gruppe. Das
dsthetische Resultat am Unterarm als auch die Patientenzufriedenheit war i der FTSG-Gruppe
iiberlegener. Das isthetische Resultat an der Entnahmestelle in der STSG-Gruppe wurde laut Patienten
tendenziell besser bewertet, wobet die Autoren hierbei die unauffilligere Entnahmestelle be1 der FTSG-
Transplantation hervorheben [80].

Lutz et al. (s. Anhang, Artikel N1. 56/66) untersuchten prospektiv die Deckung mittels STSG aus dem
Oberschenkel und FTSG aus der Leiste, unter besonderer Beriicksichtigung der suprafaszialen
Lappenhebung, welche 1995 von Webster et al. beschrieben wurde [37. 163, 164]. Hierbe: waren die
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beiden Gruppen jedoch nicht gleichmibig vertreten (STSG=FTSG). Im Rahmen dieser Untersuchung,
konnten gute Ergebmisse, hinsichtlich der Funktion keine signifikanten Unterschiede, eine schnelle
Einheilung (2 Wochen), eine geringe Komplikationsrate, eine gute Funktionalitit bei groBflichigeren
Wunden (Durchschmtt 744 cm® bzw. 78,3 cm?), aber auch eimge Hypisthesien distal der
Entnahmestelle beschrieben werden [37, 164]. Das Ausmal der Handgelenksbewegung und die Kraft
der Hand verschlechterten sich nach einem partiellen Transplantatverlust signifikant (FTSG tendenziell
mehr partieller Transplantatverlust). Fiir die Transplantation von FTSG wird ein Uberkniipfverband und
emne Immobilisation mit einem Splint fiir 2 Wochen empfohlen [164]. Ber guter Ruhigstellung des
Armes mittels Uberkniipfverband und Splint, konnten hinsichtlich der Asthetik, Patientenzufriedenheit,
Komplikationen an der zweiten Donorstelle (Juckreiz und hypertrophe Narben bei1 STSG) 1n der FTSG-
Gruppe tendenziell bessere Ergebmisse erzielt werden. Die Autoren beschreiben jedoch im Allgemeinen
die hohe Heilungsrate (FTSG 84 %, STSG 94 %) be1 der suprafaszialen Lappenhebung als Vorteil dieser
Methode [37]. Hierbei wird das nach suprafaszialer Lappenhebung entstandene Wundbett als geeignet
fiir eine gute Einheilung und verbesserte Asthetik, insbesondere in Kombination mit einem FTSG,
bezeichnet.

Ebenfalls zogen Chang et al. (Artikel Nr. 67) im Eahmen einer prospektiven Studie das Resultat, dass
nach emer suprafaszialen Radialislappenhebung bessere Wundheilungsraten und wemger
Komplikationen erreicht werden konnten [38].

Schwarzer et al. verglichen die sub- bzw. suprafasziale Radialislappenentnahme (s. Abb. 92) mit
anschliefender FTSG-Transplantation aus der Leiste [19]. Hierber stellten sie fest. dass keine
signifikanten Unterschiede aufzuweisen sind. so dass beide Verfahren je nach Behandlerpriferenz gute
Ergebmisse liefern. Es konnte jedoch eme tendenziell héhere Schrumpfung des Transplantates (15 %a),
grifiere Schmerzen und emne héhere Komplikationsrate hinsichthch Nekrosen und Sehnenfreilegungen
in der subfaszialen Gruppe festgestellt werden. Das dsthetische Ergebnis konnte mat iiber 90% 1 beiden
Gruppen emne hohe Zufriedenheit erreichen.

Abb. 92: Sub- und Suprafasziale Lappenhebung.
. Zeichnung der subfaszialen Radialislappenentnahme mit
. Inklusion der Fascia antebrachii (a) und der suprafaszialen
Radialislappenentnahme ohne den Einschluss der Fascia
Y~ | antebrachii (b). (Aus Artikel Nr. 65, Schwarzer et al., [19]

| Genehmigung erteilt).

Eine retrospektive Studie von Selvaggi et al befasste sich mit der Radialislappennentnahme zur
Phallusrekonstruktion bei transsexuellen Patienten [41]. Interessant hierbei ist die Uberpriifung der
Donorstellenmorbiditit, da fiir genannte Rekonstruktion groBflichige Radialislappen (bis zu 228 cm?)
bendtigt werden. Hierzu wurden sowohl FTSG aus der Leiste als auch Spalthauttransplantate, jeweils
nach supra- oder subfaszialer Lappenhebung je nach Konstitution des Patienten, entnommen (s. Abb.
93). Dabe1 konnten keine erthdhte Donorstellenmorbiditit und kaum funktionelle Einschrinkungen
beobachtet werden. Der Sensibilititsverlust und der partielle Transplantatverlust war bei den Patienten
mit emnem Vollhauttransplantat etwas hoher als ber denen mmt emem Spalthauttransplantat. Das
Vollhauttransplantat wurde aus der Leistenregion entnommen und stellt 1m besonderen Fall von
transsexuellen Umwandlungen eine Schwierigkeit dar, da im Speziellen die Haut in diesem Bereich
unter Umstinden noch fiir weitere Operationen bendtigt werden konnte und 1m Allgemeinen ein
tendeziell hoheres Risiko fiir Dehiszenzen gegeben ist und die Operationsdaver verlingert wird. Das
dsthetische Ergebnis konnte sowohl beir der STSG als auch bet der FTSG Transplantation ohne
signifikanten Vorteil einer Methode als moderat (subjektiv und objektiv) eingeschitzt werden, da
hypertrophe Flichen auftraten. Dennoch war die Patientenzufriedenheit bei den Patienten mit einem
Vollhauttransplantat etwas hoher. Als Notwendigkeit zum Versuch der Verbesserung der Asthetik bei
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diesen groBflichigen Wundbereichen, wurde eine vortherige Wundbettvorberettung mat
Sehnenbedeckung muttels Muskelbiuchen und eme Wundflichenreduktion mittels Nahttechnik
durchgefithrt. Die subfasziale, suprafasziale oder auch kombinierte Lappenhebungstechmik wiesen
hierbei keine Unterschiede auf.

Abb. 93: Patientenbespiel mit moderatem
Ergebnis links (Score 5/10) und mit sehr
gutem Ergebnis rechts (Score 10/10).
(Aus Artikel Nr. 70, Selvaggi ef al . [41]

£ Genehmigung erteilt).

Ein umfangreiche Untersuchung von Avery beschiftigte sich priziser mut den 3 frithzeitigen
Komplikationen: Transplantatverlust, Sehnenfreilegung und verzégerte Wundheilungsdauer [40]. Er
nutzte die suprafasziale Lappenhebung mit anschlieBender Nachsorge muttels V.A C.-Apparatur. Es
wurden i 78 % der Fille emn FTSG vom Innenarm und m 22% der Fille emn  meshed” STSG vom
Oberschenkel transplantiert. Letzteres war jedoch fiir gribere Flichen (Durchschmitt 72 cm® im
Vergleich zu 35 cm?® in der FTSG-Gruppe) indiziert. Die Heilungsdauer verlingerte sich lerbe: fiir die
STSG-Gruppe dementsprechend statistisch siginfikant. Es konnten zudem in dieser Gruppe mehr
Kontraktionen festgestellt werden, was bei dlteren, weiblichen Patienten und bei griBeren Wundflichen
ebenso vermehrt aufirat. Die oben genannten Komplikationen fielen mut einer Inzidenz von 4 %, 3 %
und 4 % geninger aus als bei anderen Studien, welche sich der subfaszialen Lappenhebung bedienten (s.
Abb. 94). Zwar 1st die suprafasziale Lappenhebung anspruchsvoller, jedoch konnte eine hohe
Heilungsquote von 97 % ermreicht werden. In einer Vergleichsstudie von Shonka et al. [36] konnte jedoch
trotz des laut 4very erhdhten Anspruches bei der suprafaszialen im Vergleich zur subfaszialen
Lappenhebung [40]. keine verlingerte Operationszeit (hingegen etwas verkiirzt) festgestellt werden.
Somit schlussfolgerte Avery, dass wenn méglich eine suprafasziale Lappenhebung mit einer
Vollhauttransplantation (vorzugsweise aus dem inneren Oberarm) und anschliefender Versorgung
mittels negativem Unterdruck (V.A_C.) gewihlt werden sollte. Die Anwendung der V. A C_-Apparatur,
soll die Bildung von Himatomen und somit das erhdhte Risiko von Transplantatverlusten wie be1 Lutz
et al. vermeiden [37].

LR
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Abb. 94: Tabelle zum Vergleich von Studien zu sub- und suprafaszialer Lappenhebung
(Aus Artikel Nr. 62, Avery et al., [40] Genehmigung erteilt).

Ebenso konnten Shonka et al. (s. Anhang, Artikel Nr. 63) in einer Vergleichsstudie bei der suprafaszalen
Lappenhebung und anschlieBender STSG-Transplantation keine Sehnenfreilegungen undeine damit
emnhergehende lingere Wundheilungsdauer und unter Umstinden emgeschrinkte Funktionalitit
beobachten [36]. Bet der subfaszialen Lappenhebung und anschlieBender STSG- Transplantation war
hingegen eine erthéhte Rate an Himatomen und eme erhihte Inzidenz von 22 % Sehnenfreilegungen
aufgetreten.
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Lee et al untersuchten die isthetischen und funktionellen Ergebmisse nach subfaszialer
Radialislappenentnahme und dessen Versorgung muttels Spalthauttransplantation (Oberschenkel) mit
anschlieBender Immobihisierung fiir 2 Wochen durch einen Splint in Dorsalflexion des Handgelenkes
[165]. Dieser wurde in etwa 30° — 45° appliziert, sodass ein flaches und immobiles Wundbett
(Sehnenbedeckung zusitzlich mattels Muskelbduchen) =zur besseren Transplantatemnheilung
gewihrleistet werden konnte. Sie konnten eine relativ hohe Erfolgsrate (11 % Sehnenfreilegung) und
trotz Reduktion der motonischen Funktion (pinch strength: -9.81 %, Gniffstirke: -12.6 %, Flexion:
-17.6 %, Extension: -13.4 %) und Sensation emne hohe funktionelle Patientenakzeptanz erzielen.
Hinsichtlich der Asthetik konnte jedoch eine nur mittelmiBige Akzeptanz und Farbanpassung erzielt
werden (5. Abb. 95), wobe1 die Autoren dieses Verfahren als gut anwendbar beschreiben.

Abb. 95: Radialislappendonorstelle 1 Jahr postoperativ nach
Deckung mittels STSG und Splintversorgung fir 12-14 Tage in
Dorsalfiexion.

. (Aus Artikel Nr. 64, Lee et al., [165] Genehmigung erteilt)

Chau ef al_ (s. Anhang_ Ariikel Nr. 61) verglichen 1m Rahmen emner randomisierten prospektiven Studie
die Anwendung der sub- bzw. suprafaszialen Lappenhebung mit jeweils einem _meshed” oder _non-
meshed” (,Sheet”) Spalthauttransplantat [39]. Hierbei konnten sie bei der suprafaszialen
Lappenentnahme und der anschlieBenden . Sheer*-Transplantation keine Sehnenfreilegung, die besten
dsthetischen und funktionellen Resultate erzielen. Als Grund hierfiir wird einerseits das gut
vaskulansierte und relativ immobile Wundbett durch die Schonung der Faszie und andererseits die
geringere Notwendigkeit einer Reepithelialisierung und die hohere Toleranz gegeniiber Scherkriften
eines . Sheer-STSG's genannt. Dahingegen betrug die Rate an Sehnenfreilegungen 1n der Gruppe der
subfaszialen Lappenhebung bei anschlieBender Versorgung mit einem . meshed™ STSG 33 % und wies
die hiichste Rate an TransplantatabstoBung und die schlechteste Asthetik auf. Zudem wurden in beiden
Gruppen (sub-/suprafasziale Hebung) der . meshed™ STSG-Transplantation eine signifikante Reduktion
des ADL (activities of daily living) binnen der ersten 4 Wochen festgestellt (spiter micht mehr
signifikant), was vermutlich auf die erhohte Rate an Sehnenfreilegungen bei verzégerter Wundheilung
zuriickzufiihren 1st. Funktionell konnten die vier Gruppen als dhnlich gut beschnieben werden.

Im Rahmen einer weiteren Vergleichsstudie, sollte die Defektdeckung nach Radialislappenentnahme
mittels FTSG, STSG und STSG in Kombination mit einem AlloDerm untersucht werden [24]. Es
konnten in allen 3 Gruppen zufriedenstellende und keine sigmifikant abweichenden Ergebmisse
hinsichtlich Asthetik und Funktionalitit (sowohl objektiv, als auch subjektiv) festgestellt werden (s.
Abb. 96). Somit schlussfolgern die Autoren, dass alle Verfahren ihre Berechtigung haben und deren
Auswahl sich je nach Priferenz des Operateurs nichten sollte. Zwar 1st durch das AlloDerm ein dickeres
Wundbett und durch die héhere Schichtstirke des Vollhauttransplantates unter Umstinden eine bessere
Wundheilung zu erwarten [100], jedoch kann in dieser Studie das #sthetische Ergebnis nach STSG-
Transplantation am ehesten iiberzeugen (statistisch nicht sigmifikant). Als méglichen Grund hierfiir
nennen die Autoren die lingere postoperative Kontrollzeit nach STSG-Transplantation, dessen dickere
Schicht (0.014 - 0.018 inch) und die Insertion von Inzisionen ber FTSG ( pie-crusting™), was zu
schlechteren Ergebnissen fithren kinnte. Letztere sollten demnach reduziert Anwendung finden. Als
Vorteil des STSG wird die leichtere Entnahme und die Vertrautheit emner Vielzahl von Operateuren mit
diesem Verfahren genannt, wobei gemidB dieser Studie ein erhdhtes Risiko fiir partielle
TransplantatabstoBungen und Sehnenfreilegungen bei erhéhten postoperativen Schmerzen an der
Entnahmestelle Beriicksichtipung finden sollte. Be1 der Anwendung des AlloDerms hinterfragen die
Autoren die erhéhten Kosten und die verlingerte Operationszeit im Vergleich zu dessen Nutzen. Durch
die Dicke des FTSG kann die Sehne am Unterarm gut bedeckt werden, jedoch sollte eine damat
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einhergehende hihere Schrumpfungsneigung und die in dieser Studie statistisch signifikante Reduktion
der Flexionsbewegung des Handgelenkes und der ulnaren Deviation beriicksichtigt werden. An dieser
Stelle 1st die relativ geringe Probandenanzahl (25 Patienten) und die nicht erwihnten Informationen
hinsichtlich Wundflichengrébe und Wundheilungsdauer zu konstatieren.

-—‘ T Abb. 96: Zustand nach Anwendung

verschiedener Verfahren. Transplantation von

; STSG (links), STSG+AlloDerm (Mitte) und FTSG
‘ A {FECI IIS] am veniralen Unterarm. {AUS Artikel Nr. 60,
ity Ho et al., [24] Genehmigung erteilt).

Weiter oben wurden bereits die Moglichkeiten der Vollhauttransplantation aus dem inneren Oberamm
und aus der Leiste mit thren Vor- und Nachteilen besprochen. Ebenso wird die Vollhautentnahme aus
dem Bauch in der Literatur beschrieben. Gaukroger et al untersuchten diese Methode als gute
Alternative zu lokalen Vollhauttransplantationen (5. Abb. 97), welche teilweise lange Zeiten der
Immobilisation bendtigen [166]. Es konnten eimge Dyspigmentierungen beobachtet und eine
Heilungsdauer von etwa 6 Wochen angegeben werden. Um Himatome zu vermeiden, wird eine
Immobilisation fiir 2 Wochen (anschliefend noch 1 Woche nichtlich) bei leichter Extentionshaltung
empfohlen, um den Freiraum zwischen Flexor carpi radialis und brachioradialis zu mumimieren, indem
Ersterer flach auf dem Flexor pollicis longus zum Liegen kommt [55, 167]. Die Entnahmestelle der
Vollhaut am Bauch kann zwar primér (Schichtweise) verschlossen werden, kann jedoch bei
grofflichigeren Wunden eine lange und auffilligere Narbe hinterlassen. Dieser Verschluss gelingt bet
ilteren Patienten aufgrund der ethohten Elastizitiit besser.
1 -y Abb. 97: FTSG. Entnahme der Vollhaut am Bauch (links) und

b\ % v Zustand nach Vollhautiransplantation auf ventralen Unterarm 6
\ _ ‘ Wochen postoperativ (rechts). (Aus Artikel Nr. 57, Gaukroger et al.,

[166] Genehmigung erteilt).

Die hohe Relevanz der Extensionshaltung und der Immobilisation des Handgelenkes wird ebenso durch
McGregor et al. (s. Anhang, Artikel Nr. 59) beschnieben [167]. Anstatt emnes FTSG, nutzen diese ein
STSG zur Defektdeckung am Unterarm und immobilisieren anschliefiend den Unterarm vollstindig mat
einem Splint und in absoluter Extensionshaltung fiir 20 Tage (10 Tage postoperativ erste Kontrolle).
Hierbei erzielten sie dhnliche Ergebnisse wie auch Gaukroger et al. [166] bei guter funktioneller
Beweglichkeit des Handgelenkes. Eine zu frilhe Mobilisation wiirde das Risiko von Ulzerationen,
Transplantatverlusten bei verlingerter Wundheilungsdauer und Funktionsverlust steigern. Toschka et al.
(s. Anhang, Artikel Nr. 68) untersuchten ebenso die Morbidititsrate nach emmerSpalthauttransplantation
(0.6 mm) vom Oberschenkel auf den Unterarm mit anschlieBender Immobilisation fiir 10 Tage [168].
Hierbei konnte eine hohe Patientenzufriedenheit, ein moderates &sthetisches Ergebmis, geninge
funktionelle Einschrinkungen des Handgelenkes bei jedoch erhéhten Sensationsproblematiken
beobachtet werden. Final beschreiben die Autoren. ebenso wie auch Brown efal. die Morbidititsrate nach
radialer Hauttransplantation als gering. Brown et al. (s. Anhang, Artikel Nr.69) konnten nach subfaszialer
Lappenhebung, trotz emiger objektiver funktioneller Einschrinkungen feststellen, dass diese subjektiv
zu kemer funktionellen Emschrinkung gefilhrt haben und dass der subfazial enthommene
Radialislappen, vor allem im Vergleich zum Pectoralis major mycocutanen Insellappen, eine geringe
Morbaditit mit sich bringt [169].

Suominen et al. betonen hingegen die mit einer Radialislappenentnahme einhergehenden Problematiken

und die anschlieBende Donorstellenmorbiditit [170]. Demnach sollte prioperativ eine moglichst

ausfithrliche Aufklirung der Patienten hinsichtlich der teilweise kompromittierten Asthetik und der

eingeschrinkten Funktion oder auch dem sensorischen Defizit (56% der in dieser Studie untersuchten

Patienten) erfolgen. 4 der 18 mit einem STSG (nach subfaszialer Lappenentnahme) versorgten Patienten

hiitten nach Beurteilung des dsthetischen Ergebmisses dem Eingriff nmicht noch einmal zugestimmt und
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andere Patienten konnten threm Beruf aufgrund der funktionellen Bewegungseinschrinkung nicht mehr
vollstindig nachgehen (s. Abb. 98).

Abb. 98: Klinisches Foto einer mit dem dsthetischen
Endresultat nicht zufriedenen Patientin.
(Aus Artikel Nr. 71, Suominen et al., [170] Genehmigung erteilt).

Motomura et al. untersuchten insbesondere die postoperative Nachsorge am ventralen Unterarm [171].
Hierzu entnahmen sie emn FTSG aus dem Bauch, um durch einen primiren Wundverschluss die
Belastung des Patienten zu reduzieren. AnschlieBend wurde aus diesem Vollhauttransplantat eine STSG
(0.020 inch) entnommen und auf den Unterarm transplantiert, da gemiB den Autoren eine STSG-
Transplantation einfacher durchzufiihren ist. Hiervor wurden auber einer vorsichtigen RFFF-Entnahme
keine weiteren Malnahmen zur Wundbettpriparation durchgefithrt. Es wird eine anschliefende
Versorgung der Wunde mit Druck und Feuchtigkeit (adhisiver Schwamm und Hydrokolloid Verband)
fiir mindestens 6 Monate beschrnieben, was zu deutlich besseren dsthetischen Ergebnissen fiihrt als bet
iiblicherweise durchgefiithrten STSG-Transplantationen.

Abb. 99: Wundversorgung — Adhasiver Schwamm
(FixtonTM, Nichiban, Japan) (rechts) wird auf Hydrokolloid-
Verband (Duo activeTM, ConvaTec, USA) (links)

_ - aufgelagert. (Aus Artikel Nr. 58, Motomura et al., [171]

Genehmigung erteilt).

M_ Abb. 100: Zustand postoperativ — nach RFFF-Entnahme
" . vom dominanten Amm und nach RFFF-Entnahme vom nicht-
dominanten Amm. (Aus Artikel Nr. 58, Motomura et al_, [171]

Genehmigung erteilt).

65



4 Diskussion

In der Literatur werden immer wieder insbesondere drei Problemstellungen im Rahmen der
Hauttransplantation, speziell nach einer Radialislappentransplantation, angesprochen, welche mattels
neuen, aber auch altbewihrten oder auch erweiterten Verfahren nach einer Losung streben.

Zum emnen besteht das Problem der sekundiren Wunde, welche nach einer meist standardmibig
durchgefithrten Vollhaut- oder auch Spalthauttransplantation entsteht. Diese gilt es emnerseits zu
versorgen und andererseits sollten die hiermit einhergehenden zusitzlichen Schmerzen, das erhdhte
Wundinfektionsrisiko und der protrahierte Wundheilungsverlanf beachtet werden. Dies 1st hiufiger nach
emner Spalthauttransplantation zu beobachten, da die Wundfliche nach einer Vollhautentnahme, je nach
Transplantatgrébe, direkt verschlossen werden sollte [24, 37].

Das zweite Problem ist das der erhdhten Entnahmemorbiditit, welche oftmals nach
Radialislappenentnahme_ in Form von exponierten Sehnen und eingeschrinkter Funktion auftaucht
[170].

Die drtte Problematik 1st die der sogenannten ,, limited donor site skin™. Dies beschreibt insbesondere
den Zustand bei grobflichigen Wundflichen am Unterarm. Um diese suffizient decken zu kinnen,
bedarf es emer ausreichenden Transplantatquantitit. Diese nichtet sich hierbel zum einen nach der
Region der Donorstelle (Arm wemger Hautfliche als Oberschenkel), nach der Hautelastizitit (abhingig
von Alter, Geschlecht und Kérperregion) und nach der gewihlten Transplantationsform. So kénnen
Spalthauttransplantate nach ihrer Entnahme durch besondere AufbereitungsmabBnahmen als vergroBerte
meshed STSG” Anwendung finden. Bei1 emer Vollhautentnahme hingegen 1st die Fliche an Vollhaut
dadurch limitiert, dass anschlieBend diese Wundfliche spannungsfrel primér verschlossen wird, es se1
denn eine Spalthaut wird fiir dessen Verschluss entnommen. Nach einer nicht ausreichenden oder nicht
erfolgreichen Vollhaut- oder auch Spalthauttransplantation wird zudem die erneute Hautentnahme an
dieser Donorstelle nahezu unméglich, was somit eine limitierte Donorstellenverfiigbarkeit darstellt [34].

Bisher galt die Epidermistransplantation aufgrund der nicht reproduzierbaren, zeitaufwendigen und
micht standardisierbaren Transplantatentnahme nicht als Mittel der Wahl zur Deckung von Defekten.
Mithilfe des aktuell in dieser Studie verwendeten Systems, kénnen jedoch gleichmiiBige epidermale
Zellnester an der dermoepidermalen Junktionszone, ohne jegliche manuelle Nachbearbeitung, von der
Donorstelle geldst und transplantiert werden. Diese sogenannten Microdomes _bestehen aus intaktem
Epithel mit [den darn enthaltenen] Keratinozyten und Melanozyten™ [69]. Durch dieses vereinfachte,
automatisierte System erlangt die autologe epidermale Hauttransplantation 1n bestimmten Fillen neben
den herkémmlichen Verfahren eimne klinisch hohe Relevanz Im Jahre 2012 wurde dieses Verfahren
erstmalig 1n Haiti (Porte-au-Prnince) angewendet, wo 2 Jahre nach emem starken Erdbeben die
Versorgung von chronischen und akuten Wunden noch ein ethebliches Problem darstellte. Der Emngniff
mit Hilfe des Cellutome-Systems fithrte 1n 6 von 7 Fillen zu emnem Wundverschluss nach 4 Wochen,
womit beispielsweise dessen Finsatz in Lindern mit wemig medizimschen Moglichkeiten und
finanziellen Mitteln eine sehr gute Lisung darstellt [97]. Vorteil des Verfahrens 1st zudem die hohe
Patientenzufriedenheit, da emne hervorragende Donorstellenoptik gewihrleistet werden kann wie
ebenfalls Smith et al bereits feststellen konnten [172]. Da aufgrund der mimimalinvasiven und
schmerzarmen Transplantatentnahme ein zweiter operativer Emgnff entfillt und es keiner Narkose
bedarf, kann dieser Emngnff ambulant, schnell und kostengiinstig durchgefithrt werden. Somat kann eine
sehr geninge Belastung des Patienten gewihrleistet werden. Zudem kann eine zweite Donorstelle
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umgangen, eine gennge Morbiditit emeicht und ber Bedarf aufgrund der hohen
Donorstellenverfiigbarkeit, welche nach 7 bis maximal 28 Tagen wieder gegeben 1st, eine wiederholte
Hautentnahme durchgefithrt werden [83, 172]. Diese dre1 Aspekte scheinen einen Losungsansatz fiir die
oben beschriebenen Hauptproblematiken zu bieten.

Bis auf eine Patientin von 10 konnten in unserer Studie keinerlenr Komplikationen, weder an der
Akzeptor- noch an der Donorstelle festgestellt werden. Die 1m Rahmen dieser Studie untersuchten
Patienten wiesen trotz unterschiedlicher allgemeinanammestischer Erkrankungen (zum Beispiel
Diabetes, Herzinsuffizienz) und spezieller anamnestischer Angaben (Rauchen, Alkoholkonsum etc)
keine sigmifikanten Unterschiede in der Wundheilung auf Bei einem Probanden mit Zustand nach
Radiatio 1m Mund-, Kiefer- und Halsbereich, nach vorangegangener V.A C.-Therapie am ventralen
Unterarm, konnte sogar die schnellste Reepithelialisierung erzielt werden.

Zu diesem Ergebnis kamen ebenfalls Cai ef al, die die Versorgung wvon komplexen,
behandlungsresistenten und nicht heilenden (Wunddauer Median: 5.7 Monate) akuten bezichungsweise
chronischen Defekten (unter anderem regio Schulter, Abdomen_ Gesal, Leiste, Beine, Knéchel) mittels
des Cellutome-Systems untersuchten. Hierbei handelte es sich ausschhieBlich um multimorbide
Patienten, welche fiir einen weiteren operativen Emngnff unter Narkosebedingungen ungeeignet waren.
Bei der Wundheilung konnten keine Komplikationen in der Spender- und Donorregion festgestellt
werden. Die Wundheilung an der Donorstelle erfolgte bei allen Patienten, shnlich unserer Studie, binnen
1 Woche. Aufgrund der schnellen und weitestgehend komplikationsfreien Transplantatentmahme,
konnte bei Bedarf erneut Haut entnommen werden, wobeir Cai ef al. lierfiir eine andere Donorstelle
nutzten [83]. Die zuvor therapieresistenten Akzeptorstellen heilten in 4 von 9 Fillen vollstindig (Median
13.1 Woche) und 1n den weiteren Fillen erfolgte eine Wundreduktion um 79 %.

Die Akzeptorstellenoptik am ventralen Unterarm 1m Rahmen unserer Studie kann als akzeptabel bis gut
beschrieben werden, 1st jedoch gemih unseren Resultaten micht gleichwertig mit dem dsthetischen Er-
gebnis nach emer Vollhaut- oder aber auch nach emner Spalthauttransplantation. Andere Autoren wie
Smith et al beschreiben im Gegensatz dhnlich gute Zsthetische Resultate im Vergleich mit
unterschiedlichen Verfahren bei der Wunddeckung [172]. Da es sich bei der Akzeptorstelle jedoch um
eine expomerte Korperstelle mit hohem Zsthetischen Anspruch handelt, st trotz der zahlreichen
positiven FEigenschaften und Anwendungsbereiche (multimorbide Patienten, ambulanter,
kostengiinstiger, schneller, nisikoarmer und orgamsatorisch wenig aufwendiger Einsatz), basierend auf
den Ergebnissen dieser Studie zu sagen, dass es sich zurzeit noch um eine gute Kompromisslosung
handelt. Als Nachteil des angewandten Verfahrens ist ein verlingerter Wundheilungsverlauf an der
Akzeptorstelle (Durchschnitt 72 4 Tage) und somit eine erhéhte Patientencomphance, Pflege, vermehrte
MNachkontroll- und Behandlungstermine zu nennen. Wie bei allen Verfahren ist auch hier emn gut
granuliertes, sauberes und trockenes Wundbettareal fiir eine gute Wundheilung notwendig. Daher sind
regelmifige Verbandswechsel sehr wichtig.

In der Literatur werden sett 1964 mut der Eanfithrung der epidermalen Hauttransplantation durch Kiistala
und Mustakalite [91] unterschiedlichste Emnsatzméghchkeiten dieser Methode beschnieben. Falabella
fithrte weitere Untersuchungen zur Deckung von depigmentierten Regionen, aber auch von granulierten
Wunden durch [173]. Diese beiden Studien stellten die Basis fiir weiterfithrende Untersuchungen auf
diesem Gebiet dar. Beispiele hierfiir sind unter anderem die Therapie von chromsch diskoidalem Lupus
erythematodes [115], Hypopigmentierungen (zum Beispiel nach Verbrennungen), von stabilem Vitihgo
[95. 96, 112, 174], von chronischen und akuten Wunden (zum Beispiel diabetische FuBulzera), von

nicht-heilenden Wunden nach Tumorresektionen, aber auch von Patienten mit emnem Pyoderma
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gangraenosum [175]. Alle Autoren konnten gute und stabile Ergebmisse bei der Behandlung der oben
genannten Wundflichen beschreiben. Famaguchi et al. (2004) verzeichneten schnellere Heilungszeiten
bei therapieresistenten diabetischen FuBulzera und sogar das Vermeiden von Amputationen bei
Patienten mit bereits freithegendem Knochen [92]. Costanzo et al. untersuchten chromische micht hei-
lende Beinulzera, welche mittels Epidermistransplantation nach 2 - 6 Wochen zu 55 % vetheilt waren
und Ichiki und Kitajima {2007) konnten bei der Behandlung von therapieresistenten FuBulzera bereits
nach 14 Tagen eine Einheilung des Transplantates erkennen [94, 109]. Zur Behandlung von
Dyspigmentierungen nach Verbrennungen haben Burm et al  epidermale Transplantate fiir
hypopigmentierte Areale von der Oberschenkelinnenseite oder vom Bauch entnommen, wohingegen
epidermale Hauttransplantate vom GesiB oder von der Fullsohle zur Deckung von hyperpigmentierten
Arealen entnommen wurden. Nach 4 - 5 Tagen konnten Burm et al. ein vollstindig angewachsenes
Transplantat beobachten [93].

Diese positiven Ergebnisse knnen wir bezogen auf unser Einsatzgebiet, also zur Weichgewebsdeckung
nach Radialislappentransplantation, bestitigen. Alle diese 1n der Literatur als erfolgreich beschriebenen
Methoden der epidermalen Hauttransplantation beruhen auf dem Suction-Blister Verfahren Dieses
produziert mit Hilfe von Unterdruck und Wirme epidermale Blasen. Im Gegensatz zu der hier
vorgestellten automatisierten und reproduzierbaren Methode, wurden bisher die epidermalen
Microdomes mut Hilfe von Spritzen, Saugpumpen, Saugnipfen und Dreiwegehihnen gebildet. Diese
wurden nach 30 Minuten (Hanafusa et al ) [110] bis hin zu 4 Stunden (Burm ef al ) [93] manuell mit
emnem Skalpell oder einer Imsschere herausgeschmitten. Im Hinblick auf die bendtigte Zeit zur
Microdomebildung sind daher mit emner Durchschnittszett von 35,1 Minuten signifikante Vorteile bei
dem Cellutome-System zu nennen. Zudem kann die gleichmiBige Epidermistransplantation muttels
Strukturschablone, emn reguliertbarer Druck beziehungsweise Wirme iiber die Basisstation und eine
prizise Transplantatentnahme ohne manuelle Nachbearbeitung gewihrleistet werden. Dies fiihrt daher
zu einer erhdhten Genauigkeit, emer Zeitersparmis (5. Ergebmisse klinische Studie), Entlastung des
Patienten, Vereinfachung fiir den Behandler und somit ebenfalls zu Kostenersparnissen.

Unterschiedliche Fallstudien erfolgten bereits zur Erprobung des Cellutome-Systems. Diese
beschiftigten sich unter anderem mit diabetischen FuBulzera, intraepidermalem Carcinoma in situ
(Morbus Bowen) am iuberen Rand der Ohrmuschel, lymphatischer Filariose und Ulcus cruris venosum.
Die Wunden an den Entnahmestellen heilten dhnlich wie be1 unseren Patienten nach 7 - 30 Tagen und
zeigten kemnerler Vemnarbungen oder Pigmentverluste. Je nach WundgréBe heilten die Akzeptorstellen
im Rahmen der alio loco durchgefithrten Fallstudien unterschiedlich schmell (zum Vergleich mat
vorhegender Studie s. Tabelle 3 und 4): nach 4 Wochen Wundheilung bei einer WundgréBe von 0.7 cm
(nach Mohs-Chirurgie ber Morbus Bowen an Ohrmuschel, Patient 80 J.), nach 5 Wochen bei emner
Wundgrébe von 1.5 cmx 2.3 cm x 0.1 cm (Patientin 66 J_, Zustand nach Abszessdrainage am Fuli), nach
24 Tagen bei einer Wundgrébe von 1.5 cm x 1.5 cm x 0.3 cm (Patient 58 J., therapieresistenter
diabetischer FuBulkus). nach 17 Tagen bei einer Wundgréfe von 1,0 cm x 1,5 cm x 0.2 cm (Patient 50
J., therapieresistenter Ulcus cruris venosum), [69]. Die Behandlung chronischer, ulzenerender und
schwer therapierbarer Wunden wie es bet der Pyoderma gangraenosum gegeben ist. wurden von
Richmond et al. mittels des Cellutome-Verfahrens behandelt. Es waren keinerlei Komplikationen, weder
an Spender- noch an Akzeptorstelle zu beobachten. Die Donorstellen aller Patienten heilten tm Rahmen
setner Studie ebenfalls schmerzfrei und bereits binnen einer Woche. Die Heilung an der Akzeptorstelle
fiihrte zu unterschiedlich guten Resultaten, welche von Wundflachenreduktion bis hin zu vollstindigem
Wundverschluss reichten. Nach bereits 7 Wochen konnte zum Teil eine vollstindige
Reepithehialisierung der Akzeptorstelle beobachtet werden, 1n eimgen Fillen konnte diese erst nach
erneuter epidermaler Transplantation nach 5 - 12 Wochen erzielt werden. Eine Reduktion der
Wundflichen erfolgte jedoch um mindestens 69 %5, bas hin zu 99 % binnen 8 Wochen [175].
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In der Literatur haben sich bereits einige Autoren mit dem Vergleich von Spalthaut- und systematisierten
Epidermistransplantationen beschiftigt. Es stellte sich heraus, dass nach Anwendung des Cellutome-
Systems emne héhere Patientenzufriedenheit erreicht werden konnte als nach Spalthauttransplantation.
Nur 50 % der untersuchten Patienten waren zufrieden mit dem Zsthetischen Resultat an der Donorstelle
nach einer Spalthautentnahme (100 % bei Therapie mit autologer Epidermistransplantation) bei1 dhnlich
guten Resultaten an der Akzeptorstelle [172]. Diese Ergebnisse kénnen wir durch unsere Studie und das
subjektive Empfinden unserer befragten Patienten bekriftigen. Die lingeren Heilungszeiten (im
Durchschnitt 6§ Wochen bei einer Epidermistransplantation, 5 - 7 Tage lockerem Uberkniipfverband bei
STSG bezmehungsweise circa 10 Tage Uberkniipfverband bei FTSG bei bis zu 9 Wochen
Wundheilungsdauer) fithrten bei allen Patientengruppen in Smith ™ Studie zu einer Unzufriedenheit
[172].[23].[31].[166]. Ein grobes Problem bei dem STSG (Split-thickness skin graft) stellt die hohe
postoperative Donorstellenmorbaditiit dar, welche mut zusitzlichen Schmerzen, erthéhtem Infektions-
und Vernarbungsnsiko, aber auch gelegentlich gar lingerer Heilungszeit als an der Akzeptorstelle
einhergeht, mnsbesondere be1 Patienten mit Komorbiditaten [24, 37, 53, 56, 172, 176]. Im Vergleich zu
nur 25 % der von Smith et al. untersuchten Probanden, welche emne Deckung mittels STSG erfuhren,
war ber 100 % der Patienten, welche mittels Epidermistransplantation therapiert wurden keinerlet
Donorstellenmorbiditit zu erkennen [172].

Weitere Nachteile der Spalthauttransplantation liegen wie bereits oben beschnieben in der zusitzlichen
Belastung des Patienten, da ein erneuter operativer Emgnff mit Anisthesie (schmerzhafte
Transplantatentnahme) notwendig ist. Es besteht zudem ein erhohter Nachsorgebedarf an der
Donorstelle (in Form von Verbandswechseln), der Bedarf an speziell bendtigtem Equipment, einem
Operationssaal mit entsprechender Vor- und Nachbereitung und den damit verbundenen erhéhten
Kosten. Studien in GroBbritanmien ergaben, dass ein Eingnff mittels Cellutome im Vergleich zu
operativen Eingriffen (Spalthauttransplantation) nur 1/3 der Kosten verursacht [172].

Im Vergleich zwischen den beiden Standardverfahren konnten eimige Autoren eine Uberlegenheit der
Vollhauttransplantate hinsichtlich Asthetik. Sensibilitit. Vernarbung, Funktionalitit, Sehnenbedeckung,
Heilungsdauer, Wundschrumpfungstendenz gegeniiber Spalthauttransplantaten feststellen [30, 40, 81,
166]. Eine angemessene Ruhigstellung beider Transplantatformen mattels Splint wird von vielenAutoren
als forderlich fiir die Transplantateinheilung-insbesondere von Vollhauttransplantaten aufgrund der
Schichtdicke- beschnieben [37. 164, 166, 167]. Ebenfalls konnten eine verringerte Donorstellen-
morbiditit und emne schnellere Hellung an der Entnahmestelle (aufgrund der Maglichkeit eines priméren
Wundverschlusses) beobachtet werden [29, 65, 79, 81, 162]. Zwar kann die Entnahme von Spalthaut 1m
Allgemeinen meist einfacher und gleichmibiger durch emn Dermatom vollzogen werden und ebenso
kann die Entnahmestelle von Spalthauttransplantaten zwar allein mit Verbinden versorgt werden,
jedoch 1st eine hiufige Assoziation mit Komplikationen, Wundheilungsstorungen, Juckreiz oder starken
Schmerzen nach der Entnahme vorzuweisen [37, 79]. Diese kinnen zudem eine hohe dsthetische
Unzufriedenheit an der Donorstelle miat sich bringen. Dennoch 1st zu beachten, dass aufgrund der
Entnahme aller Hautschichten nach einer Vollhauttransplantation ein direkter Wundverschluss
notwendig wird [80, 104]. Dieser stellt wiederum eine Limitation der Hautflichenentnahme und eine
Herausforderung mit erhéhtem zeitlichen und finanziellen Aufwand dar. Bei groBflachigeren Wunden
kann dann unter Umstinden eme zusitzliche Deckung mit einem Spalthauttransplantat erforderlich sein,
was eine weitere Narbe und Beschwerden verursachen kann. Bei der Planung der Transplantatgrofe
sollte standardmifig sowohl ber Spalthaut- als auch bei Vollhauttransplantaten, insbesondere bei
grolleren Defekten, bei ilteren und weiblichen Patienten die erhéhte Schrumpfungsneigung
beriicksichtigt werden.
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Je nach Lokalisation der Entnahmestelle sind unterschiedlich ausgeprigte Limitationen gegeben: bei
Vollhauttransplantaten werden oft der obere Innnenarm (Gefahr von Dehiszenzen und weniger
Hautquantitit, aber kurze OP-Dauer aufgrund naher Lagebezichung zum Unterarm, wenig sichtbare
Stelle und genngeres Risiko fiir Verletzung anatomischer Strukturen) [40, 70, 161], das Abdomen
(auffillige und insbesondere bei gréberen Wundflichen ausgeprigte Narben und erhéhtes Risiko fiir
Hamatome, dicke Hautqualitit und Farbunterschiede zu Unterarm erhdht) [166, 177] oder auch die
Leistenregion (unauffillige Region, groflere Transplantate méglich, Dehiszenzen méglich, Cave bei
Transgenderchirurgie: hier wird Haut an dieser Stelle eventuell nochmals bendtigt) gewihlt [41]. Auch
lokale Lappenplastiken (fiir kleine bis mittelgrofie Defekte), bei denen angrenzend an die Akzeptorstelle
Vollhaut am ventralen Unterarm entnommen beziehungsweise verschoben wird, sind zur Sicherung
eines anschliefenden spannungsfreien Verschlusses durch die Grébe des Radialislappens limitiert [151].
Dennoch bestechen sie durch die kurze Operationsdauer und das Erzeugen einer einzigen Narbe, welche
nach der Radialislappentransplantation ohnehin unumginghch wire. Bei1 Spalthautiransplantationen
wird vorzugsweise der Oberschenkel gewihlt.

Einige Autoren stellen jedoch ebenso fest, dass trotz emiger Vor- und Nachteile beider
Standardverfahren_ keine signifikanten Unterschiede gegegeben sind [79-81. 178]. Sowohl Spalthaut-
als auch Vollhauttransplantate kénnen mit einer erhdhten Donorstellenmorbiditit, starken Schmerzen,
Infektionen, #sthetischen Defiziten, hypertrophen Narben, einer zusitzlichen Belastung fiir den
Patienten durch die Operation (zumeist in Intubationsnarkose), hohen Kosten / groBerem Aufwand mat
vielen Nachkontrollen und Verbandswechseln emnhergehen [57. 80].

Bei emer micht erfolgreichen Transplantation besteht das Problem der limitierten Donorstellen-
verfiigharkeit, die hietbeir eine Hirde darstellen wiirde. Auch wenn unterschiedliche Studien
verzeichnen, dass eine gescheiterte Epidermistransplantation ebenfalls méglich sein kann, so kann
jedoch aufgrund der micht limitierten Donorstellenverfiigbarkeit durch eine anschliefende und
schmerzarme Epidermistransplantation ein Erfolg erzielt werden. So erfolgte die epidermale
Hauttransplantation mittels Cellutome-System bei emmem Patienten in der Studie von Cai ef al. 3 mal
binnen 8 Monaten [83]. Die Transplantation kann deshalb schmerzfrei durchgefithrt werden, da bei der
Epidermisentnahme die Schmerzfasern, welche in der Dermis vorzufinden sind, nicht irrtiert werden
(VAS in hier vorhegender Studie 1.1 bei der Entnahme). Die gute farbliche Adaptation kann aufgrund
der in der Epidermis vorzufindenden Keratinozyten und Melanozyten erzielt werden und wird
vermutlich gerade deswegen bei Patienten mit Dyspigmentierungen angewandt.

Um groBflichigere Wunden decken zu konnen., werden zurzeit noch standardmibig entweder eine
Spalthaut- oder eine Vollhautiransplantation angewandt. Insbesondere Spalthauttransplante werden
hierfiir gewihlt. Unter anderem finden sie als sogenannte | mesh-grafis™ oder , Meel-grafts™ [90], welche
geme be1 groBflichigen Verbrennungen genutzt werden, Anwendung. Alternativ kann eine wiederholte
epidermale Hauttransplantatation durchgefiihrt werden.

Eine Studie, welche die Deckung der Radialislappenentnahmestelle mit Vollhaut-, Spalthaut oder auch
Spalthaut kombiniert mit azellulirer dermaler Matnx (Alloderm) verglich, konnte keine statistisch
relevanten Unterschiede i funktioneller, als auch dsthetischer Hinsicht beschreiben [24]. Dennoch
konnte em leichter, statistisch micht signmifikanter dsthetischer Vorteil in der Gruppe mit dickerer
Spalthaut (0.014 - 0.018 inch), bei jedoch erhéhtem Risiko fiir Sehnenfreilegungen und Schmerzen
beobachtet werden. Dennoch weist emne Mehrheit der Studien darauf hin, jedoch ebenfalls statistisch
meist nicht sigmfikant, dass Vorteile hinsichthich Asthetik und Patientenzufriedenheit in der FTSG-
Gruppe festzustellen sind [37, 80]. Komposittransplantate (STSG+Alloderm) gehen zwar mit erhéhten
Kosten und emner erhdhten Operationsdauer einher, weisen jedoch ebenfalls gute Resultate auf Andere
Vergleichsstudien konnten in den Kompositgruppen 1m Vergleich zu FTSG oder auch zu STSG bessere
dsthetische und funktionelle Ergebnisse bei geningeren Komplikationsraten aufzeigen Im Falle eines
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Transplantatverlustes konnte zudem aufgrund von stattfindender sekundirer Heilung auf eine weitere
Hauttransplantation verzichtet werden [72, 102, 145, 147]. Hierber wurden jedoch auch wiederum
einzeitige von zweizeitigen Verfahren unterschieden. Letztere gehen mit einer emeuten Belastung und
dennoch einer sekundiren Wunde emher, wenn nicht nur allodermale Transplantate Verwendung finden
sollten [106]. Die alleinige Transplantation von allodermalem Hautersatz kann zu deutlich verlingerten
Wundheilungszeiten fithren [179].

Das dsthetische und funktionelle Ergebmis an der Empfingerstelle (Unterarm) nach einer
Vollhauttransplantation, mit einem Uberkniipfverband zur Fixierung. wird in der Literatur als am besten
emngeordnet. Hingegen wird das dsthetische Ergebmis an der Donorstelle (Oberschenkel) nach der
Epidermistransplantation als wiinschenswert beschrieben. Dennoch bedienen sich wiele Chirurgen
bevorzugt der Spalthauttransplantation, da durch das Dermatom eine gleichmiBige und vereinfachte
Entnahme méglich 1st, die Vergréberung 1m Sinne eines , mesh-grafis™ bet groben Defektdeckungen
Anwendung findet und die Donorstelle, be1 dsthetisch akzeptablem Ergebnis sowohl an Donor- als auch
an Akzeptorstelle, in der Regel keiner zusitzlichen Deckung wie be1 Vollhauttransplantaten mehr bedarf
[64].[23].[121].

Die folgenden Tabellen sollen eine kurze Einschitzung der herkémmlichen Verfahren und des
Cellutome-Systems gemih Beobachtungen an dem Umiversititsklikum Diisseldorf darstellen:
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Tabelle 8: Vergleich der Standardverfahren Tabelle 9: Vergleich
(Vollhaut- und Spalthauttransplantation) mit Wundheilungsdauer — Aufwand des
der automatisierten epidermalen Eingriffs-Kosten geman des
Hauttransplantation geman des Universitatsklikums Dusseldorf
Universitatsklikums Disseldorf
L@EI’IHE:
+++ = sehr gut bzw. sehr starke Schmerzen
bzw. sehr hoch;

++ = akzeptabel/moderate Schmerzen;
+ = nicht gut bzw. keine Schmerzen

Ito et al. konnten zeigen, dass eine besondere Aufmerksamkeit der isthetischen und funktionellen
Versorgung des Unterarms nach Radialislappenentnahme gelten sollte, da diese nach erfolgreicher
Behandlung der Hauptproblematik emnen grofen Stellenwert fiir die Patienten einmimmt [28]. GemaiD
Witt et al. waren etwa 27 % der Patienten um das Endresultat besorgt [180]. Daher strebt die Forschung
stets die Untersuchung weiterer Methoden an, mit dem Hauptziel gute funktionelle, dsthetische und
komplikations- und belastungsarme Heilungsergebnisse zu erreichen.

MNeben der Spalthauttransplantation ( sheet” oder auch ,meshed” STSG) gilt die
Vollhauttransplantation ebenfalls als . Goldstandard™. Hierbei werden in der Literatur noch viele weitere
Verfahren, die der Deckung wvon Wundflichen, insbesondere der Deckung von
Radialslappenentnahmestellen am ventralen Unterarm dienen, beschrieben. Ziel hierber st es die

herkémmlichen Nachteile der Standardverfahren zu umgehen und mindestens gleichwertige
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funktionelle als auch &#sthetische Resultate zu erlangen. Darunter sind vor allem der direkte
Wundverschluss (auch unter Zuhilfenahme der Gewebeexpansion). die lokalen Lappentechniken,
allogene, xenogene und artifizielle Transplantate (auch in Kombination mit anderen Techniken) zu
nennen. Verfahren zur Lappenhebung (sub- oder suprafasziale Hebung), zur Wundbettvorberettung wie
zum Beispiel die Bedeckung der Sehne muttels umliegenden Muskelbiuchen, =zur
Wundflichenverkleinerung mittels Nahttechniken, aber auch zur anschhieBenden Wundversorgung
mittels V_A C.-Therapie oder auch Splinten wurden ebenfalls ausfithrlich beschneben.

MNeben den herkémmlichen Verfahren stellt die direkte Wunddeckung eine sehr gute Méglichkert der
Versorgung der Donorstelle am ventralen Unterarm dar. Diese Methode ist wiinschenswert, da sie eine
schnelle, emnfache, komplikationsarme und aufgrund der Entnahme aus der Donorregion (Haut der
gleichen Qualitit) mit sehr guten dsthetischen Ergebmssen emnhergehende Versorgungsform darstellt.
Zudem bezweckt sie durch das meist einzeitige Verfahren, ebenfalls wie in unserer Studie, eine zweite
Wunde und einen zweiten operativen Eingnff in Narkose méglichst zu vermeiden [56]. So konnten
Pirlich et al. im Rahmen einer Vergleichsstudie zwar tendenziell bessere Ergebmisse hinsichtlich
Asthetik, Funktion und Heilung in der FTSG-Gruppe aufweisen. jedoch waren diese Ergebnisse ohne
statische Signifikanz und bezogen sich auf kleinere zu deckende Wundflichen als 1n der Gruppe der
primiren Versorgung, welche eine weitere Donorstelle umgehen konnte [57].

Gemil Swanson et al. sollte nach Maglichkeit der pnmire Wundverschluss aus besagten Griinden
gewihlt werden. Hierbetr werden in der Literatur diverse Verschiebetechmken, modifizierte
Radialislappengestaltungen. aber auch prifabrizierte Radialislappen mit anschliefendem primiren
Verschluss beschrieben [121].

Einen limitierenden Faktor fiir diese Methode stellt die benétigte Radialislappengrofe dar. da eine
gewisse Hautquantitit und Elastizitit (abhingig von Alter und Geschlecht) Voraussetzung fiir den
spannungsfreien direkten Verschluss, unter Gewihrleistung der Emihrung des Hauttransplantates, 1st.
Somit grenzen groBflichige Defekte. aber auch die Hautelastizatit, diese Methode auf eine gewisse
Defektgralbe ein und sind daher nicht standardmiibig anwendbar [29].

Bei den Verschiebetechniken werden unter anderem WundgréBen von maximal 4 cm (Breite) und 6.5
cm (Lange) gemil Lane et al. ( Jocal hatchet flap™) und gemil Mashrah et al_ (, bilobed transposition
flap™) von maximal 5 cm (Linge) und 8 cm (Breite) fiir einen spannungsfreien Verschluss beschrieben
[122, 125]. In beiden Studien konnte ein Verlust der Gniffstirke (5 kg und 3.86 kg) be1 reduzierter
Beweglichkeit der Hand beobachtet werden. Modifizierte Radialislappen wie der  Snake flap™ oder auch
der bipaddle RFFF" zielen darauf ab zwar lingere, aber schmalere Transplantate zu entnehmen und
anschliefend so zu segmentieren und zu rotieren beziechungsweise umzuordnen, dass diese dadurch
breiter und an die Akzeptorstelle angepasst sind [126, 127]. Sowohl Garg et al. als auch Chavre et al
verglichen die schmalen Radialislappen mit der traditionellen Entnahme- und Versorgungstechnik
mittels STSG und konnten beide in der konventionellen Gruppe mehr Sehnenfreilegungen,
Wundheilungsstérungen, eine erthihte Wundheilungsdauer und schlechtere dsthetische bezichungsweise
funktionelle Ergebnisse beobachten [126, 130]. Chavre et al. und auch Shaikh et al. beschreiben eine
maximale Breite von 2 cm und Linge von 10 cm bzw. 12 cm als optimal fiir einen priméren Verschluss,
wobei zuvor die Position der Arteria radialis genau ausgemacht werden sollte [129, 130]. Zhang et al.
geben eine Breite von 3 cm und eine Linge von 12 cm an [127]. Eine weitere modifizierte Methode
wird von Mateev et al. beschrieben, bei der die durchschnittliche Lappenbreite durch ihre Ellipsenform
mit 5,12 cm angegeben wird und je nach Alter beziehungsweise Hautelastizitit varert [131].

Die oben genannten Rotationstechniken weisen gute funktionelle und ssthetische Resultate auf. sind gut
formbar, adaptierbar und erméglichen nach der Transplantatentnahme einen direkten Verschluss.
Dennoch sollte beachtet werden, dass durch die Rotation der schmalen Radialislappen die Gefahr einer
vendsen Uberbelastung besteht, in sensiblen Bereichen (z. B. Zunge) Fehlfunktionen aufireten kiinnen
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und dass trotz Verbretterung des Lappens eine Limitation der Defektgrabe, laut Chavre et al. von 5 x 3
cm?® 1m Mundraum, besteht [130, 131].

Prifabrizierte Radialislappen, erstmalig durch Erol im Jahre 1976 beschrieben, haben im Vergleich zu
Spalthauttransplantaten emne geringere Komplikationsrate und weniger funktionelle Einschrinkungen
be1 einer kiirzeren Heilungszeit und verbesserter Asthetik durch eine gute Farb- und Formanpassung
[137, 181]. Dennoch bendtigen diese ebenfalls einen zweiten operativen Eingniff, da prioperativ eine
Unterlegung der Epidermis am ventralen Unterarm erfolgt. Hierbei wird die Unterlegung muttels
autologer Spalthaut von Wolff ef al. beschrieben [136]. Um keinen weiteren Donordefekt zu erzeugen,
wurden ebenso die Verwendung von azellulirer dermaler Matnx (AlloDerm) oder auch von autologer
Mukosa untersucht [135, 137]. Letzteres bedarf einer hohen Prizision und Erfahrung. sobald die
entnommene Mukosa angrenzend an den tumords befallenen Bereich entnommen werden sollte. Der
Vorteil dieser beiden Methoden 1st, dass keine Epidermis und keine Haare mittransplantiert werden und
grafere Flichen mit bis zu 47 cm? versorgt werden kénnen [135]. Trotz hoher Patientenzufniedenheit,
gehen mit der Methode der Prifabrikation einige Nachteile einher. die es zu beriicksichtigen gilt [137].
Es handelt sich um emen zweiphasigen Emngriff unter Umstinden emnhergehend mit einer weiteren
Donorstelle, hohen Kosten und mdaglichen Kontraktionen im Mundbereich nach Radiatio. Alle
beschriebenen prifabrizierten Techniken wurden zudem bei Patienten durchgefiihrt, welche eine
Radiatio und/oder eine Chemotherapie bendtigten, sodass durch die meist zwerwdchige Dauer zwischen
Vorbereitung des RFFF und dessen Entnahme itberbriickt werden konnte [135, 136].

Um gribere Defekte mit einem Radialislappen decken zu kénnen und anschlieBend dennoch eine
geringe Entnahmemorbiditit, Wundheilungsdaner und Komplikationsrate zu erzielen, wurden
dahingehend weitere Untersuchungen durchgefithrt und Methoden in der Literatur beschnieben. Eine
Méglichkeit 1st die Steigerung an lokal verfiigbarer Hautquantitit, die Gewebeexpansion, um nach
Méglichkeit emnen primiren Wundverschluss oder eine Wundflichenreduktion durchzufithren Aber
auch Methoden zur Verkleinerung der Donorstelle am ventralen Unterarm mittels Nahttechnik, um etwa
eimnen direkten Verschluss oder einen mimmaleren Eingriff zu ermiéglichen, wurden vorgestellt.

Die Gewebeexpansion mattels osmotisch aktiven Hydrogel-Systemen oder auch manuell befillbaren
Silikonballons, sollte hierbei einen Lésungsansatz darstellen. Nachteilig hierbe1: Im- und Explantation
der Expander, mehrere operative Eingriffe mit einhergehender msuffizienter Wundflichengranulation,
erthéhtes Infektionsrisiko, lingere Vorlaufzeit bis genug Haut genenert 1st. verzigerte Tumorresektion
[58-60, 182]. Ein Ansatz einige der auftretenden Nachteile von Expansionsverfahren (z.B. Silikon
Ballon-Expander) wie Minderperfusion beim Befiillen, Infektionen, hohe Druckentfaltung, héhere
Komplikationsraten und Expanderperforationen zu umgehen, beschreiben Bergé ef al. Mittels
osmotisch aktivem Hydrogelexpander wird eine Gewebeexpansion durchgefithrt [59. 60]. [140. 141].
Es kinnen im Vergleich zu Spalthauthauttransplantaten bessere dsthetische und funktionelle Ergebnisse
erreicht werden, dennoch sollte das Risiko von Wunddehiszenzen und Hautnekrosen, was klimische
Kontrollen wihrend dieser Zeit unabdingbar macht, beachtet werden. Bei Perforationen muss der
Expander vorzeitig explantiert werden und wird daher fiir kleinere Wundflichen empfohlen. Eine nicht-
mvasive Methode der Gewebegenenerung mittels Tapes (DynaClose), welche fiir mindestens 7 Tage
prioperativ am ventralen Unterarm angebracht worden sind. beschnieben Bonaparte et al. [138]. Zwar
weisen die Tapes eine Verlustrate von 193 % auf, liegen jedoch unterhalb der in der Literatur
angegebenen Komplikationsrate von 40 % und kénnen emnfach emeut angebracht werden [183, 184]. Es
konnte eine Flichenreduktion um bis zu 50 % beobachtet werden, was einen primiren Wundverschluss,
eine gerninge Lappenverlustrate und eine Reduktion der Heilungsdauer um 75 % erméglichen kann [185].
Im Vergleich zu der allemigen Anwendung von Spalthauttransplantaten, konnten bessere isthetische
Resultate, ein gennger Schmerzindex und reduzierte Kosten bei verkirzier Heilungszeit beobachtet
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werden [138, 139]. Obwohl durch die Gewebeexpansion nicht alle Wundflichen pnmér verschlossen
werden kinnen, stellt dieses Verfahren eine gute Moglichkeit dar die Wundfliche méglichst zu
minimieren, wm ein kleineres Transplantat alio loco oder gar vom Unterarm selbst entnehmen zu kénnen
und somit das Risiko von Morbidititen, Schmerzen und Komplikation zu reduzieren. Die prolongierte
Zeit der Hautexpansion bis zum tumorchirurgischen Eingniff sollte, wenn notwendig, bei allen
Expansionsverfahren fiir eine prioperative Radiatio genutzt werden oder gar bei onkologischen
Patienten keine Verwendung finden [59, 182]. Samis und Davidson haben vor diesem Hintergrund noch
eine intraoperative Gewebeexpansionsmethode beschrieben, welche nach 30-90 Minuten Anwendung,
genug Haut fiir einen pniméiren Verschluss produziert und einen zweiten Eingniff bei guter Asthetik und
Funktion umgeht. Hierbeir war die Probandenzahl jedoch gering und eme verlingerte Wundheilung
konnte bei 2 von 7 Patienten beobachtet werden [58].

Abb. 101: Zustand nach RFFF-Entnahme und Anbringen der
Apparatur zur forcierten Gewebeexpansion (links oben). Dehnung
der Haut intraoperativ (rechts oben) bis zum Verschluss nach 40
Minuten (links unten). Postoperatives Ergebnis nach 8 Wochen (rechts
unten). Aus ,Skin-stretching device for intraoperative primary closure of
radial forearm flap donor site”, Samis und Davidson [58] Genehmigung
erteilt.

Die Wundflichenverkleinerung muttels Nahttechniken wie dem . cross-suturing” oder auch dem

Pursestring”-Verfahren, sind vielversprechende Methoden, welche die Deckung von groBflichigen
Entnahmestellen am Unterarm bis zu 264 cm® beziehungsweise 140 cm® erméglichen, ohne
dementsprechend groBe Transplantate entnehmen zu miissen und somit das Problem der , limited donor
site skin * zum Teil reduzieren [62, 63, 186]. Da eine Wundflichenverkleinerung um etwa 50% erreicht
und ein grofer Bereich der Sehne dadurch bedeckt werden kann, kénnen genngere Komplikationsraten
als bei alleimiger Versorgung mittels Spalthautlappen, aber auch zum Teil eine bessere Asthetik sowohl
an der Donor- als auch an der Akzeptorstelle erzielt werden. Hierbei merkten sowohl Moazzam et al. als
auch Richardson et al. an, dass die Heilungsergebnisse nach emer Deckung mattels
Spalthauttransplantaten vom Oberschenkel besser waren als nach der STSG-Transplantation vom
Unterarm selbst [32, 62]. Zwar ist die Rate an TransplantatabstoBungen be1 vorheriger
Wundflichenverkleinerung geninger als bei der traditionellen Spalthauttransplantation und somit die
Wundheilungsdauer dadurch nicht protrahiert, jedoch kénnen keine funktionellen Unterschiede
ausgemacht werden [62]. Die Reduktion der Wundfliche nach Radialislappenentnahme, kann auch in
Kombination mit anderen autogenen, allogenen oder auch xenogenen Verfahren zur Deckung genutzt
werden. Ziel hierbei ist es eine Reduktion an Transplantatquantitit und eine Steigerung der
Wundflichen- als auch der Wundversorgungsqualitit zu erreichen [43, 142, 145, 151, 161].

Auch wenn ein direkter und méglichst spannungsfreier Wundverschluss nicht méglich sein sollte,
wurden Verfahren der lokalen Lappenplastik beschrieben, welche angrenzend an die Entnahmestelle des
Radialislappens emn Transplantat entnehmen, um diese einzertig, schnell und ohne weitere 1atrogen
erzeugte Narbe zu decken. Hierbe: wurden unterschiedliche Methoden beschrieben und mitemander
verglichen.

In Verlingerung an die Radialislappenentnahmestelle kénnen zum Beispiel durch spezielle
Inzisionsformen halbkreisformige oder auch ovale FTSG entnommen werden Fiir insbesondere
rechteckige RFFF-Entnahmestellen bietet es sich an die halbkreisformigen FTSG wetter 1
dreteckformige FTSG zu unterteilen, um diese nach einer Neuanordoung méglichst prizise auf die
Akzeptorfliche zu transplantieren [29, 150, 151].

Eine weitere Methode ist die der V-Y-Plastik am ventralen Unterarm, bei der emn dreieckformiges
Transplantat angrenzend an die Radialislappenentnahmestelle entfernt und weiter anterior transplantiert
wird [55, 153, 154]. Der proximale Anteil kann dann darauthin primér verschlossen werden. Eine
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Modifikation dieser Technik wurde von Gierdano et al. beschneben, das sogenannte | dagger-shaped
FTSG", be1 der das dreteckformige Vollhauttransplantat in seiner Grundform dem Radialislappen
angepasst wird. Somit kénnen bis zu 8,3 % der Haut verschont bleiben, welche ansonsten keine
Verwendung finden wiirde. Folglich konnten mit dieser Technik wemger Hautspannung und
Sehnenfreilegungen bei verbesserter Asthetik und Funktionalitit erreicht werden [155].

Wie auch Karimi ef al. in threr Studie beschrieben haben, 1st die Kombination einer minimalen lokalen
Lappenplastik mit der Anwendung anderer in der Literatur beschniebener Verfahren zur Veremnfachung
und Verbesserung emner weitestgehend primiren Defektdeckung ebenfalls eine gute Moglichkeit welche
im klinischen Alltag mcht vernachlissigt werden sollte [43]. Hierber wurde zunichst ein geeignetes
Wundbett durch emne Sehnenbedeckung mittels Muskelbiuchen wie durch Fenton und Roberts
beschrieben, hergestellt. Anschliefend erfolgte mittels Nahttechmk eine Wundflichenverkleinerung
(.. Pursestring™), sodass durch Wundrandanniherung und Entnahme iiberschiissiger Vollhaut ein
Wundverschluss erméglicht werden konnte, ohne eine weitere Narbe zu balden [42].

Andere Verschiebetechmken wie der ., ulnar based transposition flap™ oder auch der _keystone flap™
bringen, wenn auch hmitiert durch die WundflichengréBe und die Hautelastizitit, ebenfalls gute
Ergebnisse und sogar eine verbesserte Handgelenksextension beim UBTF im Vergleich zum nicht
openerten Arm [123, 158]. Be1 der Anwendung des _keystone flaps™ sollte jedoch ein héheres Risiko
emnes Kompartment-Syndroms, aber auch die dsthetisch defizitiren Ergebmisse bei dunklerer Hautfarbe
beriicksichtigt werden.

Auch gestielte Spalthauttransplantate sind laut Boahene et al. emne gute Moglichkeit der Wunddeckung,
ohne eme weitere Narbe und groBflichige Narben zu erzeugen. Hier ist trotz guter Ergebmnisse
insbesondere aufgrund der diinnen Schichtdicke der Spalthaut postoperativ eine Ruhigstellung essenziell
und aufgrund des teilweise deepithelialisierten Radialislappentransplantates unter Umstindenein hiheres
Risiko fiir funktionelle Einschrinkung im orofaszialen Bereich zu beachten.

Allen diesen Verfahren ist gemein, dass sie zu guten funktionellen und dsthetischen Ergebmissen bei
hoher Patientenzufriedenheit und gennger Komplikationsrate filhren. Auch im Vergleich zu
konventionellen Spalthauttransplantaten konnten Krane et al.. trotz ethéhter Privalenz von Patienten
mit Diabetes und gréBeren Wundfliichen in der lokalen FTSG-Gruppe. funktionell dhnlich gute und
fsthetisch bessere Resultate be1 wemger partiellen Transplantatverlusten beobachten [151].

Zudem kann durch die Nahlappentechnik eine zweite Donorstelle mit einer langanhaltenden und mat
Schmerzen emhergehenden Wunde vermieden werden [154]. Die Wundheilungsdauer am Unterarm
betrug in der Regel 2 - 3 Wochen, auber be1 Karimi et al. betrug die Heilung des _Jocal meshed FTSG™
im  Durchschmitt 468 Wochen, was jedoch vergleichbar mut den traditionellen
Transplantationsverfahren ist [29, 43, 150, 158, 160]. Ebenso kann ein zweiter operativer Emgnff
umgangen werden. Aufgrund der direkt angrenzenden Entnahmestelle und der sofortigen
Transplantation, verbleibt einerseits eine einzelne Narbe am Unterarm, welche jedoch unter Umstinden
wie be1 dem _ bilobed transposition flap™ auch ausgedehnt sein kann [159]. Andererseits kann gemil
Chambers et al. die Operations- und somit auch die Anisthesiezeit verkiirzt werden. Diese beiden
Aspekte spielen insbesondere ber multimorbiden Patienten eine grofie Rolle [55].

Ein weiterer Aspekt 15t die héhere Prizision, die es bei der Planung und Durchfiihrung bedarf, was einen
tendenziell héheren Zeitaufwand darstellt. Es muss vorab geklirt werden, ob eine lokale Lappenplastik
aufgrund der verfiigbaren Hautquantitit und Hautelastizitit méglich ist. Des Weiteren muss die
bendtigte Transplantatgrofe gemiB der Wundfliche nach Radialislappenentnahme genau kalkuliert
werden, um nach eimner Neuanordnung der entnommenen Transplantate oder auch nach der
Verschiebung der Transplantate keinen Mangel zu haben, was zu einem insuffizienten und instabilen
Verschluss fithren kann [29, 150, 156]. Be1 der Lappenhebung und der anschliefenden Entfettung bei
Vollhauttransplantaten, mmss ebenfalls vorsichtig pripariert werden, um das hohe Risiko einer
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Nervschidigung zu minimieren, da ansonsten Sensibilititsstorungen auftreten kénnen [55]. Es konnten
einige Komplikationen und sensorische Stérungen beschrieben werden, jedoch keine schwerwiegenden
funktionellen Einschrinkungen [151, 152].

Der grofte initierende Faktor fiir die Nahlappenplastik, 1st das Problem der _ limited donor site skin™,
sodass nur kleine bis mattelgrofe Radialislappenentnahmestellen hermmut versorgt werden kénnen.
Maximale Wundfléichen von etwa 8 x 4 ecm®, 8 x 6 cm?®, 8 x 8 cm?® werden in der Literatur angegeben
[29, 55, 124, 155, 159]. Laut Sdnchez et al. konnen mit threm Verfahren Defekte bis zu 70 - 80 cm?®
gedeckt werden, wobei die durchschnittliche Wundfliche in threr Studie circa 25 cm® betrug [150].

Zur Vermeidung erhéhter Spannung mit emnhergehenden Funktionsemnschrinkungen sind zudem je nach
Technik einige Rahmenbedingungen hinsichtlich der Ausdehnung bei der Radialislappengestaltung zu
beachten [153] (Breite des Radialislappens darf nicht die Hilfte des Handgelenkumfanges iiberschreiten
und das dreieckformige Vollhauttransplantat sollte doppelt so lang wie das Radialislappentransplantat
seifn).

Verfahren zur Losung des Problems der , limited donor site skin™ und Verbesserung der asthetischen
und funktionellen Resunltate ber minimalinvasiverem FEingnff sollen die artifiziell erzeugten
Transplantate bringen. Hierbei gibt es allogene, alloplastische und xenogene Transplantate, welche
einzeln, 1n Kombination mit anderen Fremdtransplantaten oder auch mit Epidermis-, Spalt- oder auch
Vollhauttransplantaten Anwendung finden kénnen. Diese Komposittechmken werden wiederum als
einzeitige oder auch als zweizetige Emngnffstechmken beschrieben. Zwar wird bet der Anwendung von
Fremdtransplantaten und von autogener Haut eine zweite Donorstelle nicht vermieden, jedoch kann ein
gutes Wundbett mit entsprechender Schichtdicke und direktem Schutz bezichungsweise Gewihrleistung
der Gleitfihigkeit der Sehne und Reduzierung der Nervschidigung erreicht werden [187]. Auberdem
wird emn genngeres autologes Transplantatvolumen bendtigt. Vergleichsstudien konnten beir der
einzertigen Komposittechmk im Vergleich zu der alleinigen Verwendung von STSG emne hihere
Patientenzufriedenheit, ein besseres #sthetisches und funktionelles Ergebms bei dhnlich langer
Wundheilungsdauer erreichen [104. 147]. Zudem konnten Wester et al. zeigen, dass nach der
Anwendung von AlloDerm miat Spalthaut im Falle eines potenziellen Transplantatverlustes im
Gegensatz zu emer alleitmgen Anwendung von Spalthaut, keine weitere Spalthauttransplantation
notwendig ist. Es erfolgt nimlich eine sekundire Heilung [147]. Die alleinige Anwendung eines
AlloDerms, folglich ohne Transplantation von Epadermis, kann zwar eine weitere Donorstelle umgehen,
geht jedoch emnher mit einer elongierten Wundheilungsdauer (2 - 3 Monate) ber nur moderatem
kosmetischen Ergebms und 1ist postoperativ sehr kontroll- und zeitintensiv [100, 179]. Somit kann
festgehalten werden, dass sowohl die emnzeitige als auch die zweizeitige Anwendung einer azelluliren
dermalen Matrix mit einer Spalthaut hinsichtlich Funktion, Asthetik und Heilung bessere Resultate mut
sich bringt [104, 143]. Der Vergleich von einzeitigen allogenenen, xenogenen und autogenen (nur
STSG) Transplantationsverfahren in einer Studie von Lee et al. zeigte die besten Ergebnisse hinsichtlich
Farbanpassung, Hautelastizitiit in der Gruppe der xenogenen Komposittechnik (Bovine dermale Matrix)
mit STSG. gefolgt von der Gruppe der allogenen Komposittechnik (Cadaveric dermale Matnx) mit
STSG, welche den geningsten transepidermalen Wasserverlust aufzeigt, obgleich alle dre1 Gruppen eine
geninge Hautfeuchtigkeit aufwiesen [105]. Die alleinige Anwendung von xenogenen Transplantaten wie
dem Integra (Integra LifeSciences, Plainsboro. NJ) oder auch dem Rapiderm (Dalim Tissen Medical
Co., Seoul, Korea), fiihrten laut Duteille et al. und Byun et al. zu guten Ergebnissen bei emner
Heilungsdauer von durchschnittlich 4,8 Wochen (bzw. 4 - 6 Wochen), wobei Murray et al. be1 den
Patienten, welche aufgrund ihres Allgemeinzustandes keinen 2. operativen Eingnff zur
Spalthauttransplantation erfahren haben, eine erhéhte hypertrophe Narbenbildung beobachtete [101,
144, 146]. Jene Patienten, die allerdings anschlieBend an die xenogene Transplantatinsertion (Integra
oder Terudermis) in emnem zweiten Emgnff eine Spalthauttransplantation erhalten haben, wiesen eine
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Asthetik dhnlich einem Vollhauttransplantat (auch bei groBen Wundflichen) auf und waren auch in
funktioneller Hinsicht iberlegen [145]. Dennoch merkten sie an, dass dieser Eingriff mit hohen Kosten,
emnem zweiten Emngriff mit erneuter Wundfliche und laut Murray et al. einer langen Hetlungsdauer (8 -
16 Wochen bei Wundflichen von durchschmittlich 1093 em?® +/- 59, 1cm®) einhergeht. Durch die V.A C -
Applikation oder auch durch eine Wundflichenverkleinerung konnte die Wundheilung beschleumigt
werden (3 - 4 Wochen - hierbei wurden jedoch keme durchschmittlich behandelten Wundflichen
angegeben) [143. 144]. Die einzeitige Insertion von einem Xenograft (MatnDerm) mit einem
Spalthauttransplantat wurde ebenso in der Literatur untersucht und auch mit traditionellen
Vollhauttransplantaten verglichen., obgleich die Probandengruppe quantitativ differierte. Hierbei
konnten ebenfalls iiberlegene sthetische und funktionelle Ergebnisse beschrieben werden [72, 102].
Zur Umgehung einer weiteren Donorstelle mit ingerem Heilungsverlauf und eines emeuten Eingniffs,
be1 dennoch dicker Transplantatstirke, haben Park et al. die emnzeitige Anwendung zweier Xenografts
(MatriDerm und Terudermis) untersucht [106]. Trotz der genannten Vorteile werden hier ebenfalls wie
in den meisten anderen Literaturquellen die lange Heilungsdauer und die hohen Kosten hervorgehoben.
Zudem liegt ein hoher Aufwand in der Herstellung von Fremdtransplantaten mat der Notwendigkeit
bestimmter Laboratorien, aber auch unter Umstinden einer erhéhten Anforderung an dessen Lagenung
(z.B. Ammotische Membran bei -80°C) vor [142]. Die Allo- und Xenografts haben trotz guter Resultate
ein erhéhtes Risiko mit Immunreaktionen und somit AbstoBungsreaktionen einherzugehen, wobei1 Rowe
et al. bisher keine Erfahrung in dieser Hinsicht angeben konnten [104]. Die Gewebeziichtung muttels
autologem Gewebe, stellt emne sehr gute Methode dar, welche jedoch spezieller Laboratorien bedarf und
sehr hohe Kosten mit sich bringt. Einige Autoren sind andererseits der Meinung, dass Verfahren wie das
des Tissue engineering, Allografis/ Xenografis zwar eine schnelle, jedoch nur eine voriibergehendeund
unzuverlissige Deckung bieten [83].

Um das zu Beginn genannte Problem der Entnahmemorbiditit anzugehen und eine Verbesserung in der
Wundheilung zu erzielen, wurden weitere Verfahren bezogen auf Wundbettpriparation, Lappenhebung
und Wundheilung untersucht.

Die 1995 auf dem Markt eingefithrte Methode des Pacuum assisted closure (Kinetic Concepts Inc.; San
Antonio, Texas) dient nachweislich der Férderung der Wundheilung, um vor allem eine der hiufigsten
Komplikationen (33 %), die Sehnenfreilegung, zu vermeiden [121]. Urspriinglich diente sie der
Behandlung von chronischen und schlecht heilenden Wunden. Durch den applizierten negativen Druck
iiber der Wunde, wird der Blutfluss gesteigert, der Sekretabfluss gewihrleistet, Odeme verhindert, die
Bakterienzahl gesenkt, die Produktion von Granulationsgewebe gesteigert und neben eines
Wunddebridements eine Adaptation der Wundrinder geférdert [73, 188]. All diese Faktoren fithren zu
emner Forderung emes gut granulierten Wundbettes und somit emer besseren Transplantatadhision.
Jedoch muss wie auch in einem unserer Patientenfille stets auf eine kormrekte Durchfithrung ohne
Unterbrechung geachtet werden. da es sonst zu einer Sekretansammlung kommt und somit fiir emn
feuchtes. schlecht granuliertes Wundbett sorgt.

Autoren wie Cai et al.. welche therapieresistente Wunden bei multimorbiden Patienten mithilfe des
Cellutome-Systems untersuchten, gaben an in vielen Fillen postoperativ im Sinne einer | Negative
pressure wound therapy™ iiber 1 Woche eine VA C_.-Therapie durchgefiihrt zu haben. Ziel hierbe: war
es, insbesondere ber Wundflichen, welche nur insuffizient mit emnem Kompressionsverband versorgt
werden konnten, bei der Wundheilung zu unterstiitzen und trocken zu halten [83]. Hierbe: wurde emn
positiver Effekt bezogen auf die Einheilungsmodalititen beschnieben. Insbesondere ab einer
Applikationszeit von 6 Tagen und mehr, nach vorheniger Bedeckung der Sehne, beschreiben Andrews
et al_, eine deutliche Verbesserung der Heilung [53]. Die Wunden am ventralen Unterarm bei unseren
Probanden, welche eine vorangegangene VA C.-Therapie erhielten, waren komplikationsarm und
zeigten emne tendenziell bessere Férderung der Wundheilung als bei denen ohne spezielle
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Wundbettvorberettung (ohne vorangegangene V.A C.-Therapie: 026 cm®Tag und mit V.AC-
Therapie: 0,35 cm®/Tag; s. Tab. 3, 4 und 5). wobe1 jedoch durch den T-Test keine statistische Signifikanz
an dieser Stelle benannt werden kann

Die V. A C.-Applikation konnte in den meisten Studien sowohl ber der Anwendung von Epidermis-,
Spalthaut-, Vollhaut- oder auch Fremdtransplantaten, zu einer gesteigerten Handgelenksmobalitit,
schnelleren Wundheilung mit weniger Infektionen und Schmerzen, tendenziell besserer Asthetik ohne
tiefe Druckstellen durch einen Kompressionsverband und bis zu 10 % wemger Transplantatverluste
fithren [47. 51, 149]. Einige Autoren hatten jedoch insbesondere nach emem lingeren Kontrollintervall
trotz der positiven Effekte oftmals keine statistische Relevanz mehr konstatieren kénnen [52. 148]. Dies
15t auch die Ursache dafiir. dass in der Literatur die postoperative Anwendung der VA C -Apparatur
aufgrund der damit einhergehenden Kosten, dem erhdhten Risiko bei unsachgemibBer Adaptation auch
aufgrund anatomischer Gegebenheiten, der verlingerten Dauer des stationdren Aufenthaltes be:
protrahierter Immobilisation und erhéhter Compliance bei statistisch nicht signifikanten Vorteilen
oftmals als limitiert beschrieben wird [48]. Insbesondere fiir Patienten, welche ein héheres Risiko fiir
Wundheilungsstérungen besitzen, kann diese Wundnachsorge empfohlen werden [149]. Um die Kosten
und den stationiren Aufenthalt zu senken, fanden auch portable Unterdrucksysteme (-80 mmHg)
Anwendung und konnten gute Wundheilungsresultate und Funktionalitit mit sich bringen [46, 52].

Ebenso wird in der Literatur die Anwendung differierender Méglichkeiten der Lappenhebung
kontrovers diskutiert und als potenzieller Grund fiir die erhéhte Entnahmemorbiditit bezeichnet. Die
Lappenhebung wird grundsitzlich 1n zwe1 Vananten emgeteilt. Man unterscheidet die von Chang ef al.
1996 beschriebene suprafaziale von der subfazialen Hebung [38].

Schwarzer et al stellten nur leichte Vorteile beir der suprafazialen Lappenhebung und der
anschliefenden Versorgung mit einem Vollhauttransplantat aus der Leiste linsichtlich Schrumpfung,
Komplikationen und Schmerzen fest. Diese Vorteile waren jedoch, bei dhnlich guter Asthetik und
Patientenzufriedenheit, statistisch micht signifikant [19]. Selvaggi et al konnten ebenfalls keine
Unterschiede konstatieren. Wohingegen viele Autoren, unter anderem Autoren wie Lutz et al, Chang et
al. in thren Studien bessere Ergebmisse beziiglich der Morbidititsrate erreichen konnten. Dies fiithrten
sie zuriick auf die Schonung der Nervenfasern, der tiefen Faszie und der Bedeckung der subfaszial
lokalisierten Muskulatur und Sehnen [37]. Zwar sei1 laut dvery et al. die suprafasziale anspruchsvoller,
aber weise wie auch Lutz et al. beschreiben konnten, eine geringere Morbidititsrate, wemger
Verzogerungen in der Wundheilung (4% bzw. 5% im Vergleich 28% bzw. 22% bei subfaszalen
Lappenhebungen), weniger Sehnenfreilegungen (3% bzw. 0% 1m Vergleich zu 28% bzw 13%) als die
in anderen Studien beschriebenen Ergebmisse nach subfaszialer Lappenhebung, auf [31, 32, 37, 50].
Demnach kénnen durch Belassen der Fascia antebrachii be1 der suprafazialen Lappenhebung, Probleme
wie die der Sehnenadhision, Mobilititseinschrinkungen, Sensibilititsstérungen reduziert werden und
somit durch Erhalt eines gut vaskulanisierten und qualitativ hochwertigen Wundbettes das Risiko einer
Transplantatabstobung reduziert werden [30. 37, 38. 170]. Es werden hierber durchschmittliche
Wundheilungszeiten von 2 Wochen bis hin zu 3 - 4 Wochen angegeben [37. 162]. Andere Studien
beschreiben verlingerte Heilungszeiten von 6 Wochen oder mehr, insbesondere bei der subfaszialen
Lappenhebung oder auch be1 Auftreten von Komplikationen [31. 166]. 17% - 29% der Patienten sind
gemil Boorman et al. und Swanson et al. nach emner fasziokutanen Radialislappenentnahme unzufrieden
mit dem #sthetischen Resultat [121, 189]. In einer Studie von Chau et al. wurden STSG und _meshed
STSG jeweils nach sub- als auch suprafaszialer Lappenhebung untersucht. Hierbei konnten die besten
funktionellen und ssthetischen Ergebmisse ohne Sehmenfreilegungen in der Gruppe der STSG und
suprafaszialen Transplantatentnahme beobachtet werden. Die meisten Sehnenfreilegungen, die
geringste Heilungsrate bei insuffizienter Asthetik lag i der Gruppe . meshed “STSG und subfasziale
Lappenhebung vor. Funktionell wiesen die Gruppen jedoch keine signifikanten Unterschiede auf[39].
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Andere Autoren kénnen diese Ergebmsse mit thren Studien ebenfalls untermalen So fanden Shonka et al.
be1 der subfaszialen Entnahme mehr Sehnenfreilegungen und Himatome. Trotzdes laut dvery erhéhten
Anspruches der suprafaszialen Lappenentnahme, konnte keine verlingerte Operationszeit (hingegen
etwas verkiirzt) festgestellt werden [36]. Hinzuzufiigen 1st zudem, dass Timmons et al im Rahmen
anatomischer Studien zeigen konnten. dass die Faszie fiir die Perfusion des Radialislappens keine
weitere Rolle spielt und somit ebenso als Bedeckung der darunterliegenden Strukturen am ventralen
Unterarm belassen werden kann [30, 35].

Eine weitere Moglichkeit der Lappenhebung zur Reduktion der Entnahmemorbiditit und somit
einhergehendem verbesserten Resultat stellten Pan Kouwenberg et al. 1m Rahmen emner retrospektiven
Kohortenstudie vor. Sie beschreiben hierbei eine endoskopisch unterstiitze Lappenhebung (ERFFF) und
vergleichen diese mit der micht-unterstitzen Radialislappenentnahme. Es konnten bei gleicher
Operationszett, weniger invasivem Eingriff unter besonderer Beachtung der Venae comitantes wemger
Wundheilungsstérungen, Perfusionsstérungen m der Gruppe der endoskopisch unterstiitzten
Lappenentnahme, festgestellt werden, wobei keine statische Signifikanz angegeben werden konnte.
Gemil Patientenbefragung konnte ebenfalls eine gute Asthetik und Funktion erreicht werden [190].

Zudem stellen die freiiegenden Sehnen (flexor carpi radialis tendon) ein unvorteilhafies
Transplantatbett dar, welches zu Sehnenfreilegungen, Sehnenadhision, funktionellen und dsthetischen
Defiziten, Vemarbungen, verzégerter oder gar nicht erfolgreicher Transplantation fithren kann [29].
Dieses Problem des schlecht vaskulanisierten Wundbettes stellt, jedoch fiir alle Transplantatformen eine
Herausforderung dar, wobei durch die diinne Hautschicht bei den Epidermistransplantaten und die
Gefabmitfihrung be1 den Vollhauttransplantaten eine geringere Gefahr ausgeht. Eine Maglichkeit ein
geeignetes Wundbett herzustellen, ist die von Fenton und Roberts beschneben Bedeckung der Sehne
(flexor carpi radialis) durch das Vemihen der Muskelbiuche des flexor pollicis longus und des flexor
digitorum superficialis. Hierbei entsteht ein gepolstertes, gut vaskularisiertes und wemiger mobiles
Wundbett, was die Einheilung von Hauttransplantaten verbessern kann [42, 43, 72, 160].

Die weiter unten aufgefithrte Tabelle 10 soll abschlieBend einen Uberblick iiber die Ergebnisse der
erfolgten systematischen Literaturrecherche, aber auch der Daten aus der hier erfolgten klinischen
prospektiven Studie zur Anwendung des Cellutome-Systems bieten. Ziel hierbei 1st es die Vor- und
MNachteile emnzelner Subgruppen, die Eckdaten zu den inkludierten Studien, aber auch die Konklusion
beziiglich Einsatzgebiet und Einschrinkungen zusammenzufassen. Im Anhang 1st des Weiteren eine
detaillierte Zusammenfassung in Form von Tabellen (in Subgruppen kategorisiert) zu den emnzelnen
mkludierten Artikeln zu finden. Diese sollen bei Bedarf eine Gegeniiberstellung einzelner Ergebnisse
aus den Studien vereinfachen.

Hierbei1 gilt es zu betonen, dass all diese Ergebmisse und Beschreibungen auf den Daten und Aussagen
der jeweiligen Autoren basieren.
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Tabelle 10: Zusammenfassung systematische Literaturrecherche. Uberblick Gber erfolgt
Subgruppenanalyse mit Vor- und Nachteilen und dem daraus resultierenden Fazit bzw.
Anwendungsindikation.
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Schlussfolgerung

Basierend auf den oben genannten Ergebmissen aus der hier vorliegenden systematischen
Literaturrecherche, lisst sich sagen, dass der direkte Wundverschluss oder auch lokale Lappentechniken
die Mittel der Wahl darstellen. Diese gehen weitestgehend mat sehr guten funktionellen und dsthetischen
Ergebnissen im Vergleich zu den Standardverfahren emnher. Sie sind zudem meist emnzeitig durchfihrbar
und hinterlassen keine weitere 1atrogen erzeugte Donorstelle, da die Haut aus der angrenzenden Region
(gleiche Hauteigenschafien) entnommen wird. Die Anwendung 1st je nach Radialislappengrébe und
Hautelastizitit limitiert, da eine ethohte Spannung beim Verschluss zu einer mnsuffzienten Wundheilung
und Funktion fiihrt.

Einen Losungsansatz soll hietbe: die Gewebeexpansion bieten. Oftmals kénnen diese die Indikation
emes kleineren Transplantates herbeifiihren, wober dennoch unter Umstinden eine weitere 1atrogen
erzeugte Wundfliche nicht umgangen werden kann. Zudem kénnen lingere Zeiten bis zum Eimngnff,
Komplikationen und Kosten hiermit emnhergehen [59]. Im Falle von adjuvanten Radio-/Chemotherapien
kann der Einsatz - insbesondere nicht-invasiver Tapes - gemiB unserer Recherche angedacht werden.
Insbesondere die Wundflichenverklemmerung mittels Nahttechniken sollte jedoch ber Bedarf durchaus
m Betracht gezogen werden, da diese eine gute Moglichkeit bietet be1 genngem Aufwand einen direkten
Verschluss oder etwa weniger Transplantatbedarf zu erméglichen.

Mithilfe unserer Studie konnten wir herausfinden, dass das Verfahren der automatisierten epidermalen
Hauttransplantation mit Hilfe des Cellutome-Systems (Firma KCI System, Acelity, San Antomio, Texas,
USA) be1 Patienten mit einem Defekt nach eimner Radialislappenentnahme zwar noch keinen absoluten
Ersatz. jedoch unter bestimmten Bedingungen eine sehr gute Alternative zu den herkémmlichen
Verfahren wie der Spalthaut- oder auch Vollhauttransplantation darstellt.

Durch das System und dem damat emmhergehenden Verzicht auf Saugglocken, Spritzen und weiteren
Mitteln zur epidermalen Lésung, kann ein verlissliches, vereinfachtes, emheitliches und erheblich
verkiirztes Verfahren zur epidermalen Hauttransplantation etabliert werden. Im Gegensatz zu den
herkémmlichen Verfahren wie das der Spalthaut-, aber auch der Vollhauttransplantation, handelt es sich
hierbel um einen mimimalinvasiven Eingnff Der Emgriff ist ambulant durchfithrbar, besitzt emnen
geringen chirurgischen Aufwand und eine gennge Lemkurve (keine manuelle Nachbearbeitung/
Entnahme des Transplantates). Zudem kann die Transplantation nahezu schmerzfre1 (durch Belassen der
Dermis) ohne Anisthesie beziehungsweise Operation durchgefiihrt werden. Daher 1st diese Methode
sowohl fiir den Patienten. als auch fiir den Behandler angenehmer zu gestalten. Insbesondere bei
Patienten, welche schwerlich nochmal in Narkose gebracht werden kinnen oder sollten, kann dieses
Verfahren, wenn notig, zur sekundiren Defektdeckung am Unterarm nach Radialislappenentnahme
dienen. Dies senkt zudem die Kosten bezogen auf Personal, OP mit Vor- und Nachbereitung und
stationirem Aufenthalt.

Das Problem, welches in der Literatur immer wieder durch unterschiedlichste Ansitze angegangen wird,
und zwar das der sekundiren Wunde an der Donorstelle, kann mit Hilfe dieses Verfahrens umgangen
werden. Aufgrund des mimmalinvasiven Eingniffs entfillt eine weitere 1atrogen erzeugte Narbe mit
ethéhtem Risiko fiir Infektionen und Schmerzen und somit die Notwendigkeit emner sekundsren
Wundversorgung, da die Entnahmestelle von selbst bei emner extrem hohen dsthetischen Wertigkeit
regenenieren kann. Das andere Problem der _ limited donor site skin™ kann ebenfalls geldst werden, da
wir im Vergleich zu den invasiven Verfahren nur ein schiirfwundenihnliches Areal hinterlassen. Dieses
reepithelialisiert ziigig, autonom und wvollstindig und kann daher bei Bedarf emeut fiir eine
Transplantatgewinnung zur Verfiigung stehen.

An der Empfingerstelle kann eine &sthetisch suffiziente Epithelialisierung beir sehr gennger
Komplikationsrate beobachtet werden, welche mit emnem funktionell sehr guten Ergebnis emnhergeht.
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Auch nach emnigen Jahren konnte noch eine hohe Patientenzufriedenheit beobachtet werden. Funktionell
konnten keinerlei EinbuBen festgestellt werden. Die Uberprifung der Handoffoung, der
Sehnengleitbewegung und der Sensibilitit waren sowohl aus &rztlicher als auch aus
Patientenperspektive sehr positiv. Hierber wire fiir eine objektive Beurteilung im direkten Vergleich
eine randomisierte kontrollierte Vergleichsstudie als nichstes Ziel anzudenken.

MNachteile dieses Verfahrens sind gemil unseren Ergebmissen die dsthetisch den herkémmlichen
Verfahren leicht unterlegenen Resultate (tendenziell stirkere Vernarbung und Pigmentierung) bei
protrahiertem Wundheilungsverlauf an der Akzeptorstelle und somit einem erhdhten Bedarf an
Compliance seitens des Patienten, erhdhten Nachbehandlungsbedarf, erhéhten Kosten und erhéhter
Infektionsgefahr. Hierzu miissen Patienten stets ihre Kontrolltermine einhalten und ein sauberes und
trockenes Wundmanagement durch regelmibige Verbandswechsel zulassen.

GemilB der inkludierten Literatur konnten bet der Anwendung allogener, xenogener oder auch
artifizieller Transplantate vergleichbar gute Resultate aufgezeigt werden. Diese zeichnen sich ebenfalls
durch eine schnelle Verfiigbarkeit, aber auch durch einen dhnlich protrahierten Wundheilungsverlauf
aus. Im Gegensatz zu der epidermalen Hauttransplantation gehen diese Transplantate jedoch oftmals mat
einer aufwendigen Herstellung (Frage der Immunogenitit) und Aufbewahrung eimnher. Unter Umstinden
bedarf es dennoch emner Kombmation mit Spalthaut- oder auch Vollhauttransplantaten zur Verbesserung
der Ergebmisse und somit einer weiteren Narbe, vermehrtem Aufwand, Belastung und Kosten. Das
Risiko der TransplantatabstoBung, welches bei allogenen und xenogenen Transplantaten an der
Empfingerstelle gegeben semn kann, kann aufgrund der autogenen Transplantation vermieden werden.
Dies kann im Gegensatz zu den alloplastischen Verfahren oder zu den durch Gewebeziichtung
hergestellten Transplantaten, welche diese Immunreaktionen nicht aufweisen, durch die epidermale
Hauttransplantation auch kostengiinstig ohne grofien Aufwand und unter Umstinden weitere Operation
erreicht werden.

Folglich 1st gemab unserer Studie die epidermale Hauttransplantation zurzeit kein grundsitzlicher Ersatz
der Standardverfahren, kann allerdings durch die nun gegebene Moghchkeit einer vereinfachten,
reproduzierbaren und gleichmifigen Epidermisentnahme durchaus Einzug in den klinischen Alltag
erthalten. Thren Einsatz kann sie gemil unserer Studie bei kleinen bis hin zu mattelgroBen Defekten am
ventralen Unterarm bei gut granuliertem Wundbett finden. Insbesondere bei multtmorbiden Patienten
mit ethéhtem Risiko bei emneuter Andsthesie und schnellem Behandlungsbedarf 1st dieses Verfahren fiir
die Donorseitendeckung eimne sehr gute Behandlungsalternative und stellt einen Kompromiss aus
geringem Aufwand und Risiko bei leicht eingeschrinkter Asthetik und Dauer der Wundheilung an der
Empfingerstelle dar. Ebenfalls junge Patienten, welche eine sekundire Wunde an der Donorstelle (zum
Beispiel Oberschenkel) vermeiden wollen, kénnen je nach DefektgroBe diese Methode in Betracht
zichen. Wie bereits Serena et al., aber auch Smith et al. zeigten, kann dieses Verfahren auch aufgrund
der geningen Kosten bei Patienten mit wenig finanziellen Méglichkeiten der Defektdeckung dienen [97,
172]. Ebenfalls kann das Cellutome-System (Firma KCI) in speziellen Situationen, in denen kein
Operationssaal und kein Operationsteam mitsamt Andsthesie zur Verfiijgung stehen als Mittel der Wahl
fiir eine notfallmibige Wundversorgung genutzt werden. Thren Einsatz findet das Cellutome-System bei
der Therapie unterschiedlichster Wunden, wie zum Beispiel bei akuten/chromischen Wunden,
diabetischen FuBulzera, Dyspigmentierungen nach Verbrennungen, Vitihigo, behandlungsresistenten
und rezidivierenden Defekte, aber auch ber multimorbiden Patienten [97, 172]. Ergéinzend zu den zuvor
erfolgten Studien hinsichtlich des Cellutome-Systems, konnten wir sein Einsatzgebiet nach unserem
Wissensstand erstmalig auf die Radialislappenentnahmestelle und somit einer sowohl funktionell als
auch dsthetisch héchst anspruchsvollen Region erwettern und sollten es in Zukunft auf noch vielen
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weiteren Entnahmeregionen testen (zum Beispiel Latissimus dorsi Transplantate, Anterolateraler
Oberschenkellappen, Fibula-Entnahmestelle).

Obwohl allgemeinanamnestisch beziiglich verschiedener Grunderkrankungen, trotz geninger Anzahl an
Probanden, ein breites Spektrum geboten werden konnte, bedarf diese Studie natiirlich noch emner
Erwetterung hinsichtlich Quantitit der Patienten. Um den kleinen und diinnschichtigen Microdomes
(epidermale Zellnester) nach Entnahme maittels des Cellutome-Systems. ein gut granuhertes, méglichst
immobiles und robustes Transplantatlager fiir deren Einheilung und Emihrung bieten zu kénnen, sollte
die suprafasziale Lappenhebung bei duberster Schonung der anatomischen Strukturen als optimales
Verfahren der Radialislappenentfernung untersucht werden. Im Rahmen dieser Studie stellte jedoch
auch die subfasziale Lappenhebung keine Kontraindikation dar. Somit wiren Untersuchungen
hinsichtlich unterschiedlicher Wundbettvor- und nachberettungen (V.A.C.. sub- bzw. suprafasziale
Lappenhebung) mteressant. Ebenso kinnten randomisierte kontrollierte Vergleichsstudien, bei unter
Umstinden auch groBflichigeren Wunden am Unterarm, helfen eine direkte Gegeniiberstellung der
epidermalen Hauttransplantation mattels Cellutome-System und den Standardverfahren zu erlangen.

Das von den Vorreitern des epidermalen Suction-Blister-Verfahrens, Kiistala und Mustakalito,
entwickelte Gedankengut, kann mut Hilfe dieses automatisierten Verfahrens die zahlreichen bekannten
Vorteile der epidermalen Hauttransplantation nun ebenfalls fiir den klinischen Alltag relevant machen.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cassell%2BOC&cauthor_id=22395046
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mashrah%2BMA&cauthor_id=31184413
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mashrah%2BMA&cauthor_id=31184413
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lingjian%2BY&cauthor_id=31184413
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lingjian%2BY&cauthor_id=31184413
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Handley%2BTP&cauthor_id=31184413
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Handley%2BTP&cauthor_id=31184413
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pan%2BC&cauthor_id=31184413
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Weiliang%2BC&cauthor_id=31184413
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Weiliang%2BC&cauthor_id=31184413
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Garg%2BRK&cauthor_id=26069099
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wieland%2BAM&cauthor_id=26069099
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wieland%2BAM&cauthor_id=26069099
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Poore%2BSO&cauthor_id=26069099
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Poore%2BSO&cauthor_id=26069099
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sanchez%2BR&cauthor_id=26069099
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sanchez%2BR&cauthor_id=26069099
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hartig%2BGK&cauthor_id=26069099
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hartig%2BGK&cauthor_id=26069099
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang%2BYX&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Xi%2BW&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Xi%2BW&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lazzeri%2BD&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhou%2BX&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li%2BZ&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li%2BZ&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nicoli%2BF&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zenn%2BMR&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Torresetti%2BM&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Grassetti%2BL&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Grassetti%2BL&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Spinelli%2BG&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Spinelli%2BG&cauthor_id=25668117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shaikh%2BSA&cauthor_id=30037195
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bawa%2BA&cauthor_id=30037195
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shahzad%2BN&cauthor_id=30037195
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shahzad%2BN&cauthor_id=30037195
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yousufzai%2BZ&cauthor_id=30037195
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yousufzai%2BZ&cauthor_id=30037195
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ghani%2BMS&cauthor_id=30037195
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ghani%2BMS&cauthor_id=30037195

g Shape-modified radial | Sachin Chavre , 2020 Enghisch | Klimsche Journal article
forearm free tissue Enshnakumar Vergleichsstudie | (Head Neck)
transfer in oral cavity Thankappan , (prospektiv)
reconstruction: Jimmy Mathew , Mohit
Technique and a Sharma, Subramania
prospective Iyer
comparison with the
conventional technique

9 Shape-modified radial | Musa A Mateev | Rei 2009 Enghsch | Klinische Studie | Journal article
artery perforator flap Ogawa, Leonid (retrospektiv) (Plastic and
method: analysis of Trumov, Nurgul Feconstructive
112 cases Moldobaeva, Hiko Surgery)

Hyakusoku

10 Improvement of the Medina, C B, Patel, 5 2011 Enghisch | Klimische Studie | Journal article
radial forearm flap A Pidge JA & (prospektiv) (Plastic and
donor defect by Topham, N 5 Feconstructive
prelammation with Surgery)
human acellular
dermal matrix

11 | [Raising a radial flap E D Wolff, J 1997 Deutsch | Klimische Studie | Journal article
with prmary wound Ervens, B Hoffmeister (retrospektiv) (Mund-Kiefer-
closure by Gesichtschir )
prefabrication of split
skin fascia flaps]

12 | A comparison of the GV Nehrer- 2002 Englisch | Elinische Smdie | Joumnal article
donor-site morbidity Tairych , W Millesi, O (retrospektiv) (Br J Plast Surg)
after using the Schubfried, T Rath
prelammated
fasciommucosal flap and
the fasciocutaneous
radial forearm flap for
intraoral reconstruction

Tabelle 2:
Mr. Verfahren | Patienten- | Sonstiges Wund- Vor- Heilungs- | Asthetik | Funktion
kollektiv (Ergebnisse) grofew | behand- dauer
lung
Wunde

1 ulnar- 44 Pat. UBTE: UBTE: Eeine Eeine UBTF UBTF
based 2222 -2 Pat. partielle 19 8cm® Angaben | leicht besser als
trans- Nekrose besser 5TSG
position 5TSG: als (stat. nicht
flap Griffstarke, Sensi- 22 9em® STSG sign)
(UBTF) tivitat, VAS funkt / (stat. UBTE:

dsth. fiir nicht- nicht Extension
m Vgl operierten Arm sign. sign.}, sSign.
besser, jedoch keine jedoch besser
STSG+ sign. Unterschiede mehr (36.0°
Splint UBTF/STSG hyper- nicht-OP
trophe Arm/62.0°
Narben | OP Amm
(B3ml
Pat) STSG:
Extension
(Quanti- | (39.0°
tativ) nicht-OPF
Arm/58 4°
OP Arm
{Quanti-
tativ)
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chavre%2BS&cauthor_id=33196121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Thankappan%2BK&cauthor_id=33196121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Thankappan%2BK&cauthor_id=33196121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mathew%2BJ&cauthor_id=33196121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sharma%2BM&cauthor_id=33196121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sharma%2BM&cauthor_id=33196121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iyer%2BS&cauthor_id=33196121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iyer%2BS&cauthor_id=33196121
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mateev%2BMA&cauthor_id=19407626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ogawa%2BR&cauthor_id=19407626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ogawa%2BR&cauthor_id=19407626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Trunov%2BL&cauthor_id=19407626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Trunov%2BL&cauthor_id=19407626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moldobaeva%2BN&cauthor_id=19407626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moldobaeva%2BN&cauthor_id=19407626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hyakusoku%2BH&cauthor_id=19407626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hyakusoku%2BH&cauthor_id=19407626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wolff%2BKD&cauthor_id=9410632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ervens%2BJ&cauthor_id=9410632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ervens%2BJ&cauthor_id=9410632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hoffmeister%2BB&cauthor_id=9410632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nehrer-Tairych%2BGV&cauthor_id=12041971
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nehrer-Tairych%2BGV&cauthor_id=12041971
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Millesi%2BW&cauthor_id=12041971
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schuhfried%2BO&cauthor_id=12041971
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schuhfried%2BO&cauthor_id=12041971
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rath%2BT&cauthor_id=12041971

“local 45 Pat. 19 Patienten: 37.7 cm® | keine Eeine Gut - Gnff-
hatchet postoperative Angaben | (Quanti- | starke
flap” Ba Eomplikationen (Breite: tativ)- reduziert
Follow-up: | (Epidermolyse, 7.6 cm mitder | im Vgl
31 Wunddehiszenzen, Zeit Zum
Patienten Nekrose, Kilte- Lange: wurde domi-
intoleranz) 4.7 cm) Ergebnis | nanten,
besser nicht
(V55): operierten
08¢0 Arm
bis 5], (5 kg)
VAS:
T2(0
bis 10)
LDilobed 13 Pat. 1 Pat. Nekrose partiell | 31,62 keine Eeine Gute -61,5%
trans- (Defekte (konservativ versorgt) | cm® Angaben Farb- Taubheits
position =Scm anpass- | gefihl
flap*™ Linge und (Breite (Laut ung (mild umd
= em 6,65 cm Autoren (Quali- | spontane
Breite) vergleich- | tativ) Verbess-
Lange bar mut erung),
4.7 cm) Standard- Extension
verfahren) reduzert
Pedicle (Quanti-
Length: tativ),
8-14cm -Griff-
starke
reduziert
im Vgl zu
pra-0OP
(3.86kg)
- El'ute
Funktion
Snake 18 STSG: (8 von 57 Durch- | keine Eeine wonake | Gut
flap™ Patienten Sehnenfreilegung), schn. Angaben | flap” (Quali-
mit Snake | 31,6% verzigerte Breite: keine tativ)
m Vgl flap™ Wundheihmg, 1.8% Farb-
Lappenverlust 5TSG: differen-
STSG 57 Snake flap: 5.6% T.5cm Zen
Patienten Verzogerte Snake (Quah-
mit STSG | Wundheilung flap: tativ)
versorgt -Eeine stat. sign. 3iom
Unterschiede
hinsichtlich
Infektionsrate, etc.
V- 20 Pat. 1 Fall limitierte 24-30 keine Eeine Gute 5 Pat.
formiges Mundsffoung cm’® Angaben | Farb- einge-
Fadialis- (bukkaler Krebs) und schrankte
lappen- -kleine ischamische (Durch- Narben- | Beweg-
transplan- und nekrotische schmitt ergeb- ungsfahig-
tat Hautpartien 26,85 nisse keit des
(3 Patienten) cm®) (Quali- | Hand-
-Keine tativ) gelenkes
Sehnenfreilegung (Pra- und
-1 Patient stechende postoper-
Schmerzen ativer
- Aufenthalt im Vel)
Erankenhaus: 13,83 (Quanti-
+/-1,00 Tage tativ)
Bipaddle | 11 Pat. keine 264 cm® | Eeine Eeine Sehr gut | Sehr gut
Radialis- -Breite Angaben | (Quali- | (Quali-
lappen- der Subfas- tativ) tativ)
transplan- RFFF ziale
tat max.: Entnahme
Jcm,
-Linge
max.12
cm
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7 Schmaler | 24 Pat. 1 Patient bendtigte ein | Breite: keine Eeine Exzell. Sehr gut
Fadialis- Hauttransplantat 236+ Angaben (16,6%:), | (91,7%),
lappen 041 cm Sehr gut | Gut

(33.3%), | (8.3%)
Lange: Gut
13,65+ (41,6%), | (Quanti-
398 cm Mabig tativ)

(8.3%),

anf-

grund

hyper-

tropher

Narbe

(Quanti-

tativ)

g Modifi- 30 Pat. Gr. 1: 26% Breite: keine Gr. 1: Gr.2 Gr.2
zierter Wundheilungs- 220 Tage | besser besser als
Eadialis- | Gr. 1:15 stimungen Gr. 1: alsGr.1 | Gr. 1,
lappen Pat.. RFFF | Gr. 2: keine 346 cm Gr. 2: (Quanti- | besszere
{schmal suprafas- 11.2 Tage | tativ) Heilimg in
und neu zial und Eeine Mobilitatsein- Gr. 2: Gr.2
angeord- | mit 5T5G | schrinkungen in 29 cm {Quanti-
net nach gedeckt beiden Gruppen tativ)
Mateev et Max.
al -s. Gr. 2: 15 Gr. 1: Lange
Artikel 9} | Pat,BFFF | Taubheitsgefiihl 11 des

modifiziert | Pat. (evtl. durch Stiels:
m Vgl ent- Breite des RFFFund | Gr. 1:
nommen Verletzung benach- 12,6 cm
STSG und barter radialer
direkter Nerven) Gr. 2:
Verschluss | Gr. 2: 9.0 cm
Taubheitsgefihl 3
Pat.. 5 Pat. Juckreiz,
hypertrophe Narben

9 RFFF 112 Pat. 109 (97.3%) EFFF Breite keine Eeine 429 % Gut, keine
»Shape- vollstindig eingeheilt | 3-7cm Angaben | Exzell, | Auffallig-
modified - 3 Patienten (3,12 54.5% keiten
radial nekrotisch durch cm) - je Gut, (Quanti-
artery vendse Thrombose- nach 27% tativ)
perforator Gmund der Deckung Alter Mabig,
flap” waren hierbei und {Quanti-

Trauma, daher Haut- tativ)
naheliegend, dass eine | elast-
Schadigung der Zitat 1 Pat.
Gefafe zuvor Ursache unzu-
fur Abstofung waren | Lange frieden
8-29 cm
(=1821
cm)

10 | 2-Phasen | 16 Pat -alle Pat. mit post- 47T em® | Dermale Max_ 4 Asthetik | Gut
Therapie: operativer Radiatio azellulare | Wochen Wegen (Quali-
pra-Op oder Chemotherapie Matniz prim. tativ)
Unterle- -1 Pat. entwickelte Ver-
gung der Steitheit der Zunge schluss
Unterarm- -3 Pat_ klemne ver-
haut durch Bereiche verzdgerter bessert
humane Wundheilung und
azellulére -Nachteile: 2. keine
dermale operativer Emgriff, Unter-

Matrix auf Eosten Arm-
Faszie + haare im
ntra-OP Mund-
primirer Taum
Ver- {Quali-
schluss tativ)
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11 I-Phasen | 15 Pat. -gute Einheilung Trans- 5TSG Eeine Gute Gut
Therapie: 5TSG auf Unterarm- | plantat- | epifaszmal | Angaben | Asthetik | (Quali-
Prafabmi- faszie grifie: (Quali- | tativ)
zierter -nene RFFF gut form- | 4x3 cm® tativ)

Spalthaut- bar und verheilen gut | bis
faszien- an der Akzeptorstelle | 6x8 cm®
lappen,
Unterle- -alle Pat. pra-Therapie
gung der Radiatio iiber 6
Unterarm- Wochen + 1 Woche
haut durch Chemotherapie
STSG (ca. -1-2 Tage stationar
0.5 mm) bei 1. Eingriff unter
auf Fasze Narkose (2 Wochen
+ intra- pra-0OF)
oP -haarlose RFFF,
primirer spannungsfreier
Ver- Verschluss nach
schluss (2. Lappenhebung
OF) -Eeine Odembildung
-Nachteile:
3. Wundflache,
zeitintensiv, kosten-
intensiv, 2. Emgnff
unter Narkose
-Bei Lappenhebung:
Leichte Schrumpfung
der Spalthaut um ca.
10-15%.

12 | 2-Phasen | 20 Pat mit | Gr. 1: Eeine Gr 1: Gr. 1: Pat. aus | Einge-
Therapie: | prifabr- -2 Pat. reduzierte An- Bukkale 10 Tage Gruppe | schrankte
Prafabr- | zierter Beweglichkeit der gaben Mukosa Gr. 2: 2: eher Hand-
ZieTter Techmk Hand-einer hiervon epifaszial 14 Tage unz- funktion
Mukosa- und mit reduzierter Kraft frieden Gr. 1:
Faszien- direktem und milder Gr. 2: (2 Pat. mat | mit 1 Pat.,
lappen Verschluss | Hypésthesie Sehnen- 10-20% fsthe- Gr. 2:
m Vgl Gr. 2: bedeck- Trans- tischem | 5Pat.
Traditio- 15 Pat. mit | -6 Pat. reduzierte ung durch | plantat- Ergebnis | (Quanti-
nelle Faszio- Beweglichkeit der umliegen- | werlust: (Quah- tativ)
EFFE- kutanem Hand, 5 Pat. des Wundhei- | tativ)

Enmahme | Lappen reduzierte Kraft, 4 Gewebe lungs-
und und Pat. mit Hypéasthesie dauer 4-6
Deckung indirektem | -3 Pat. ot Wochen)
mittels Verschluss | schmerzhaftem
STSG Neurom, 2 Pat.
Kilteintoleranz

Subgruppe B: Gewebeexpansion

Tabelle 1:

Nr. | Titel Autor Publi- Sprache | Studiendesign | Studienart/Ort
kations- der Verdffent-
jahr lichung

13 Management of the James P Bonaparte, 2013 Englisch | Klinische Studie | Journal article

radial forearm free Martin J Corsten, (prospektiv) (Oral Surg Oral
flap donor site using a | Michael Odell, Med Oral Pathol
topically applied Michael Gupta, Oral Radiol)
tissue expansion Murray Allen,

device Damren Tse
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bonaparte%2BJP&cauthor_id=23523463
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Corsten%2BMJ&cauthor_id=23523463
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Odell%2BM&cauthor_id=23523463
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gupta%2BM&cauthor_id=23523463
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Allen%2BM&cauthor_id=23523463
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tse%2BD&cauthor_id=23523463

14 Tissue expansion S5JBerge K G 2001 Englisch | Klinische Studie | Journal article
using osmotically Wiese, J von Lindern, (prospektiv) (Plast Feconstr
active hydrogel B Niedethagen, T Surg)
systems for direct Appel, B H Reich Volltext bei
closure of the donor Google Scholar
defect of the radial
forearm flap

Tabelle 2:
Hr. | Verfahren | Patienten- | Sonstiges Wund- Vor- Heilungs- | Asthetik | Funktion
kollektiv (Ergebnisse) grofew | behand- dauer
lung
Wunde

13 Dyna 177 Pat. 19 3% Verlust der 389 cm® | keine T5% Lokales | Gleich
Close Expansionsapparatur Beduktion | FTSG wie STSG
{Tapes) der Wund- | signifi-

Nicht- -Frauen dfter pnm. heilungs- | kant Schmerz/
nvasive Verschluss dauer besser Juckreiz:
Gewebe- -Restriktion bei sehr [138] als 4.1%
expansion straffer Haut durch 5TSG
min. dieses von alie | 40%
T Tage 2 von 8 Pat. mut Verfahren | loco Reduktion
pra-0Op STSG: Schmerz
+Gr. 1: Sehnenfreilegung = 7,7 Tage | (Quali- [138]+
prim. Ver- bei allen tativ) Reduktion
schluss 2 von 120 mit FTSG: -Wund- Eosten
(27.6%) teilweise Nekrose und heilungs- Vgl

2 totale Nekrose dauer S5TSG
+Gr. 2 1 Pat. Allergische 3bei 1)
lokales Reaktion mit 3.6 Tage (Quali-
FTSG Blasenbildung regio Sbei 2) tativ)
(67.7%) Tapes 8.7 Tage

S3bei 3)

+Gr. 3: Flap succes rate 13,6 Tage
STSG ans MEG: 97.7%
Ohber- Taglicher
schenkel Bei ca. 96% der Pat. Verbands-
(4,5%) konnte auf STSG wechsel

(Oberschenkel)

verzichtet

werden-3lokales

FTSG konnte genutzt

werden aufgrumd

vorheriger Expansion

14 Osmotisch | 10 Pat. 90% genug Haut fir 24 em® keine Eeine Signifi- | Gut
aktiver prim. Verschluss nach Angaben | kant
Hdyrogel- Radialislappen- besser (Quali-
expander entnahme als tativ)
(Osmed, STSG
Imenan, 2 Patienten zu Beginn Drmuck bex
DE) Odeme der Hand (Quali- Haut-

+ tativ) expansion

£ Patienten wurde gut

anfingliche Rtung tolenert

der Haut (unteres
Drittel der

7 von 10 Falle: Schmerz-

Vollnarkose skala)

3 von 10 Falle:

Lokale Anasthesie

Eingriffsdaver ca. 20

Minuten
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Berg%C3%A9%2BSJ&cauthor_id=11420497
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wiese%2BKG&cauthor_id=11420497
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wiese%2BKG&cauthor_id=11420497
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=von%2BLindern%2BJJ&cauthor_id=11420497
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Niederhagen%2BB&cauthor_id=11420497
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Appel%2BT&cauthor_id=11420497
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Appel%2BT&cauthor_id=11420497
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reich%2BRH&cauthor_id=11420497

Subgruppe C: Wundflachenreduktion vor Versorgung der Entnahmestelle nach

Radialislappenentnahme

Tabelle 1:

Nr. | Titel Autor Publi- Sprache | Studiendesign | Studienart/Ort
kations- der Veroffent-
jahr lichung

15 | Cross-suturing as an A Moazzam , 2003 Enghisch | Randomisierte Journal article

aid to wound closure: a | D J Gordon kontrollierte (Br J Plast Surg)
prospective randomised Studie
trial using the forearm (prospektiv)
flap donor site as a
model
16 | Pursestring closure of | CP Winslow, 2000 Enghisch | Klinische Studie | Journal article
radial forearm J Hanszen, D (prospektiv) (The
fasciocutaneous donor | Mackenzie, J1 Laryngoscope)
sites Cohen, M K Wax
Tabelle 2:
Mr. Verfahren | Patienten- | Sonstiges Wund- Vor- Heilungs- | Asthetik | Funktion
kollektiv (Ergebnisse) groBew | behand- dauer
lung
Wunde

15 Gr. 1: 20 Pat. Gr. 1 keine Grobe Ver- Eeine Gut Eeine
Donor- (10:10) Abstofung des Wunde | schluss Angaben Unter-
stelle Transplantates, nur in | maglich | der Wund- (Quali- schiede
wurde vor | -2 aus Gr. | 2 Fillen leichte bis zu rander tativ)

Trans- 2 starben Imtationen an 264 cm® | partiell (Quali-
plan- aufgnmd | Wundrindem vor Haut- tativ)
tation von Gr. 2: 1 x kompletter | Reduk- | trams-
mittels Kompli- und 2 x teilweiser tion der | plan-
Naht ver- | katiomen Verlust des Wund- tation
kleinert nach der Transplantates (alle flache
oPp sekundire Heilung von =
Gr. 2: iiber Wochen- 33%
STSG Momnate)
= wenn STSG aus
Nachbarregion
entmommen erhihte
Diauer bel
Wundheilung (aus
Oberschenkel keine
Probleme)

16 Donor- 67 Pat. 9% teilweise 61 em® Ver- Eeine Besser Eeine
stelle Lappenverlust Snach | schluss Angaben | als Stan- | Unter-
wurde vor {(weniger als in der Naht der Wumnd- dard- schiede
Trans- Literatur beschrieben | Wund- rander Ver- (Quali-
plan- laut Autoren) flache partiell fahren tativ)
tation 34 cm® vor Haut- (Quali-

(5T5G) iibrig transplant tativ)
mittels (Reduk- | ation

Maht ver- tion um

kleinert 44 5%)
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moazzam%2BA&cauthor_id=12969670
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gordon%2BDJ&cauthor_id=12969670
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Winslow%2BCP&cauthor_id=11081591
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hansen%2BJ&cauthor_id=11081591
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mackenzie%2BD&cauthor_id=11081591
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mackenzie%2BD&cauthor_id=11081591
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cohen%2BJI&cauthor_id=11081591
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cohen%2BJI&cauthor_id=11081591
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wax%2BMK&cauthor_id=11081591

Subgruppe D: Allogene, xenogene und alloplastische Transplantate

Tabelle 1:

Nr. | Titel Autor Publi- Sprache | Studiendesign | Studienart/Ort
kations- der Veroffent-
jahr lichung

17 | Functional and Soo-Hwan Byun, Kang- | 2016 Englisch | Klinische Studie | Journal article
cosmetic cutcome Min Ahn, Soung-Min (prospektiv) (Joumal of
after closure of radial | Kim, Jong-Ho Lee Cranio-
forearm free flap Maxllfacial
donor defect with Surgery)
porcine collagen
membrane

12 | Use of amniotic Stefan Hunger, Lukas 2020 Englisch | Klimische Studie | Journal article
membrane for radial Postl, Raphael Stehrer, (prospektiv) (Clin. Oral
forearm free flap Lukas Hingsammer, Investing.)
donor site coverage: Stefan Krennmair,
clinical, functional Wolfgang Feistl,
and cosmetic Michael Malek, Gerald
outcomes Erennmair

19 | Reconstruction of the | Eyan C Mumay MD, 2011 Englisch | Klimische Studie | Journal article
radial forearm free Eli A Gordin MD, Kapil (retrospektiv) (Microsurgery)
flap donor site using Saigal MD, Douglas
integra artificial Leventhal MD, Howard
dermis. Erein MD, Ryan N.

Heffelfinger MD

20 | Acellular dermal Norman M Rowe, Luc 2006 Englisch | Klimische Studie | Journal article
composite allografts Moms, Mark D (retrospektiv) (Ann Plast.
for reconstruction of | Delacure Surg.)
the radial forearm
donor site

21 | Double-layered Tae-Jun Park, Hong- 2015 Englisch | Klimische Studie | Journal article
collagen graft to the Joon Kim, Kang-Min (retrospektiv) (Maxillofacial
radial forearm free Ahn Plastic and
flap donor sites Feconstructive
without skin graft Surgery)

22 | Use of AlloDerm for | Uttam K Sinha, Charles | 2002 Englisch | Klimische Studie | Journal article
coverage of radial Shih, Enisti Chang, Dale (prospektiv) (Laryngoscope)
forearm free flap H Fice
donor site

23 | Evaluation of the Franck Duteille, Pieme 2004 Englisch | Fallstudie Journal article
advantages of Integra | Perrot, Michel Pannier, (Plastic and
for covermg Chinese | Laurent Hubert reconstructive
flap graft donor sites: Surgery)

a senes of 10 cases

24 | AlloDerm with split- | Jacob L Wester, Amy L | 2014 Englisch | Klinische Journal article
thickness skin graft Pittman, Fobert H Vergleichs- (Otolaryngol
for coverage of the Lindau, Mark K Wax studie Head Neck
forearm free flap (prospektiv) Surg)
donor site

25 | The Use of Dermal Vincenzo Abbate, 2020 Englisch | Klimische Journal article
Substitates for Donor | Giorgio laconetta, Vergleichs- (Craniofac
Site Closure After Lorenzo Sani, Pacla studie Surg)

F.adial Forearm Free Bonavolonta, Alessandro (retrospektiv)
Flap Harvesting E Di Lauro, Stefania

Masone, Luigi Califano,

Giovanni D A Orabona

26 | MatriDerm Decreases | William Watfa, Pietro G | 2017 Englisch | Klimische Journal article
Donor Site Morbidity | di Summa, Joaquim Vergleichs- (] Sex Med)
After Radial Forearm | Meuli, Wassim Faffoul, studie
Free Flap Harvest in Olivier Bauguis (prospektiv)

Transgender Surgery
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https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Murray%2C%2BRyan%2BC
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Gordin%2C%2BEli%2BA
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Leventhal%2C%2BDouglas
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Leventhal%2C%2BDouglas
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Krein%2C%2BHoward
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Krein%2C%2BHoward
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Heffelfinger%2C%2BRyan%2BN
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Heffelfinger%2C%2BRyan%2BN
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rowe%2BNM&cauthor_id=16929200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Morris%2BL&cauthor_id=16929200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Morris%2BL&cauthor_id=16929200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Delacure%2BMD&cauthor_id=16929200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Delacure%2BMD&cauthor_id=16929200
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Park%2BTJ&cauthor_id=26693164
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kim%2BHJ&cauthor_id=26693164
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kim%2BHJ&cauthor_id=26693164
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ahn%2BKM&cauthor_id=26693164
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ahn%2BKM&cauthor_id=26693164
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sinha%2BUK&cauthor_id=11889375
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shih%2BC&cauthor_id=11889375
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shih%2BC&cauthor_id=11889375
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chang%2BK&cauthor_id=11889375
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rice%2BDH&cauthor_id=11889375
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rice%2BDH&cauthor_id=11889375
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Duteille%2BF&cauthor_id=15220613
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Perrot%2BP&cauthor_id=15220613
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Perrot%2BP&cauthor_id=15220613
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pannier%2BM&cauthor_id=15220613
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hubert%2BL&cauthor_id=15220613
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wester%2BJL&cauthor_id=24270163
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pittman%2BAL&cauthor_id=24270163
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pittman%2BAL&cauthor_id=24270163
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lindau%2BRH&cauthor_id=24270163
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lindau%2BRH&cauthor_id=24270163
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wax%2BMK&cauthor_id=24270163
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Abbate%2BV&cauthor_id=32769573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iaconetta%2BG&cauthor_id=32769573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sani%2BL&cauthor_id=32769573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bonavolont%C3%A0%2BP&cauthor_id=32769573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bonavolont%C3%A0%2BP&cauthor_id=32769573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Di%2BLauro%2BAE&cauthor_id=32769573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Di%2BLauro%2BAE&cauthor_id=32769573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Califano%2BL&cauthor_id=32769573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Orabona%2BGDA&cauthor_id=32769573
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Watfa%2BW&cauthor_id=28843466
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=di%2BSumma%2BPG&cauthor_id=28843466
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=di%2BSumma%2BPG&cauthor_id=28843466
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meuli%2BJ&cauthor_id=28843466
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meuli%2BJ&cauthor_id=28843466
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Raffoul%2BW&cauthor_id=28843466
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bauquis%2BO&cauthor_id=28843466

27 | Long-term follow-up | Anna Wirthmann, 2014 Englisch | Therapeutische Journal article
of donor site Juliane C Finke, Pietro Studie (Eur J Plast
morbidity after defect | Giovanoli, Nicole (prospektiv) Surg)
coverage with Integra | Lindenblatt
following radial
forearm flap elevation

28 | Use of the artificial Jong-Wook Lee, Young- | 2005 Englisch | Klimische Studie | Journal article
dermis for free radial | Chul Jang, Suk-Joon Oh (prospektiv) (Ann Plast Surg)
forearm flap donor
site

29 | Comparative Skin Myung Chul Lee, Yong | 2017 Englisch | Klimische Studie | Journal article (J
Evaluation After Jun Jang, In Sik (retrospektiv) Hand Surg Am)
Split-Thickness Skin | Yun, Dae Hyun
Grafts Using 2 Lew . Won Jai Lee
Different Acellular
Dermal Matrices to
Cover Composite
Forearm Defects

Tabelle 2:
Mr. Verfahren | Patienten- | Sonstiges Wund- Vor- Heilungs- | Asthetik | Funktion
kollektiv (Ergebnisse) grofew | behand- dauer
lung
Wunde

17 Allogenes | 10 Pat. Eeine negativen 2775 keine = 1 Monat | Gut Gut, keine
Trans- Effekte +-3,08 (biszu 12 | (Quanti- | Ein-
plantat cm’® Wochen) | tativ- schrin-
(kollagene VAS: kungen
Membran) 7.65¢ der Be-
vom 0.46/10) | weglich-
Schwein keit

{Quanti-
tativ)

18 Amnio- 23 Pat. Wundinfektionen Breite Verklei- | 73.9% = Gut Sehr gut
tische (2 lost to (4=), Serom (1x), max. nerung der | 3 Mon. (Quanti- | (Quanti-
Membran | follow-up) | Entziindung (1x) 5cm Wunde tatv: tativ)

durch 26.1% VS5
somit 21 Hyposensibilitat des Lange Naht leicht 374+
Pat. fir 12 | Daumens in 76.2% MmAax. -Verband | werlangert | 2.1%)
Mon 7 cm taglicher (3-6 Hoher
begleitet kein Transplantat- Wechsel Mon) - BMI:
verlust bis Sehne | Aufgrund | neg.
und von Effek
12 operative Eingriffe Wundbett | Wund-
aus- heilungs- | Anti-
reichend stirungen | hyper-
granuliert tensiva
sind =z Wund- | positive
(ca. 31 heilung Effekte
Tage) aller: 62,5 | anf
+-9.3 A sthetik
Tage

19 Integra 29 Pat. 12 operative Eingriffe | 1093 Integra 8-16 Sehr gut | 2
(boviner ! Kosten Integra cm® +- | nach RFF | Wochen (ahnlich | Patienten
Eollagen- 1000-3000 Dollar je 59.1cm® | Entnahme FT5G), | Hypasthe-
basierter nach Grofe sofort: geringe | sie, 1 Pat.
dermaler 3 von 29 (10,3%) kein nach Narben- | Sehnen-
Ersatz) 5TSG aufgnmd 28 2+ kontrak- | freilegung
+ Allgemeiner 124 tion (leichte
Anschlie- Anamnese Tagen Tendenz
Bend sehr = Resultat: (1-5 (Quali- | zo
diinnes hypertrophe Wochen) tativ) weniger
Hauttrans- Narbenbildung Eompli-
plantat 2. OF und kationen
(STSG) STSG und
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wirthmann%2BA&cauthor_id=24563583
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Finke%2BJC&cauthor_id=24563583
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Giovanoli%2BP&cauthor_id=24563583
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Giovanoli%2BP&cauthor_id=24563583
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lindenblatt%2BN&cauthor_id=24563583
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lindenblatt%2BN&cauthor_id=24563583
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee%2BJW&cauthor_id=16258302
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jang%2BYC&cauthor_id=16258302
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jang%2BYC&cauthor_id=16258302
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Oh%2BSJ&cauthor_id=16258302
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee%2BMC&cauthor_id=28258869
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jang%2BYJ&cauthor_id=28258869
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jang%2BYJ&cauthor_id=28258869
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yun%2BIS&cauthor_id=28258869
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yun%2BIS&cauthor_id=28258869
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lew%2BDH&cauthor_id=28258869
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lew%2BDH&cauthor_id=28258869
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee%2BWJ&cauthor_id=28258869

Partiell Trans- schnellere
mit plantation, Heilung
VAC nach bei

oder Integra VAC.-
Wund- VAC(E Gruppe)
verband von 24)

post-OP fiir § Tage (Quali-
‘rergmgt tlﬁ"n’}

20 Eomposit- | 23 Pat.: Gruppe Allograft = 4642 | Gruppe 1: | Eeine Gruppe | Eontroll-
trans- 18 grafere Patienten- cm’® V.AC. Angaben | Allo- gruppe:
plantat aus | dermales | zufriedenheit max. 73 Derm 33% der
azellu- Allograft mmHg besser Patienten
larer der- | + Gruppe STS5G zeigten (12 Pat) als mit
maler sehr alle Komplikationen und Gruppe | Verlust
Matnx diinnes bei der Wundheilung andere 2 der Funk-
von 5TSG Patienten (Quali- | tionalitit
Leichen (0.0080 Verband tativ) 67% mit
(Allo- inch) 3-3 Tage Par-
Demm) zeitgleich isthesie
und STSG Gruppe 2:

5 3-3 Tage Gruppe

Eontroll- Verband Alloderm:

gruppe Funktion

5TSG vergleich-

vom bar mit

Ober- kontra-

schenkel lateralem

(nicht Arm

meshed, (anfer 1

0.014- Patient)

0.016

inch) (Quanti-
tativ)

(6 Pat. aus

Gr. 1 und

2 Pat. aus

Gr. 2 lost

to follow-

up)

21 Doppel- 2 -Narbengrifie auf 31 em® keine 1.5-3 Gut Gut
schicht- 36,1% der Anfangs- Monate (Quali-
iges grife (Wundfliche) (Wund- tativ) 1 Pat.
Eollagen- reduziert heilung je Sehnen-
trans- -keine sek. Wunde, nach freilegung
plantat weniger Wund- Defekt- (Quali-
(Matri- kontraktion grafe) tativ)
Derm) -verzigerte Wund-
ohne heilungsdaner
weiteres -Kosten fiir
Trans- MatriDerm- 4.5%/cm®
plantat (in dieser Studie also
wie STSG Eosten zw. 90 und

216 $) + Eosten
+ Teru- Temdermis
dermis - sekundére Wund-
heilung

22 Aze]l. Hu- | 52 Pat. 5 von 52 Seroma - 55 em® Warme 23 Leichte | Gut
mane der- konzervativ behandelt anti- Monate MNarben- | (Quali-
male Ma- biotische | (Wund- konirak- | tativ)
trix (Allo- Eein weiteres 5TSG Lasung heilung tiom,

Demm) komplett sonst
800-200 je nach gut
mikro- Defiekt- (Quali-
meter grafe) tativ)
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23 Integra 10 Pat. 9 von 10 Fille Eeine Eeine 4.2 Gut- Gut
Heilung, 1 Fall An- (nur wenn | Wochen Sehr gut | (Vergleich
(Raucher, wenig gaben Integra + (0-10 mit
diszipliniert-kam Epider- (4-7 10= ex- | kontra-
nicht mehr) males Wochen) zellent): | lateralem
2 Patienten bendtigten Trans- Pat. Arm)
ein msatzliches plantat: =89, (Quanti-
epidermales Integra Arzt tativ)
Hauttransplantat an- =713
aufgrund partiellem frischen) (Quanti-
Transplantatverhust tativ)

24 AlloDerm | 80 (A+5) | Gmuppe A+5: Gruppe | Gruppe -Unkom- | Asthetik | Beide gut
+ 166 (5) - 5% partieller und A+S: A+S: plizierte Gruppe | leichte
STSG 5% totaler Verlust des | 60 cm®, | Alloderm | Defekte A4S Vorteile
(bis auf 4 Transplantates 5TSG ca. 5 besser far
STSG, -Donorstellen- Grofe Wochen als our Gruppe
alle vom morbiditat: 27, 3% 24 em® Wund- bei beiden | STSG A+S
Unterarm flachen- Gruppen Chirrg:
ent- Gruppe STSG: Gmuppe | ab- ('schmeller | (3.3/5 (Quali-
nOmmen}) - kein partieller und STSG: deckung: als andere | ws. tativ)

3% totaler Verlust des | 54cm®, Xeroform | Studien 2.6/3)
im Vgl Transplantates 5TSG (Covidan, | muit An- und 2 nach
- grofere STSG Grofe Masfield, | gaben zu Patient: | totalem
STSG Entnahmestelle 40cm® Massachm | NUR (3.7/5 Trans-
(87 Ober- - Donorstellen- setts), Allo- Vs plantat-
schenkel, morbiditit: 23,5% Gazeund | Demm)[10 | 2.9/5) verlust
79 Unter- - nach vollstindigem ein Splint | 0] bendtigte
arm) Verlust bei 3 von 5 genutzt 2 Bei (Quanti- | A+S
allein Pat. nenes Eompli- tativ) Gruppe
Transplantat kationen: im Gegen-
notwendig (bei A+5 11 satz zu
nicht notwendig) Wochen nur STSG
2 weitere bei A+S kein 2.
Eomplikationen 16 Trans-
(Sehnenfreilegung, Wochen plantat
kompletter STSG- bei 5
Verlust, Infektionen, allein
Parésthesie, Und die
Himatome) ergaben Splinte
keine signifikanten miissen
Unterschiede zw. fiar 1
beiden Gruppen Woche
mehr
getragen
werden

25 Matni- 18 Pat. 5TSG: Eeine Matri- Eeine M+5 M+5
Derm 2 Pat. Wund- An- Derm in Angabe besser besser als
+5T5G dehiszenzen gaben M+5 als our nur STSG

M+5: Gruppe 5TSG (Quanti-
im Vgl 1 Pat. Keloidbildung (Quanti- | tativ)
regio Narbe, 1 Pat. tativ)
STSG Dislokation Matrix

26 Maimi- 37 (Trans- | Alle Transplantate M+5: Anngh- Eeine -M+5 - 35 Pat.
Derm gender- sind verheilt-ohne 189+ emung der | Angaben | Gruppe | (94.6%)
+ 5T5G Patienten) | Nekrosen 6.7 cm® | Muskel- besser tempera-
(0.2 mm) bauche bei (stat. tunmn-

8 Pat: Eomplikationen: FTSG: | allen FTSG: sign ) empfind-
im Vgl FTS5G - Himatome bei 163+ Druck- als lich
29 Pat.: einem Patienten (M+5 | 12.4 cm® | In Gruppe | werband FTSG -stat.
FT5Gaus | M+5 Gruppe) M+5: 1 Woche 2 bessere
Leiste - 1 Patient (FTSG) Matri- auf hyper- Sens. bei
allein partielle Wundheilung Derm und | Donor- trophe M+5
{(muvor “Fibrin stelle Marben) | -M+5
entfettet) glue” Gruppe
(Artiss, M+5: alle | (Quanti- | besserals
Baxter Wund- tativ) FTSG
Health- flachen - Kein
care V.AC. Trans-
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Corp., (ECI, San plantat-
Westlake Antomio, verlust,
Village, TX, UsA) Sehnen-
CA USA) | furl freile-
wurde auf | Woche gung.
das STSG | (125 Beweg-
gespriiht mmHg) ungsein-
schrank-
ung
(Quanti-
tativ)

27 Integra 13 Pat. 1 Pat. verlangerte Eeine Wund- -3Wochen | Gut Re- | Gut (keine
+ Wundheilung An- verklein- | nach sultate Sehnen-
STsSG 2-Phasen- | 3 Pat. unrufrieden mit | gaben erung Integra (VsS adhision,
(vom Eingnff MNarbenformation durch -4Wochen | 4.2) gute
Ober- (nach 3 - 4 | 2 Pat. Kilteintoleranz Maht, Wund- Mobilitét
schenkel) | Wochen 2 Pat. wiederkehrende anschliefi- | heilungs- | (Quanti- | der Hand)

2. Em- Ulzerationen end dauer tativ)

griff) Integra nach (Quanti-
5TSG tativ)
(1 Pat.:
9Wochen)

28 Teru- 13 Pat. 2 Pat. partieller 49 cm*- | Arnfi- -Pom. Ergeb- Gut
dermis Verlust der 144cm® | zielleund | Heilung nisse
+ 2-Phasen- | Temdermis (1154 zenogene | Teru- dhneln (Quali-
STSG Eingnff {vernachlissighar) cm®) Dermis dermis FTSG tativ)

(nach ca. (Teru- 15 Tage (Farb-
15 Tagen | Weniger dermis) -Anheil- gebung
2 Em- Donorstellen- ung des tend.
griff) morbiditat am ST5G7 besser)
Oberschenkel nach Tage
5T5G Entmahme -Nach 6 (Quali-
(diinm) Monaten tativ)
finales
Ergebmnis
mit
Funktion-
alitit und
Farbgeb-
ung erzielt

29 1) cada- 72 Alle 3 Gruppen Gr. 1: Bedeck- 14 Tage Gr. 1+3: | Gr. 1+2:
veric Patienten | weniger 514 cm® | ung frei- ) Dunkle- | bessere
acellular | 1)29 Pat. | Hautfeuchtigkeit als (31.6- liegender | Uber- rere und | Haut-
dermal 2)20Pat. | normale Haut (jedoch | 72.4) Sehnen kniipf- rotlich- | elastizitat
mairix 3)23Pat. | weniger mit Mus- | verband ere als Gr. 3;
{CDM) transepidermaler Gr. 2: kultar, und Farb- Gr.2=Grl
+3T5G 1-zeitiges | Wasserverlust in Gr. 1 | 52 cm® Purse- Ruhig- ergeb- = somit

Verfahren | als Gr. 3) (21- string stellung nisse im | gute
2) bovine 90.6) (INaht- fiir 2 Vel zn Beweg-
acellular In allen 3 Gr. Fille technik) Wochen Um- lLichkeit
dermal von partiellem Trans- | Gr. 3: zur Wund- gebung
matrix plantatverlust (heilten | 54.7 cm® | flachen- Gr. 3:
(BDM- sekund&r ohne weitere | (30- verklein- Gr. 2: weniger
Matmi- Probleme) 78.5) emng, Gute Haut-
Derm) in Gruppe Farban- | elastizitat
+3T5G 1 und 2: passung
ADM
3) Nur (CDM Gr. 1+2: | (Quanti-
STSG oder disthe- tativ)
BDM) tisches
Ergeb-
nis
besser
{Quanti-
tiatv)
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Subgruppe E: Vakuum assistierter Wundverschluss (V.A.C.)

Tabelle 1:
Nr. | Titel Autor Publi- Sprache | Studiendesign | Studienart/Ort
kations- der Veridffent-
jahr lichung
30 | Donor-site morbidity Dirk Halama, Futh 2019 Englisch | Randomisiert Joumal article
after harvesting of Dreilich, Bemd kontrollierte (Journal of
radial forearm fres Lethaus, Alexander Studie Cranio-Maxillo-
flaps-comparison of Bartella, Niels (prospektiv) Facial Surgery)
vacuum-assisted Christian Pansch
closure with
conventional wound
care: A randomized
controlled trial

31 | Management of the Brian T Andrews, 2006 Englisch | Elimische Studie | Joumnal article
radial forearm free flap | Russell B Smith, (retrospektiv) (The
donor site with the Ensti E Chang, Laryngoscope)
vacuum-assisted Joseph Scharpf, David
closure (VAC) system P Goldstein, Gerry F

Funk

32 | A randomized, Eugene G Chio, Amit | 2010 Englisch | Randomisiert Joumal article
prospective, controlled | Agrawal kontrollierte (Otolaryngology—
study of forearm donor Studie Head and Neck
site healing when using (prospektiv) Surgery)
a vacuum dressing

33 | Treatment of the donor | Michael Koch, Kavan | 2017 Englisch | Elimische Studie | Joumnal article
site of free radial flaps: | Jalyzadaa, Phalipp (retospektiv) (Acta Oto-
vacuum sealing versus | Grnundtnera, Heinrich Laryngelogica)
conventional wound Iroa, Clandia Scherla,
care Ulrich Hamrensbhand,

Julian Kiinzel

34 | Miniature Negative Eay E, Mitchell S L, 2018 Englisch | Elimische Studie | Joumnal article
Pressure Dressings on & Cordeiro P G (retrospektiv) (Global Open)
Forearm Donor Sites
after Fadial Forearm
Flap Harvest

35 | Donor site morbidity Jessica M Clark, 2019 Englisch | Randomisiert Joumal article
following radial Shannon Rychlik, kontrollierte (Journal of
forearm free flap Jeffrey Hamis, Hadi Studie Otolaryngology -
reconstruction with Seikaly, Vincent L. (prospektiv) Head and Neck
split thickness skin Biron, Daniel A Surgery)
grafts nsing negative 0’ Connell
pressure wound
therapy

36 | A comparison of D Macy Vidrine, 2003 Englisch | Elimische Joumal article
negative-pressure Steven Kaler, Eben L Vergleichsstudie | (Otolaryngol
dressings versus F.osenthal (retrospektiv) Head Neck Surg)
Bolster and splinting of
the radial forearm
donor site
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Halama%2BD&cauthor_id=31810850
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dreilich%2BR&cauthor_id=31810850
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dreilich%2BR&cauthor_id=31810850
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lethaus%2BB&cauthor_id=31810850
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lethaus%2BB&cauthor_id=31810850
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bartella%2BA&cauthor_id=31810850
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bartella%2BA&cauthor_id=31810850
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pausch%2BNC&cauthor_id=31810850
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pausch%2BNC&cauthor_id=31810850
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chio%2BEG&cauthor_id=20115970
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Agrawal%2BA&cauthor_id=20115970
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Agrawal%2BA&cauthor_id=20115970
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vidrine%2BDM&cauthor_id=16143190
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kaler%2BS&cauthor_id=16143190
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rosenthal%2BEL&cauthor_id=16143190
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rosenthal%2BEL&cauthor_id=16143190

Tabelle 2:

Mr. Verfahren | Patienten- | Sonstiges Wund- Vor- Heilungs- | Asthetik | Funktion
kollektiv (Ergebnisse) grofew | behand- dauer
lung
Wunde

30 Vel 50 Pat. WNachteile: V.A.C. 43 lem® | keine Eeine Gut Bessere
FTS5Gaus | (25:25) zeltintensiver zum Angaben: Hand-
der Leiste Anbringen, vermehrte schnellere | (Quali- gelenks-
+ Eontrollen, teurer (bis Reduktion | tativ) mobilitat
V.AC. zu 5x hihere Kosten) der (stat. micht
{7 Tage) Defiekt- sign.},

Vorteile: grafe Grff-
oder Verbesserte VAC.- starke
Perfusion, weniger Gruppe VAC.-
FTSG anfillig fiir (stat. nicht Gruppe
+ Infektionen, Schmerz- sign.} schmeller
konven- mindenmg, zurick
tioneller beschleunigte (stat.sign )
Druck- Wundheilung
verbund (Quanti-
(12 Tage) tativ)

3 STSG 34 Pat. V.AC. fir mind. Eeine Nach Patienten | Keine Eeine
(0.016- 6 Tage: keine An- Maglich- | mut An- Angaben
0.018 -14 Pat. Sehnenfreilegung gaben keit Wund- gaben
inches) V.AC. Deckung | heilungs-
vom = 6Tage V.AC. fur 5 Tage: der stimungen
Ober- 11 von 20 (53%) Wunde (VAC.
schenkel -20 Pat. kleine Bereiche der mit = 6 Tage:

+ V.AC. fur | Sehnenexposition benach- durch-
V.AC. 5 Tage (=2 cm) nach 1-3 bartem schmitt-
unter- Monaten Weich- liche
schiedlich gewebe Wund-
lange vor STSG | heilungs-
Appli- Trans- dauer von
kation plantation | 10
Wochen)

Nach

Eingriff:

Splint

32 STSG 54 Pat. - Anteil an SPD vs. | Eeine Eeine Eeine Eeine
(0.012 2727 Transplantatverlust NED Vor- Angaben | An- Angaben
inch vom | (4 aus (4.5% SPD vs. 7.2% (693 behand- gaben
Ohber- VAC.- NPD): stat. nicht sign. | cm®vs. | lung -1
schenkel) | Gruppe -Wundgrobe bis 729 Eontrolle
+ lost to 50 cm®: cm®) Wund-
a)VAC | followup) | KEomplikationen heilungs-
ohmne -eTste 273% (3/11) stirungen:
Splint Eontrolle | -Wundgrdbe (44.4%
(NPD- nach 2 51-100 cm*™ [12/27]
6Tage, Wochen Eomplikationen in 5FD,
-125 45 2% (14/31) 30.4%
mmHg) -zweite -Wundgrdbe [7/23]

Eontrolle | 100 cm® NFED):
im Vgl nach 1 Eomplikationen in stat, micht
Mon 50 % (3/6). sign.
b) Druck- | (32 Pat.: = d.h. vermehrt -2
verband 16:16) 2 | Komplikationen bei Eontrolle
+ Splint Best lost | grifersn Wunden- Wund-
{SPDY) to follow stat. nicht sign. heilungs-
up -30% Pat. mit stimungen
Eomorbidititen: (68 8%
Eomplikationen [11/16]
(8/16) SPD und
-32.4% Pat. ohne 80%
Eomorbidititen (im [12/15]
Vel stat. nicht sign_) NPD) stat.
nicht sigm.
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i3 FTISG 138 - Windheilungs- V.AC: | Eeine Eeine Eeine Eeine
vom Patienten | stémungen (V.A.C): Breite Vor- Angaben | An- Angaben
Ober- (533 kon- 30.6% 60cm | behand- gaben
schenkel ventionell: | - Wundheilungs- Eonven- | lung
+ b E] stérungen tionell:
a)VAC | VAC) (konventonell): Breite
(7 Tage, 32.7% (stat. nicht 6.5 cm
-125 sign.)
mmHg) -Schwerwiegende Lange

Eomplikationen: n
im Vgl V.AC:137%, beiden
SPD: 12.7% Gruppen
b) Dimuck- -Eomorbidititen 10 cm
verband haben keinen Einfluss
(SPD) auf Komplikationsrate | Jedoch
-Eosten VAC. 5x nicht
Splint in héher alle
beiden - Infektionen und Wund-
Gruppen Serombildung nur in | flachen
genutzt V.AC.- Gruppe hierbei
-WundgroBe hatte beriick-
keinen Emnfluss auf sichtigt
Hiunfigkeit von
Wundheilungs-
stirungen in beiden
Gruppen

34 STSG 20 Pat. Eonventionell: SPD: Eemne Eeine V.AC Eeine
0.013 inch | 10:10 -5 Patienten partieller | Donor- | Vor- Angaben | = Angaben
{Ober- Transplantatverhust stelle 28 | behand- Beginn
schenkel) (6,2 cm®) bis B0 lung bessere
+ -2 Patienten mit cm’® Asthetik
a) Druck- Sehnenfreilegung (Durch-
verband -1 Patient mit schnitt: Druck-

Wundinfektion 517 verband
im Vgl cm”) hinter-
PICO: lasst
b)) Mim- -4 Patienten partieller | PICO: tiefe
VAC Transplantatverhust Donor- Ab-
(PICO, (2.8cm™)=» hiervon 1 stelle 28 zeich-
T Tage, Pat. mit Sehnen- bis 80 nungen
-20 freilegung cm’®
mmHg) (Quali-
Eeine stat. (Durch- tativ)
Splint in Signifikanzen schnitt:
beiden 456
Gruppen cm”)
genutzt
{3 Tage)

35 STSG 24 Pat. Eeine Unterschiede SPD: keine Eeine Eeine 3 7 Tage
vom 12:12 hinsichtlich des 879 cm® Angaben | Unter- post-OP:
Ohber- Aufiretens von NPD: schiede | - Pat. mit
schenkel Wundheilungs- 70.7 em? hinsicht- | PICO
(0.016 stirungen: lich subjektiv
inch) SPD (50% kleinere Asthetik | besszere
+ Eomplikationen) (Quali- Funktio-
a) PICO Und tativ) nalitit
(-80 NPD (43% kleinere (Hand-
mmHg) Eomplikationen) funktion
ohne Alltag,
Splint Schmerz,

Asthetik,
im Vgl Zufrieden-
heit)
b) Druck- -nach 1
verband und 3
mit Splint Mon
keine
sign.
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Unter-
schiede
-Flexion
in NFD-
Gruppe
besser
starke,
Empfind-
lLichkeit
und
Bewegung
Waren in
beiden
Gruppen
dhnlich
{Quanti-
tativ)

36 STSG 45 Pat. Nach 4 Wochen: V.AC: | Eeme Eeine Eeine Pat. kann
+ 5TSG-Heilung warm | 59 cm® Vor- Angaben | An- mV.AC.-
a)VAC | 25Pat der V.A C. -Gruppe 5PD: behand- gaben Gruppe

Druck- (92%) im Vergleich 56 cm® lung die Hand
im Vgl verband zum Dmckverband (Quali- friiher
und Splint | (81%) verbessert tativ) mobili-
b) Dmck- sleren
verband 20 Pat. Die Transplantat-
mit Splint | mitV.AC | verlustrate bei VA C. (Quali-
(10%) geringer als bei tativ)
Jeweils konventioneller
4.6 Tage Gruppe (28%)
V.AC. aber hihere
Eosten
Subgruppe F: Nahlappenplastik (Lokale Lappenplastik)
Tabelle 1:

Nr. | Titel Autor Publi- Sprache | Studiendesign | Studienart/Ort
kations- der Verdffent-
jahr lichung

37 Local full-thickness B Riecke AT 2015 Englisch | Klinische Studie | Journal article
skin graft of the donor | Assaf, M Heiland. A (prospektiv) (Int J Oral
arm--a novel Al-Dam, A Gribe, M Maxillofac Surg)
technigque for the Blessmann, J Wikner
reduction of donor
site morbidity in
radial forearm free
flap

38 Closure of the Radial | Manuel Moreno- 2016 Englisch | Klinische Studie | Journal article
Forearm Free Flap Sanchez, Raal (prospektiv) (J Oral
Donor Site Using the | Gonzalez- Maxillofac Surg)
Combined Local Garcia, Luis Ruiz-

Triangular Full- Laza, Damiin

Thickness Skin Graft | Manzano Solo de
Faldivar, Carlos
Moreno-Garcia,
Florencio Monje

39 Ipsilateral full- Eeisuke 2003 Englisch | Klinische Studie | Journal article
thickness forearm Shiba, Yumiko (prospektiv) (Laryngoscope)
skin graft for covering | Iida, Tsutomu Numata
the radial forearm flap
donor site
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Riecke%2BB&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Assaf%2BAT&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Assaf%2BAT&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Heiland%2BM&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al-Dam%2BA&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al-Dam%2BA&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gr%C3%B6be%2BA&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Blessmann%2BM&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Blessmann%2BM&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wikner%2BJ&cauthor_id=25804895
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moreno-S%C3%A1nchez%2BM&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moreno-S%C3%A1nchez%2BM&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gonz%C3%A1lez-Garc%C3%ADa%2BR&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gonz%C3%A1lez-Garc%C3%ADa%2BR&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gonz%C3%A1lez-Garc%C3%ADa%2BR&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ruiz-Laza%2BL&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ruiz-Laza%2BL&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Manzano%2BSolo%2Bde%2BZald%C3%ADvar%2BD&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Manzano%2BSolo%2Bde%2BZald%C3%ADvar%2BD&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Manzano%2BSolo%2Bde%2BZald%C3%ADvar%2BD&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moreno-Garc%C3%ADa%2BC&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moreno-Garc%C3%ADa%2BC&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Monje%2BF&cauthor_id=26342949
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shiba%2BK&cauthor_id=12782819
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shiba%2BK&cauthor_id=12782819
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iida%2BY&cauthor_id=12782819
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iida%2BY&cauthor_id=12782819
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Numata%2BT&cauthor_id=12782819

40 Fadial forearm free L Giordano, S 2012 Englisch | Klinische Studie | Journal article
flap surgery: a Bondi, F Ferrario, B (prospektiv) (Acta Otorhino-
modified skin-closure | Fabiano, M Bussi laryngol Ttal)
technique improving
donor-site aesthetic
appearance

41 Comparative study of | P A Chambers, L 1997 Englisch | Klinische Studie | Journal article
the ipsilateral full Hams, D A Mitchell, (retrospektiv) (Joumal of
thickness forearm A M Comigan Cranio-
skin graft in closure Maxillofacial
of radial forearm flap Surgery)
donor site defects

42 Functional and Markus Pirlich, Ins- 2018 Englisch | Klinische Eur Arch
cosmetic donor site Susanne Hom, Vergleichsstudie | Otorhinolaryngol
morbidity of the Chnstian Mozet, (retrospektiv)
radial forearm-free MandyPirlich ,
flap: comparison of Andreas Dietz, Milo3
two different Fischer
coverage techniques

43 Prospective Bjom Riecke, Carsten | 2016 Englisch | Elinische Studie | Journal article
bhiomechanical Eohlmeier, (prospektiv) (Br J Oral
evaluation of donor Alexandre T Maxillofac Surg)
site morbidity after Assaf, Johannes
radial forearm free Wikner,
flap Anna Drabik,

Philip Catala-
Lehnen , Max
Heiland,

Carsten Rendenbach

44 Primary closure of Ching-Hua 2004 Englisch | Fallstudie Journal article
radial forearm flap Hsieh, Yur-Fen Eno, (prospektiv) {(Plast Reconstr
donor defects with a Sheng-Fa Yao, Chi- Surg)
bilobed flap based on | Cheng Liang, Seng-
the fascio-cutaneous Feng Jeng
perforator of the ulnar
artery

45 Eeconstructing Natalie & Krane Alia | 2020 Englisch | Klinische Journal article
Forearm Free Flap Mowery, James Vergleichs- (Otolaryngol
Donor Sites Using Arm Daniel Petnisor, studie Head Neck Sur)
Full-Thickness Skin Mark K Wax (retrospektiv)

Grafts Harvested from
the Ipsilateral Arm

46 Closure of the donor | J Michiel Zuidam, J 2003 Englisch | Klinische Journal article
site of the free radial | Henk Coert, Vergleichs- (Ann Plast Surg)
forearm flap: a Stefan O P Hofer studie
comparison of full- (retrospektiv)
thickness graft and
split-thickness skin
graft

47 Closure of radial Abbas Karimi, Pierre | 2007 Englisch | Klinische Studie | (Journal article)
forearm free flap Mahy, Herve (prospektiv) I Cranio-
donor site defect with | Eeychler maxillofac Surg.
a local meshed full-
thickness skin graft: a
retrospective study of
an original technique

48 Closure of radial Pauline Potet, 2020 Englisch | Klinische Studie | Journal article
forearm free flap Guillaune De (retrospektiv) (Head Neck)
donor site: A Bonnecaze,
comparative study Emilien Chabrillac,
between keystone flap | Agnés Dupret-Bores,
and skin graft Sébastien Vergez ,

Benoit Chaput
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Giordano%2BL&cauthor_id=22767980
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bondi%2BS&cauthor_id=22767980
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bondi%2BS&cauthor_id=22767980
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ferrario%2BF&cauthor_id=22767980
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fabiano%2BB&cauthor_id=22767980
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fabiano%2BB&cauthor_id=22767980
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bussi%2BM&cauthor_id=22767980
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chambers%2BPA&cauthor_id=9368858
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Harris%2BL&cauthor_id=9368858
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Harris%2BL&cauthor_id=9368858
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mitchell%2BDA&cauthor_id=9368858
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Corrigan%2BAM&cauthor_id=9368858
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pirlich%2BM&cauthor_id=29480362
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Horn%2BIS&cauthor_id=29480362
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Horn%2BIS&cauthor_id=29480362
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mozet%2BC&cauthor_id=29480362
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pirlich%2BM&cauthor_id=29480362
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29480362/#affiliation-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dietz%2BA&cauthor_id=29480362
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fischer%2BM&cauthor_id=29480362
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fischer%2BM&cauthor_id=29480362
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Riecke%2BB&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kohlmeier%2BC&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kohlmeier%2BC&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Assaf%2BAT&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Assaf%2BAT&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wikner%2BJ&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wikner%2BJ&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Drabik%2BA&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Catal%C3%A1-Lehnen%2BP&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Catal%C3%A1-Lehnen%2BP&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Heiland%2BM&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Heiland%2BM&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rendenbach%2BC&cauthor_id=26708799
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hsieh%2BCH&cauthor_id=15060347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hsieh%2BCH&cauthor_id=15060347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kuo%2BYR&cauthor_id=15060347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yao%2BSF&cauthor_id=15060347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liang%2BCC&cauthor_id=15060347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liang%2BCC&cauthor_id=15060347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jeng%2BSF&cauthor_id=15060347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jeng%2BSF&cauthor_id=15060347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Krane%2BNA&cauthor_id=31986974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mowery%2BA&cauthor_id=31986974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mowery%2BA&cauthor_id=31986974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Azzi%2BJ&cauthor_id=31986974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Azzi%2BJ&cauthor_id=31986974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petrisor%2BD&cauthor_id=31986974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wax%2BMK&cauthor_id=31986974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zuidam%2BJM&cauthor_id=16327462
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Coert%2BJH&cauthor_id=16327462
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Coert%2BJH&cauthor_id=16327462
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hofer%2BSO&cauthor_id=16327462
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Karimi%2BA&cauthor_id=18032057
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mahy%2BP&cauthor_id=18032057
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mahy%2BP&cauthor_id=18032057
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reychler%2BH&cauthor_id=18032057
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reychler%2BH&cauthor_id=18032057
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Potet%2BP&cauthor_id=31621986
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=De%2BBonnecaze%2BG&cauthor_id=31621986
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=De%2BBonnecaze%2BG&cauthor_id=31621986
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chabrillac%2BE&cauthor_id=31621986
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dupret-Bories%2BA&cauthor_id=31621986
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vergez%2BS&cauthor_id=31621986

49 Fepair of Donor Site | Lin Yao, Zhang Deng, | 2020 Englisch | Klinische Studie | Journal article
Defects After Mengmeng Guo, Wei (prospektiv) (J Cramiofac
Forearm Free Flap Zeng, Lin Yao Surg.)

Harvest with Dual
Triangular Flaps and
in Situ Small Full-
thickness Skin Flaps

30 Hinged Forearm Eofi Boahene, MD; 2011 Englisch | Klinische Studie | Journal article
Split-Thickness Skin | Jeremy Richmon, (prospektiv) (Arch Facial
Graft for Radial MD; Patrick Bymmne, Plast Surg)
Arttery Fascio- MD; Lisa Ishu, MD,
cutaneous Flap Donor | MHS
Site Repair

Tabelle 2:
Mr. Verfahren | Patienten- | Sonstiges Wund- Vor- Heilungs- | Asthetik | Funktion
kollektiv (Ergebnisse) grofew | behand- dauer
lun
Wuﬂde

37 Lokales 30 Entmahmestelle FTSG | 235 Eeine 12+/-24 | Hohe -Hohe
FTSG mit | Patienten | und EFFF heilten +- Tage Pat.- Pat zufrie-
anschlie- problemlos und ohne | 8.4 cm® mufrie- | denheit
Bendem Funktions- denheit | -1 Patient:
direkten einschrankungen bei bzgl. 15 Tage
Wund- 29 Patienten Schmerz | post-OF
verschluss -primérer und Bildung
+ Wundverschhuss bei Asthetik | von
Druck- allen Patienten — (Quali- Serom
verband -keine 2. Donorstelle tativ) unterhalb
10 Tage oder 2. OP des Trans-
+ plantates
Silikon- (Quali-
drainagze tativ})

38 Lokales 100 Partieller 15-70 | Eeine 2-3 Exzell- | Gut
Dreieck- = 066% Transplantatveriust: cm’® Wochen ent: (Quali-
formiges Raucher Y (1Pat. 2 87%, tativ)
FTISG 2T% Eleine Flachen mit Durch- Mon ) Gut:

+ arterielle Wunddehiszenzen: schmitt: 11%,
Splint Hyper- Yo 24 Sem® Sub-
{10 Tage) | tomie Sehnenfreilegung: 2% optimal:
12% ABER: diese Fille Ya
Diabetes ohne funkt. Ein-
mellitus schrinkungen (Quanti-
Typ 2 tativ)

39 Triangu- 15 Pat. Limitierte Breite: Fett und Eeine Sehr Gut
lares Wundflachengrobe 3-2 cm | subkutan | Angaben | gute
FT5G und Lange: Gewebe Asthetik | (Quali-
prim. Ver- Partieller 5-13cm | méglichst tativ)
schluss Transplantatverlust: vom (Quali-
nach 4 Fille FT5G tativ)

FTSG- entfernen
Entnahme
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40 Modifi- 43 Neune Techmik: 38 4cm® | Fett und Eeine Modifi- | Modifi-
zierte V-Y | -20 Pat. weniger so viel Angaben | zierte Zierte
Methode FTSG in Hautspannung, sub- Technik | Techmik
(.dagger- | tnangu- weniger kutanes bessere | besseres
shaped larer Form | Komplikationen bei Gewebe Asthetik | fumkt.
FTSG) -23 Pat. besserer Asthetik wie (stat. re- | Ergebnis
mit modif Altere Technik: Mehr miglich levant) (Hand-
Inzisionen | FTSGin | Hautspannung, da ein vom schwell-

Form Dreieck ein Rechteck FT5G (Quanti- | ung, Steif-
im Vgl eines ersetzen soll entfernen tativ) igkeit,

Dolches Sehnen-
Standard Maximale freilegung
triangular Wundflache: 50 em®
geformtes stat.
FTSG £.3% Ersparmis an relevant
ohmne Transplantat durch (Quanti-
Inzisionen modifirierte Form tativ)

41 V-¥- 21 Pat. Eeine Sehnenfrei- Max. FTSG Eeine Sehr gut | Keine
Technik: | 16: V-Y- | legung, keine 2. 10x8 entfeitet Angaben Ein-
Angren- Techmik Donorstelle, 9 Pat. cm® fiir (Quanti- | schrink-
zend an (3 5TSG zeitwelse Sens verlust leichteren tativ) ungen
RFFF aufgnmd | (evil im Fahmen der V-Y-Ver-

Defiekt- Entfething ausgelast), schluss (Quanti-
grafe) Wundgrofe max. tativ)
x6cm’

42 Direkter 30 Pat. -Gr. 1 und 2: Gr. 1: keine Eeine Eeine keine
Ver- Revisionen notwendig | 30,02 Angaben | sign. fumkt.
schluss (Gr. 1) 18: | (je 1 Fall) cm’ Unter- Unter-

Indir. Ver- | - Eeine Unterschiede schiede | schiede,
im Vgl schluss hinsichtlich Gr. 2: mGr.1 | jedoch
mit FTSG | Schmerzen und 55,73 und ? an | Gr.2
indirekter | aus der Juckreiz cm’® Akzep- | leichte
Ver- Leiste -Angsthesie torstelle | Machteile
schluss notwendig (POSAS | hin-
(Gr. ) 21: Quanti- | sichtlich
dir. Ver- -Gr. 1 keine sek. tativ) Beweg-
schluss Donorstellen- -leichter | lichkeit
morhiditat Vorteill | im Alltag
-Gr. 2 mehr Gr.1 (MHOQ-
Wundheilungssténmg Quanti-
(stat. nicht sign.) tativ)

43 2-spindel- | 30 Pat. -1 Pat.: partieller 25 em® Eeine 12 Tage 20 Gut
formige Transplantat- (67%): -5 Pat.
lokale (10 Pat./ verlust+Sehnenfrei- Gut, (17%)
FTSG 33%: lezumg nach 12 Tagen 8 subjekt.

+ Radio- -15 Pat.: sensonsche (27%): red. Hand-
Uheer- chemo- Stémungen Akzep- | starke
kniipf- therapie (3 Mon. post-OP) tabel, -Exten-
verband post-0OF) -12 Pat. mat 2 (7%): | siom der
{10 Tage) Hypasthesie und 3 Mangel- | Hand,

+ Dysasthesie haft anfier Ab-
Silikon- duktion
drainage (Quanti- | im Vgl mu
subfaszial tativ) non-OF

+ Arm tend.
Physio- schlechter
therapie (Quanti-
ab4.Tag tativ)

44 Zwei- 10 Pat. -alle Lappen haben 47 cm® Eeine Eeine Besser Gut
bauchiger iiberlebt Angaben | alskon- | (schnelle
und auf A. -1 Pat. oberflachliche ventio- Handmo-
ulnaris MNekrose, nelle bilisation,
basieren- 1 Pat. hypertrophierte Meth. gute
der lokaler Narbe lamt Sehnen-
Lappen Autoren | gleithe-

+ (Quali- | wegung)
Splint far tativ) (Quali-
1 Woche tativ)
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43 Lokales 68 FTSG | -Mehr Patienten mit FTSG: Verklei- Eeine FTSG Beide

FTSG Vs. Diabetes in Gruppe 692 cm® | nemng Angaben | besseres | Gmuppen

68 STSG | FTSG 29% Vgl durch dsth. gleich

im Vgl 5TSG 9% STSG: Purse- Ergeb- gute
-Donorstellenkompli- | 56.7 cm® | siring- nis als funktio-

STSG kationen stat. nicht Methode 5TSG nelle

(0.0018 relevant: FTSG 49% (s. Art.16- (trotz Ergeb-

inch) vom vs. 49% (33/68) Winslow) hoherer | nmisze

Ohber- -stat. nicht signifikant: Inzidenz

schenkel Lappenverlust = 40% Diab.) subjektive
FTSG 4% vs. STSG fumkt.

+ Splint 4%, Sehnenfreilegung -FTSG Einsch-

fiar 5 Tage 9% ws. 12%, partieller keine 2. | rankung
Lappenverhust 29% Donor- | 0% ws.
vs. 40%, Infektionen stelle %
15% ws. 13%, Par- (Quan- | (Quali-
disthesie 12% vs. 7%, titativ) tativ)
Himatome 2% vs. 0%

46 Lokales 34 Pat. -FTSG: keine FTSG Eeine Aufenthalt | FTSG Beide
dreiecki- | (13 5T3G, | Kurzzeit-, aber mehr | 26.2 cm® im und Gruppen
ges FTSG | 19FTSG) | Langzeitkomplika- Eranken- | 5TS5G gleich
(V-Y- tionen, 1 Pat. mit STSG haus: dhnlich | gute
Plastik) Hypergranulation und | 40.4 cm® fumkt.

. 1 Pat. mit Epidermo- STSG FTSG E;geb-
m Vgl lyse. Anwendung ab- 18.5 Tage keine 2. | misse
hangig von Defekt- Donor-
STSG grife, Probleme beim stelle -Beweg-
Innenseite Sprechen FISG lichkeit,
Ober- -STSG: 1 Pat. part. 149 Tage | (Quanti- | Guff-
schenkel Nekrose, 1 Pat. mit tativ) starke,
Hypergranulation, Post-OP Gefiihl
langeres Andauem Zeit: gleich
von Beschwerden am (Bei
Oberschenkel STSG FTSG
-Das Aufireten von 25.3 Tage Extension
Eomplikationen war reduziert
stat. nicht signifikant, m Vgl zu
nur leicht haufigeres FTSG STSG)
Aufireten bei FTSG 26.1 Tage
{Quanti-
tativ)

47 Eombi- 41 Pat. -16% der Pat.: 31.7 cm® | -Vernghen | 4.68 VAS Gut, keine
nation aus partielle Nekrose, Flexor Wochen (0-10) Schmer-
Sehenab- 36% Hypasthesie pollicis Pat.: 6, Zen
deckung, regio des Daumens longus Eingniff Student:

Purse- mit einer durch- und Ver- 418 (Quali-
string und schnittlichen Flache Flexor schlus Autoren | tativ)
lokalem von 8.9 cm® (laut digitorum | RFFF: 7.2
mashed Autor evtl. durch superf. 45 min.
FTSG* unerfahrene fiir (Quanti-
Chirurgen), keine flaches. tativ)
Sehnenfreilegung gut vask.
oder Nekrosen Muskel-
bett
-Wund-
verklei-
nemng
Furse-
string
48 Eaystone | 100 Pat. -Wundheilungs- EF Eeine EF: Subj.: STSG:
flap™ I5EF stirungen, Asthetik 287 cm® 14 Tage 3.46/5 Schmerz
63 3G und Funktionalitat und bei Ruhig-
im Vgl stat. nicht signifikant | STSG 5TSG: 3515 stellung
'1 Patient | unterschieden 411 em® 28 Tage in ertraghar
STSG mit STSG, | - KF (Spannungen) ist Gruppe | (VAS
Trans- primar schmerz- EFund | 14)
plantat- hafter, STSG hinter- 5TSG.
verlust ldsst brennenden
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und Schmerz an Unab- Wund-
Sehnen- Entnahmestelle hangige | heilungs-
freilegung Beurtei- | stérungen,
hat 15 -KF: erfolgreiche lung: fumkt.
Tage Wundabdeckung, 2.76/5 Ergebnis
spater EF | Wundéffmmg und ohne stat.
erhalten (16.7%), 3 Pat. Infek- 27073, Unter-
tionen, 4 Pat. Entziin- (stat schiede
dungen (11%), 1 Pat. nicht
Nahtlockerung sign.} Sens.-
stdrungen
Schmerzskala: m EF
0.61/10 (Quanti- | weniger
7 Pat. (27%) tativ) als STSG:
Hyperasthesie (34.6%
(Berithnng, Kalte), vs. 59.5%,
1 Pat. (3.8%) neuro- P = 049)
pathische Schmerzen
-Weniger Sehnen-
freilegung als Gr. (Quali-
ST5G aber hiheres tativ)
Risiko fiir
Eompartment
Syndrom
5TSG: 21 Patienten
Wundheilungs-
stirungen: 16 partielle
Nekrosen (24.6%),
0 Pat. Sehnenfrei-
legung (1 davon
erhielt nach 15 Tagen
EF), 3 Pat. lokale
Infektionen, 59 3%
Sens stirungen vs.
34% i Gr. KF.
Schmerzzkala 1.4/10,
10 Pat. (21%) Hyper-
dsthesie, 1 Pat. (2.1%)
neuropath. Schmerzen
49 Duales 25:10 -weniger Risiko von 5z4 cm® | Akzeptor- | keine sehr gut, | Sehr gut,
dreieck- Patienten | Sehnenfreilegung, min_bis | stelle Angaben | keine keine
formiges Infektionen und Ox6 cm® | entfetten Farb- Bewe-
Trans- bessere Asthetik MmAax. unter- gungs-
plantat (lokales FTSG) schiede | einschrin-
-Funktionell keine (Quali- kungen
im Vgl weiteren Unterschiede tativ)
{Quanti-
FTS5G aus tativ)
Bauch
30 . hinged 16 Pat. -keine 2. Donorstelle, | 53,7 cm® | Wundbett- | -Erste Sehr Eeine
STSG " bei 1 Pat. Sehnenfrei- vorberei- | Trans- gut, gute | Ein-
Nutzung legung tung plantatein- | Farban- | schrank-
von part. -cave bis zur (keine heilung passung | ungen
deepithe- Einheilimg: dimnes freilie- =00% an | Unter- (Quali-
lialisertem 5TSG post-OP Phase genden Tag 7 arm und | tativ)
Radialis- -cave deepitheliali- Sehnen) post-OP Mund,
lappen sierte Flache in Wenig
+VAC. Hihlenraumen durch Narben-
(3-7 Tage) Vemarbungen (Risiko Ziige
Schlucken und (Quali-
Stenosen) tativ)
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Subgruppe G: Freie und entfernte Vollhauttransplantation unter

Berlicksichtigung der Lappenhebung

Tabelle 1:

Nr. | Titel Autor Publi- Sprache | Studiendesign | Studienart/Ort
kations- der Veroffent-
jahr lichung

51 Closure of the radial Jordan M Kaltman, 2012 Englisch | Klimische Studie | Journal article
forearm free flap Shawn A McClure, (retrospektiv) (J Oral
domnor site defect with | Eustorgio A Lopez, Maxillofac Surg)
a full-thickness skin Fred Pedroletti
graft from the inner
arm: a preferred
technigue

52 Eepair of radial free CME Avery, M 20035 Englisch | Klimische Studie | Journal article
flap donor site by full- | Igbal, B O, T P (prospektiv) (Br J Oral
thickness skin graft Hayter Maxillofac Surg)
from inner arm

33 Full-thickness skin Theresa B Kim, Kris 2007 Englisch | Chart review Journal article
graft from the groin 5 Moe, David W (retrospektiv) (Am J
for coverage of the Eisele, Lisa A Otolaryngol)
radial forearm free Orloff, Steven ] Wang
flap donor site

34 Evaluation of the Osamu Ito, Hircham 20035 Englisch | Klimische Journal article
domnor site in patients H Igawa, Shigehiko Vergleichs- (] Beconstr
who underwent Suzuki, Gan studie Microsurg)
reconstruction witha | Munenchi, Takeshi (prospektiv)
free radial forearm Eawazoe, Yasumi
flap Saso, Masayuki

Onodera, Susam
Park, Yuiro Hata

53 | A Comparison of Full | Wellington J Davis 2011 Englisch | Klinische Journal article
and Split Thickness 3rd, Cindy W, David Vergleichs- (] Hand
Skin Grafts in Fadial | Sieber, Darl K studie Microsurg)
Forearm Donor Sites Vandevender (retrospektiv)

36 Supra-fascial elevated | BSLutz, 5C 1999 Deutsch | Klimische Studie | Journal article
free forearm flap-- Chang, 5 Chuang, F C (prospektiv) (Handchir
mdications, surgical Wei Mikrochir Plast
technique and follow- {Ursprung zu Nr. | Chir.)
up examination of the 66)
donor site defect

57 Eepair of the radial M C Gaukroger, I D 1994 Englisch | Klimische Studie | Journal article
forearm flap donor Langdon, N M (prospektiv) (Int J Oral
site with a fll- Whear, G A Zaki Maxillofac Surg)
thickness graft

58 Improvement of the Hisashi 2006 Englisch | Klimische Studie | Journal article
radial forearm donor Motomura, Nonhiro (prospektiv) (Acta
site by compression Ohba, Natsuko Otolaryngol)
with hydrocolloid Ohashi, Termchi
dressing and adhesive | Harada, Michinan
sponge Muracka, Hiroyoshi

Iguchi, Makoto
Eusuki, Hideo
Y amane

59 The free radial A D MceGregor 1987 Englisch | Klimische Studie | Journal article
forearm flap-the (prospektiv) (Br J Plast Surg)
management of the
secondary defect
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60 Eadial forearm free Tang Ho, Marion 2006 Englisch | Klimische Journal article
flap donor site Couch, Eathryn Echorten- und (Otolaryngol
outcomes comparison | Carson, Amy Vergleichs- Head Neck Surg)
by closure methods Schimberg, Karen studie

Manley, Patrick J (prospektiv)
Byme

61 Eadial forearm donor | Jasom Chau, Jeffrey 2009 Englisch | Randomisierte Journal article
site: companson of Hamis, Peggy kontrollierte (7 Otolaryngol
the functional and WNeshitt, Heather Klimische Head Neck Surg)
cosmetic outcomes of | Allen, Jennifer Vergleichs-
different Guillemand, Hadi studie
reconstructive Seikaly (prospektiv)
methods

62 Prospective study of C Avery 2007 Englisch | Klimische Journal article
the septocutaneous Vergleichs- (Br J Oral
radial free flap and studie Maxillofac Surg)
suprafascial donor site (Prospektiv)

63 Suprafascial Harvest | David C Shonka 2017 Englisch | Klinische Journal article
of the Radial Forearm | Jr, Nikita Eohli, Vergleichs- {Ann Otol Ehinol
Free Flap Decreases Benjamin M studie Laryngol)
the Risk of Milam, Mark J (retrospektiv)

Postoperative Tendon | Jameson
Exposure

64 Functional and Jong-Ho Lee, 2011 Englisch | Klinische Studie | Journal article
esthetic assessment of | Mohammad 5 (prospektiv) (Eur Arch
radial forearm flap Alrashdan, Su-Gon Otorhinolaryngol)
domnor site repaired Eim, Jae-Seok
with split thickness Rim, Samir Jabaiti,
skin graft Myung-Jm Kim,

Soung-Min Kim

63 Donor site morbidity | Clandia 2016 Englisch | Randomisierte Joumnal article
and flap perfusion of | Schwarzer, Thomas kontrollierte (J Cramio-
subfascial and Miicke, Klaus- Studie maxillofac Surg)
suprafascial radial Dietrich Wolff, Denys (prospektiv)
forearm flaps: A I Loeffelbein, Andrea
randomized Bau
prospective clinical
companson trial

66 Donor site morbidity | B SLutz, FC Wel, § | 1999 Englisch | Elinische Studie | Journal article
after suprafascial C Chang. K H Yang, I (prospektiv) (Plast Reconstr
elevation of the radial | H Chen Surg)
forearm flap: a Erweiterte
prospective study in Studie zu Nr. 56
95 consecutive cases

a7 Limiting donor site 5 C Chang, G 1996 Englisch | Elinische Studie | Journal article
morbidity by Miller, C F Halbert, K {prospektiv) (Microsurgery)
suprafascial dissection | H Yang, W C Chao, F
of the radial forearm C Wei
flap

68 Aesthetic and H Toschka, H 2001 Englisch | Klinische Studie | Journal article
functional results Feifel, HJErli, B (retrospektiv) (Int J Oral
ofharvesting radial Minkenberg, Maxillofac Surg)
forearm flap, O Paar, D Riediger
especially with regard
to hand function

69 Assessment of donor- | M T Brown. M E 1999 Englisch | Klinische Journal article
site functional Couch, D M Huchton Fallstudie (Arch
morbidity from radial (prospektiv) Otolaryngol Head
forearm Neck Surg)
fasciocutanecus free
flap harvest.
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T0 Donor-site morbidity | Gennaro 2006 Englisch | Klimische Studie | Journal article
of the radial forearm Selvaggl, Stan (retrospektiv) {(Plast Reconstr
free flap after 125 Monstrey, Piet Surg)
phalloplasties in Hoebeke, Peter
gender identity Ceulemans, Koen
dizorder Van

Landuyt, Moustapha
Hamdi, Bowman
Cameron, Phillip
EBlondeel

! Donor site morbidity | S Suominen, J 1995 Englisch | EKlinische Studie | Journal article
of radial forearm Ahovuo, 5 Asko- (prospektiv) (Scand J Plast
Flaps. A clinical and Seljavaara Feconstr Surg
ultrasonographic Hand Surg)
evaluation

Tabelle 2:
Mr. Verfahren | Patienten- | Sonstiges Wund- Vor- Heilungs- | Asthetik | Funktion
kollektiv (Ergebnisse) grofew | behand- dauer
lung
Wunde

31 FTSG 25Pat. -95 8% komplette 24 em® Verklei- Eeine Gut Gut
vom Heilung nerung der | Angabe (Quali- (Quali-
Inneren -2 Pat. Wund- Wund- tativ): tativ):
Oberarm dehizzenzen am fliche unauf- keine

imneren Oberarm mittels fallige Bewe-
-1 Pat. Transplantat- Naht und Lokali- | gungs-
abstofung (Non- Sehnenbe- sation einschran-
Compliant) deckung am kung an
-keine Sehnen- mit dem Ober- Donor-
freilegung, Flexor arm und
Sensationsstonungen digitorum Akzeptor-
super- gute stelle
ficiahs Farb-
passung

52 FTSG 63 Pat FTSG: 49 cm®: | Eeine Eeine FTSG: FTSG:
vom Gute Heilung an Angabe Angaben | 23 blass, | 20 Narben
Inneren -53FTSG | Donorstelle, auber 2 FT5G: 11 pink, | (54%)
Oberarm vom Wunddehiszenzen 45 cm?® (INaht- 3 rot. weich, 11

Oberarm entfern- (30%)
(83%), V.AC. postoperativ STSG: ungnach | 21 geschmei-
-0 8TSG, 76 cm® 0 Tagen) (37%) dig. 4
-1 FTSG keine (11%)
und STSG V-Y: Pigmen- | nachge-
(da Fehl- 11 cm?® tation, bend, 2
kalkula- 135 (3% fest.
tion bzgl. (41%)
Donor- leichte 24 (65%)
haut am Pigmen- | flach, 13
Oberarm- tation, (35%) er-
wurde 1 (3%:) haben 1-2
nicht in mode- mm,
Studie rate keiner 3-4
integriert), Pigmen- | mm er-
-1 Pat. tation. haben
V-Y- (Quanti-
Plastik VAS tativ)
subjek-
Fiir tiv
Evalua- Pat. 7.7;
tion 37 Opera-
Pat. mut teur 7.9
FTSG (Quanti-
tativ)

118



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Selvaggi%2BG&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Selvaggi%2BG&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Monstrey%2BS&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Monstrey%2BS&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hoebeke%2BP&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hoebeke%2BP&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ceulemans%2BP&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ceulemans%2BP&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Van%2BLanduyt%2BK&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Van%2BLanduyt%2BK&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Van%2BLanduyt%2BK&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hamdi%2BM&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hamdi%2BM&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cameron%2BB&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cameron%2BB&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Blondeel%2BP&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Blondeel%2BP&cauthor_id=17016186
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Suominen%2BS&cauthor_id=8711443
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ahovuo%2BJ&cauthor_id=8711443
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ahovuo%2BJ&cauthor_id=8711443
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Asko-Seljavaara%2BS&cauthor_id=8711443
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Asko-Seljavaara%2BS&cauthor_id=8711443

53 FTSGaus | 40 Pat. 1 Winddehiszenz FTSG Eeine 34 Sehr Sehr
Leiste regio Leiste 8x5cm® | Angaben | Wochen gut, gut,

5 kleine Wund- bis (1Pat 3 hohe keine
dehiszenzen am 16x8cm® Monate) Zufrie- Sens.-
Unterarm (2 davon denheit | stérung
Sehnenfreilegung) (Quali- | (Quali-
-ansonsten gute tativ) tativ)
Heilungsergebnisse,

hohe Patienten-

zuffiedenheit

(Schmerz, Asthetik,

Funktiom)

54 FTSGaunz | 23 Pat. Gute Windheilung, 40,32 Eeine Eeine 9 Pat. MNormale
Leiste hohe cm’® Angaben | Angaben | ab- Beweg-
+ Patientenzufriedenheit normale | lichkeit
Uheer- Pigmen-
kniipfier- Erhihte tation Part.
band Pigmentationen und Hyp-
(1Woche), Depression der 15 Pat. iisthesie

Wundflache De- 19 Pat.

Eom- = dennoch pression | (Quali-
pressions- Patientenzufriedenheit am tativ)
bandage 1 Unter-
Monat, arm
Tapes fiir 5 Pat.
6 Monate Ver-

graferte

Narben-

breite

Gute

Farb-

anpass-

ung,

unauf-

fallige

Narbe

{Quali-

tativ)

33 STSG 47 Pat. Eeine Unterschiede Eeine Sub- Donor- FT5G: Eeine
(0.012- hinsichtlich: An- fazmale stelle: IEI_ESS-EIE An-
0.016 31: 5TSG | Sehnenfreilegung, gaben Entnahme Asthetik | gaben
inch) aus 16: FTSG | Wundheilungsdauer STSG: und
Ober- (Donorstelle), 15 Tage Zufrie-
schenkel Fiir finale | Schmerzen FT5G: denheit

Evalua- 13,6 Tage | (aber
im Vgl tion FTSG: stat.
18 Pat.: Verbandswechsel Akzeptor- | micht
FTISG 11 5TSG | 70,5 vs. 5TSG: 47 stelle: sign.}
(Leiste= 1FTSG (stat. signifikant) 5TSG:
Abdomen 41,1 Tage | STSG
ellipsen- Jeweils 5 Pat. mit FTSG: Donor-
formige Sehnenfreilegung 55 Tage stelle
Entnahme (keine stat. tend.
und prim. Signifikanz) Stat. micht | bessere
Ver- sign. Asthetik
schluss) Raucher verzigerte (stat.
Wundheilung nicht
+ Splint sign.)
{Quanti-
tativ)
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56 STSG 66 Pat. Hohe primére 744 cm® | Supra- 2 Wochen | 973% Greif-
{Ober- Heilungsrate fazmale Zufrie- kraft,
schenkel) | 34: 5TSG Lappen- Bei denheit | Spitz-

12: FTSG | 4 Pat. hebung Wund- -528% | gnff
m Vgl Wundheilungssténmg heilungs- | Gut post-OP
36 Pat. fr | (3 FTSG, 1 3T3G) storungen | -44.5% | micht
FTSG pros- 4-3 Mittel- Vermin-
{Leiste) pektive Wochen mafig dert
+ Evalua- -2, 7%
Uheer- tion Schlecht | Partielle
kniipf- Ein-
verband (Quanti- | schrink-
tativ) ung der
+ Splint Hand-
(1 Woche) beweg-
lLichkeit:
2.8%
Eeine
Kilte-
intole-
ranz
Leichte
Hyp-
dsthesie
distal
der Ent-
nahme-
stelle:
30.5%
(Zahl
riick-
laufig)
{Quanti-
tativ)

57 FISG 16 Pat. 2 Pat. partieller Eeine Eeine & Wochen | 5 Pat: Eeine
{Bauch) Transplantatverhust An- Angaben Drys- An-

+ gaben pigmen- | gaben

Splint tieTung,

(2 sonst

Wochen, gut

danach

nachtlich Ab-

fir 1 domen

Woche) auf-
fallige
Region
und bei
grofiem
FTSG
lange
Narbe
(direkter
Ver-
schluss)
{Quali-
tativ)
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58 STSG 12 Pat. 2 Pat. Dermatitis Eeine Eeine, Eeine 1 Pat. Eeine
0.020 inch (daher verkiirzte Zeit | An- OUT VOI- Angaben | hyper- An-
(FT5G der Nachsorge muit gaben sichtige trophe gaben
vom Eompression und RFFF Narbe
Bauch) Feuchtigkeit) Entnahme
+ 1 Pat.

1) Uber- Farbun-
kniipf- gleich-
verband heit
und Splint

{10 Tage) -sonst
+ exzell-
2) Hydro- ent
colloid- (Quanti-
Verband tativ)
und ad-

hasiver

Schwamm

fiir Kom-

pression

{6 Mon.)

59 STSG 16 Pat. 2 Pat. part. Keine Keine Prm. Eeine Gut,

+ Splint Transplantatverhust An- Angaben | Heilung spezifi- | keine
{in Ex- gaben nach 10 schen fimk-
tensions- Tagen An- tionellen
haltung (Sehne gaben Einsch-
fiar 20 kann noch rankun-
Tage) durch gen
+ ansch- 5TSG (Quali-
liefende gesehen tativ)
kurze werden)
Phase der -nach 20
Physio- Tagen
therapie nicht mehr
ersicht-
lich)
60 1) FTSG 25 Pat. Alle 3 fimkt. und &sth. | Eeine Eeine Eeine Ver- -Subj.:
vergleichbar An- Angaben | Angaben | blindete | keine
im Vgl 1} 8 Pat. -5TSG dsth. am gaben Bewer- | Unter-
2310 Pat. | besten (stat. micht tung schiede
2) 5TSG 3) 7 Pat. sign.) durch (80-90%
0.014- S kiirzeres follow-up Oper- vorher-
0.018 inch bei Gr. 1+3, dickeres ateure: iger
S5TSG hier genutzt, 5TSG= | Funk-
im Vgl FTSG mit  pie- FTSG= | tionali-
crusfing™ (evtl. daher Allo- tat her-
3) 5TSG schlechtere Derm gestellt)
+ Ergebmisse) -0y
AlloDerm -STSG leichtere Aber alle 3
Entnahme, Operateurs stat. sehr
damut eher vertraut, nicht dhnhch,
aber: hoheres Risko signifi- | aunBer
Sehnenfreilegung, kant red.
part. Transplantat- (Quan- Flexion,
verlust, an Entnahme- titativ) ulnare
stelle oftmals einher- Devia-
gehend mit Schmerz tion bel
-AlloDerm: OP-Zeit FTSG
verlangert + Kostent -Leichte
-FT5G: mehr Gewebe Sens.-
iiber Sehne, direkter stirung
Verschluss an (micht
Entnahmestelle: sign.}
weniger Kompli-
kationen, reduzierte (Quanti-
Flexion und tativ)
Deviation, evtl. mehr
Eontraktion
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61 1) supra- 62 Pat. Suprafaszial ,, sheet 131041 | Sub- Eeine Subfasz. | Zwi-
faszial (zum graft”: cm’® /Suprafas- | Angaben | + schen
+ “mashed | Ende der Bessere funkt., dsth. ziale Meshed | den
graft” Evalua- Besultate, geringste 23905 Lappen- schlech- | Gruppen
2) supra- | tion: 58) Sehnenfreilegungsrate | cm” hebung teres keine
faszial (keine) Ergeb- fumkt.
+ 3853 nis als Unter-
“Cheet Subfasmzal + ,, meshed | cm® andere schiede:
graft” graft™: 12% Sehnen- Gmuppen | gute
3) sub- freilegung am meisten | 4) 1133 Ergeb-
faszial von allen Gruppen cm® Supraf. | nisse,

+ und am wenigsten + gute
“meshed Transplantatemnheil- Sheet Sensibi-
graft” ungsrate (signifikant) bestes Litat und
Ergeb- Mobihi-

4) sub- Suprafaszial + mis tat
faszial meshed * und
+ subfaszmal + _sheert": (Quanti- | (Quanti-
“Shest jewells 1 Pat. mit tativ) tativ)
graft” Sehnenfreilegung

meshed Gruppe: ADL

(activities of daily

living) sign.

verkleinert

nach 1 Monat (spater

nicht mehr signif’)

keine Unterschiede

zw. Gruppen hinsicht-

lich Schmerz, Zufrnie-

denheit, Aussehen

62 FTSG 121 -Suprafasziale 315 cm® Supra- STSG Eontrak | Gut
(Innen- -T8% Hebung: FT5G fazmale sign. -tiom: (Quanti-
arm) FTSG anspruchsvoller als Lappen- langere -FTS5G tativ)

subfaszial T2 em® | hebung Heilungs- | =S5TS5G
im Vgl -22% -97% Transplantat- 5TSG dauer -grofie
meshed einheilimg (14 Tage Defekte,
~meshed 5TSG™ -Transplantatverlust 5TSG im Vgl zu | iltere
STSG™ (4%), grafler 10 Tagen) | Patien-
Sehnenfreilegung als ten=
+ (3%), verzigerte FT5G verzigerte | Kontrak
Wundheilung (4%:) Heilung tion
VAC -geringere Morbiditat (=30 -Man-
(-75 bas als bei subfaszialer Tage): 4% | ner =
-125 Hebung (andere Franen
mmHg) Studien)
fiir 5 Tage (Quanti-
tativ)

63 STSG 47 Sehnenfreilegung: Keine Supra-/ Eeme Eeme Eeme
+ Patienten | 20% Subfaszial An- Subfas- Angaben | An- An-
Splint 0% Suprafaszial gaben ziale gaben gaben
{6 Tage) 23 Lappen-

subfaszial | -Hamatome (8%) hebung
Vel sub-/ | 22 subfaszial und (3%)
supra- supra- suprafaszial
faszial faszial - keine Transplantat-
verluste in beiden
Gruppen

122




64 STSG 19 Pat. -Funktionell hohe 30 cm® Subfas- Eeine Mittel- - moto-
(0.4 mm}) Patientenakzeptanz, ziale Angaben mifige nische
aus dem dsthetisch geningere Hebung + Farb- Funk-
Ohber- Patientenzufriedenheit Sehnen- anpass- | tionund
schenkel bedeck- ung und | Sensa-
+ -Wundheilung 89% ung Patien- | tionred.
Uber- (11% Sehnen- mittels tenzu- Vgl
kmiipf- freilegung) Muskel- frieden- | Non-
verband bauchen heit Donor-
+ (Quanti- | arm}
Splint in tativ) -Part.
300 Hyp-
Dorsal- dsthesie
flexion - Funkt.
(12-14 Zuffie-
Tage) denheit:

0%

- pinch
strength
“0.81%
red. und
Goff-
starke
12.6%
red.
-Flexion
(17.6%)
und Ex-
tension
(13.4%)
Eeduk-
tion
(stat.
sign.}
im Vgl
Non-
Donor-
arm
{Quanti-
tativ)

63 FTSGauns | 30 subfasriale Gruppe: Eeine Sub-und | Keine Pat Eeine
der Leiste | Patienten, | mehr Schrumpfing An- suprafas- | Angaben | zufiie- An-

+ 23525 des FTSG (13%), gaben ziale denfsehr | gaben
25 sub- héhere Hebung zuffie-
und 25 -final 41 Eomplikationsrate bis den:
supra- Patienten | 6§ Wochen post-OP 76.2%
fasmale (Sehnenfreilegung, (sub-
RFFF Serom, Nekrose), fazmal)
grafere Schmerzen, und
superfizielle und tiefe T1.7%
Himoglobin- (supra-
Konzentration fazmal)
EeTingeT, Behand-
ler:
suprafaszial: zuftiede
1 Pat. totaler n/sehr
Lappenverlust zufiie-
den:
953%
(sub-
faszial)
und
04 7%
(supra-
faszial)
{Quanti-
tativ)
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66 STSGans | 5TS5G: 64 | -Partieller Verlust: 78,3 cm® | Suprafas- | 2 Wochen | STSG: Bei part.
Ober- Patienten 1 Pat. (107 des zial (Pat. mit 57% Trans-
schenkel Transplantates) STSG part. Zufrie- | plantat-
+ FTSG: 31 | 5 Pat. (3-35 % des Lappen- denheit | verlust:
Splint Patienten | Transplantates) FTSG verlust fumkt.
(1 Woche) -Heilungsrate STSG 3-3 FTSG: Einsch-

04% und FTSG 84% Wochen) | 92% rinkung
im Vgl Zufnie- | (sign),

5TSG Entnahmestelle denheit | sonst
FTSG aus problematischer als freie Be-
Leiste die vom FTSG: (Quanti- | wegung
(in den Juckreiz und tativ) und
letzten hypertrophe Narben Verlust
Fallen der
dieser Laut Autor supra- Eraft
Gruppe fasziale Hebung bess-
mit Uber- ere Heilung und Fun- Eeine
kniipfier- ktion, bei FTSG keine Kilte-
band und Eomplikationen an 2. intole-
Splint fiir Eninahmestelle und ANz
2 bessere Asthetik bei (Quanti-
Wochen) stabilem Verband tativ)

(Splint) bei gleicher

Erfolgsrate

a7 Eeine 40 Pat. -100% Eeine Suprafas- | Keine Eeine Eeine
weiteren Wundheilungsrate An- zial Angaben | An- An-
Angaben nach suprafaszialer gaben gaben gaben

Lappenhebung, keine
Sehnenadhdsion
-Leichte, aber nicht
signifikante Taubheit
des Handballens

68 STSG 35Pat 77.1% Hypisthesie, 4x6 Eeine Eeine Pat. Eraft
(0,5 mum) 8.6% Angsthesie, cm® Besonder- | Angaben | Gut- und
Ober- 8.6% Hyperasthesie heiten 51.4%, Beweg-
schenkel 5.7% keine bis angegeben Mabig- | lichkeit
+ Einschrankungen 42 9%, leicht
Immobili- Ex835 Schlecht | red.
sienmg 11,4% Dehiszenzen cm® 11.4% sonst
fiir Funk-
10Tage 31.4% Ealteintoleranz (Quanti- | tion sehr

taitv) gut (ob-
jektiv +
sub-
jektiv)
(Quanti-
tativ)

69 Eeine 11 Pat. 2 Pat. Wundheilungs- | EKeine subfaszial | Keine Eeine Verdn-
weiteren problem (ohne An- Angaben | An- derung
Angaben objektive oder gaben gaben stat.

subjektive nicht

Beschwerden spéter) sign.:
Flexion,
pinch
strength,
sharp
SEnsa-
fion
Aber:
subj.
keine
fumkt.
Einsch-
rankung
{Quanti-
tativ)
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70 STSG 125 Pat - Bei Phalloplastik wird | Bis Diinne Eeine Mode- 56%
(78 74 grofer RFFF bendtigt | 228 cm® | Patienten | Angaben | rate verlang-
Patienten) | subfazial, | (oft 14 x 14 cm®) subfaszial, Ergeb- erte

-Komplikationen: sonst nisse Schwe-
und 19 supra- | 5,6%, partieller supra- {obj./ llung
faszial, Transplantatveriust: faszial subyj.} der
FTSG aus 4 8% (2 5TSG und 4 -Pat. Hand,
Leiste 32 FTSG) Sehnenbe- leicht sonst
47 Eombi- - Neuer operativer deckung zuffie- keine
Patienten) | nation aus | Eingnffbei 5 mit dener fumkt.
beidem Patienten benétigt Muskel- als Einsch-
+ Splint -Keine Unterschiede bauchen, Arzte rankun-
fiir 7 Tage zwischen vorherige und gen
Lappenhebungs- Wund- FTSG (Quanti-
techniken flachen- mini- tativ)
-Sensibilitit leicht verklei- maler
schlechter bei FTSG nerung Vorteil
(Quantitativ) und mittels
FTSG aus Naht (Quanti-
Leistenregion hat tativ)
Nachteile
insbesondere bei
Geschlechtsum-
wandhing: Verlang-
erung der Operations-
dauer, erhfhte Gefahr
emer Wunddehiszenz,
Entfernung von Haut,
die bei Transsexuellen
spater noch bendtigt
werden kinnte far
weitere operative
Eingriffe
[} STSG 18 Pat. 7 Pat. Kdlteintoleranz | 12x 8 subfaszial | Eeine 4 Pat. 3 Pat.
cm’ Angaben | wiirden | unem-
Griffstarke-Reduktion Eingnff | frieden,
bei 11,9%, Areale mit nicht sonst
sensorischem Defizit wieder- | leichte
bei 56% holen fumkt.
7 Pat.: Einsch-
Gute prioperative Gut, rank-
Aunfklanng des 10Pat: | ungen
Patienten bei RFF Ans-
nitig, da nicht reichend | (Quanti-
unproblematisch 1 Pat.: tativ)
Schlecht
5 Pat. Wundheilungs-
stimungen (Quanti-
tativ)
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