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1 Einleitung

Trotz der grofden Fortschritte in der Chirurgie stellt die Behandlung der posttraumatischen
Osteitis immer noch ein schwieriges Problem dar. Die Ergebnisse der Therapie und die
Prognose sind schwer voraussehbar. In der Regel gelingt zwar die Sanierung des entziindlich
veranderten Weichteilgewebes nach Infektmanifestation, der ossére Infekt kann sich jedoch
zum extrem bel astenden Problem entwickeln.

Durch den héufig chronischen Verlauf und die Neigung zur Rezidivierung mit dem Auftreten
von akuten Schiiben auch noch nach jahrelang blandem Verlauf, stellt die Osteomyelitis den
Patienten vor enorme Belastungen, sowohl im physischen, psychischen als auch im sozialen
Bereich.

Hierzu gehdren langer und haufiger Krankenhausaufenthalt, haufige Operationen, bleibende
Behinderungen, Berufswechsel, finanzielle und famili&re Schwierigkeiten und
Begleiterkrankungen, die fir den Patienten eine ausgeprdgte Beeintrachtigung der
L ebensqualitéat bedeuten.

Die Atiologie der Osteomyelitis hat sich mit der zunehmenden Mobilitét unserer Gesellschaft
vom primér infektiosem Ursprung in Richtung Trauma verschoben (36).

Die Zahl der Erkrankungen an primér infektioser Osteomyelitis als Folge einer hdmatogenen
Streuung konnte durch Einfihrung der Antibiotika drastisch vermindert werden und auch die
postoperative Infektionsrate fir Osteosynthesen verbesserte sich durch aseptische Mal3nahmen
und die Biologie der Knochenbruchheilung respektierende chirurgische Techniken.

Dennoch liegt die Infektionsrate fir geschlossene Frakturen immer noch zwischen 0,8-5%,
nach offenen Frakturen sogar zwischen 2,7 und 43% (10).

Deshalb ist es nicht verwunderlich, dass man in der Literatur viele uneinheitliche
Behandlungsvorschlége fir das Krankheitshbild der chronischen Osteomyelitis findet.

Dabei sind fur die Therapie verschiedene Schritte von entscheldender Bedeutung:

Zum einen ist ein primédr durchzufihrendes radikales Debridement des gesamten infizierten
Knochen- und Welchteilgewebes erforderlich. Dies konnte friher nur in sehr begrenztem
Mal3e durchgefihrt werden, da keine ausreichende Rekonstruktion des Knochens und des
Weichteilgewebes moglich war. Neue Techniken zur Rekonstruktion von Knochen und
Weichteilgewebe ermdglichen nun jedoch ein ausreichendes Debridement. Friher fanden vor
alem Spongiosa spater auch der vaskularisierte Knochenspan zur Auffillung des
Knochendefektes Anwendung. Heutzutage wird vermehrt der Segmenttransfer nach primérer
Knochenverkirzung favorisiert.

Ein weiterer wichtiger Punkt bel der Osteitisbehandlung stellt die Stabilisierung des Defektes
bzw. der Fraktur zur Ruhigstellung dar.

Auch die lokale Antisepsis sowie eine systemische Antibiose sind wichtige Faktoren fir eine
suffiziente Therapie.

Des welteren ist zu beachten, dass eine insuffiziente Weichteildeckung zu einem
infektexponierten Knochen fuhrt. Somit ist die definitive Defektdeckung nach Sanierung der
Weichteile mit Optimierung der Durchblutung durch lokale oder freie Lappen anzustreben.
Friher erfolgte die Welichteildeckung bel der Therapie der Osteitis mit Hilfe von
Hautplastiken. Bereits 1903 kleidete Mangoldt eine Knochenwunde mit Spalthaut aus. Heute
hat die Hautplastik jedoch auf Grund der Erkenntnis, dass die Revaskulariserung im
Mittel punkt der Sanierung stehen mul3, as Grundverfahren jegliche Bedeutung verloren (51).



Zur Wiederherstellung des Weichtellmantels stehen  verschiedene Verfahren, die in 3

Gruppen unterteilt werden konnen, zur Verflgung:

1. Ortsstandige Lappen: Als fasciocutane oder myokutane V erschiebel appen sowie as Mus-
kellappen mit Spalthautdeckung.

2. Gestielte Fernlappen als Cross-leg-flap, Turfllgelplastik als Rundstielwanderlappen oder
als Bauchhaut-oder L eistenlappen fir die obere Extremitét

3. Freie Fernlappenplastiken als mikrovaskul & angeschl ossene freie Gewebelibertragung.

Der Rundstiel- oder Cross-leg-Lappen wurde jedoch auf Grund der Zwangshaltung in der
Einheillungsphase Uber 3-4 Wochen nahezu vallig verlassen (51). Seit Ende der 70er Jahre
haben die ortssténdigen Muskellappenplastiken und der freie mikrovaskulér angeschlossene
Gewebetransfer erheblich an Bedeutung gewonnen. Freie mikrovaskuldr angeschlossene
Muskellappen bewirken neben Defektdeckung eine Verbesserung der Durchblutung im
Transplantatlager, eine hohere Sauerstoffspannung im Gewebe sowie ein besseres Antibioti-
kaangebot und damit gilnstigere Voraussetzungen fur die Wirkung korpereigener
Abwehrkréfte (44). Bei gestielten Fernlappen hingegen wird die Blutversorgung des
Knochens zu Gunsten des Transplantates eher verschlechtert (43).

Seit Anfang der 80er Jahre hat die zunehmende Sicherheit und Standardisierung der mikrochi-
rurgischen Techniken die Behandlung der Osteomyelitis revolutioniert. Vor dieser Zeit fuhr-
ten grof3e Knochen- und Weichtelldefekte haufig zu Amputationen, da es nicht mdglich war,
in kurzer Zeit eine flachenm&fdig ausreichende und gut vaskularisierte Weichtelldeckung als
Voraussetzung einer kndchernen Rekonstruktion zu schaffen. Beispielsweise hatte die offene
Unterschenkelfraktur im 19. Jahrhundert eine Amputationsrate von 30% und war mit einer
Mortalitét von 39% lebensbedrohlich (20).

Die haufigste Ursache fiur eine fehlgeschlagene Therapie und die hohe Rezidivrate bel der
Behandlung der chronischen posttraumatischen Osteomyelitis stellt die schlechte Vaskulari-
sation des Knochens dar. Durch die Anwendung von Muskellappen wird neben der Beherr-
schung der bei diesen Erkrankungen immer vorhandenen Weichteilproblemen eine Verbesse-
rung der Durchblutung des infizierten Knochens gewdahrleistet. Da nach einem Trauma zu-
meist auch das angrenzende Welchteilgewebe geschadigt ist, ist haufig eine Defektdeckung
mit Hilfe lokaler Verschiebelappen aus der Umgebung nicht moglich, so dass die Indikation
zur freien Lappenplastik gestellt werden mul3.

Ziel bei der Defektdeckung ist eine minimale funktionelle und &sthetische Einschrénkung an
der Entnahmestelle bel gleichzeitig maximaler Defektdeckung im Empfangergebiet mit
moglichst optimaler funktioneller sowie &sthetischer Rekonstruktion.

Als sogenannte freie Lappen bezeichnet man die Transplantation von Haut- und Unterhaut-
fettgewebe oder von Muskulatur und Knochen mit mikrovaskuldrem Anschluf3.

Durch Einfthrung der freien Lappenplastiken werden Erfolgsraten bei der Osteitisbehandlung
von bis zu 100% berichtet. Diese Zahlen sind jedoch kritisch zu werten, da es bisher keine
einheitliche Definition von Osteitis gibt. Zudem basieren diese Berichte auf zumeist sehr kur-
zen Nachbeobachtungszeitraumen. Andere Autoren, die langere Verlaufszeiten untersuchten,
konnten diese Zahlen nicht aufrechterhalten (25).



2 Fragestellung / Ziel

Nachdem grof3e Welichteildefekte mit gestorter Hauttrophik dauerhaft nur zu sanieren sind,
wenn vitales gut durchblutetes Gewebe zur Deckung verfiigbar ist, und die Sanierung der
Knochendefekte wesentlich davon abhangt, dass der Weichteilmantel intakt und gut durch-
blutet ist (50), stellte sich fUr uns die Frage, welche Form der verschiedenen freien Lappen bel
der Therapie der posttraumatischen Osteitis am geeignetsten ist.

Die Lappenwahl richtet sich nach Tiefe und Grol3e des Defektes, nach der Defektlokalisation,
der Anzahl der Defekte, der Verteillung, den Begleitverletzungen der Umgebung und den vor-
handenen Knochendefekten.

Nachdem der Unterschenkel fir Rasanztraumen sowie Motorradunfdle eine &ullerst
exponierte Stelle darstellt, und zudem der Weichtellmantel in dieser Region sehr gering
ausgebildet ist, ist der Unterschenkel die haufigste Osteitis-L okalisation.

Ein wichtiger Bestandteil bei der Therapie der Osteitis liegt, neben einem ausreichenden
Debridement, einer suffizienten Antibiose sowie einer Fraktur- bzw. Defektstabilisierung, in
der Deckung des Defektes und der Gewahrleistung einer guten Durchblutung.

Nachdem jedoch am Unterschenkel Weichteilgewebe in nur sehr begrenztem Malde zur
Verfigung steht und dieses durch Traumen sehr haufig ebenfalls geschadigt ist, wird die
Verwendung von freien Lappen in dieser Region erforderlich.

In den meisten Literaturangaben wird als Standard zur Unterschenkelrekonstruktion bei
Osteitisdefekten der myocutane Lappen allgemein akzeptiert und propagiert, der fasciocutane
L appen hingegen wird eher fr reine Weichteildefekte ohne Knochendefekte verwendet.

An der Abtellung fir plastische Chirurgie der chirurgischen Universitatsklinik Minchen In-
nenstadt werden verschieden Lappenarten fir die Therapie der Osteitis verwendet.

Ziel unserer Studie war, heraus zu finden, ob sich myocutane und fasciocutane freie vas-
cularisierte Lappenplastiken in der Behandlung der posttraumatischen Osteitis unterscheiden.
Klinische Studien zum Vergleich dieser Lappenplastiken existieren bisher nicht.

In dieser Arbeit sollen speziell der Latissmus-dorsi-Lappen als Vertreter eines myocutanen
Lappens und der Scapulalappen als fasciocutaner Lappen miteinander verglichen werden.



3 Allgemeiner Teil

3.1 Osteomyelitis / Osteitis

3.1.1 Definition

Der Begriff Osteomyelitis bezeichnet alle Knochen- und Knochenmarksentztindungen durch
Krankheitserreger ( Bakterien, Viren, Pilze).

3.1.2 Inzidenz der Osteomyelitis

Die Haufigkeit der Osteomyelitis wird mit 2% bis 3% der Bevolkerung angegeben, wobei die
Bevolkerung der Grol3stédte weniger betroffen ist a's die Landbevoélkerung.

Die Morbiditétsrate ist in unserer Zeit stark ricklaufig, was Folge der verbesserten
Abwehrlage, der verbesserten hygienischen Verhdltnisse sowie der Einfuhrung der
Antibiotikatherapie und weniger traumatisierender Operationstechniken ist.

Im Gegensatz zum Riickgang der hdmatogenen Form steht jedoch ein drastischer Anstieg der
exogenen, traumatisch induzierten Form. Das ist zum einen auf die Zunahme chirurgischer
Eingriffe am Knochen zurick zu fihren, zum anderen auf die  Zunahme an
Hochrasanztraumen.

So betragt heutzutage der Anteil der exogenen Osteomyelitiden mehr als 80% (46).

Die exogene Knocheninfektion erfolgt vor alem bei offenen Frakturen, wenn der Knochen
direkt mit der Umwelt und ihren Bakterien in Verbindung tritt. Bel den zahlenmaldig weit
Uberwiegenden geschlossenen Knochenbriichen kommt sie meist nur dann zustande, wenn
durch operative Reposition und osteosynthetische Stabilisierungsmal3nahmen offene
Verhdlnisse mit exogener Infektionsmdglichkeit geschaffen werden (18). Auf Grund des
dinnen Weichteilmantels am Unterschenkel treten dort die Probleme bel offenen Frakturen
und Knocheninfekt am haufigsten auf (43).

Die Letalitét liegt heutzutage jedoch unter 2% (46).

3.1.3 Formen der Osteomyelitis

Man unterscheidet die akute hamatogene Osteitis, die eine allgemeine Affektion mit
Organmanifestation darstellt und bevorzugt im Wachstumsalter auftritt von der akuten exo-
genen posttraumatischen Osteitis, bei der eine primére L okal affektion besteht, sowie verschie-
dene chronische Formen (8).

3.1.3.1 Akute hdmatogene Osteomyelitis

Hamatogene Streuherde sind ale Infektionsherde, insbesondere infizierte Wunden, Furunkel
und Phlegmonen, Infektionen im Mund-, Nasen-, Rachenraum sowie andere lokale Entziin-
dungen. Bevorzugt befallen werden die Metaphysen der langen Rohrenknochen. In 70% der
Fale sind die kniegelenksnahen Knochenbezirke, insbesondere das distale Femur befallen
(18). Durch die Havers-Kanél e dringt die Infektion nach auf3en und greift auf das Periost Uber.
Die eitrige Periostitis fuhrt zum subperiostalen Abszef3, wodurch Teile der Kortikalis ihren
AnschluR an die Erndhrung verlieren und nekrotisch werden. Am Ubergang vom gesunden
zum kranken Knochen bildet sich Granulationsgewebe, das die Demarkierung des nekroti-
schen Areals als Sequester bewirkt (14).



Die Lokalisation der Erkrankung wird weitgehend von der Vaskularisation des Knochens be-
stimmt und gestaltet sich deshalb in den einzelnen Altersstufen unterschiedlich (8):

a) Sauglingsosteomyelitis

Bis zum 12. Lebensmonat erfolgt die Blutversorgung der langen Réhrenknochen Uber die
metaphysdren Gefdl3e wodurch Mikroorganismen ungehindert in den Metaphysen- und
Epiphysenbereich gelangen kénnen.

b) kindliche Osteomyelitis mit Lokalisation in den marknahen Anteilen der Metaphysen

Ende des ersten Lebengahres erhalten die Epiphysen mit Entwicklung des Epiphysenkernes
ihre eigene Blutversorgung, so dass durch die Epiphysenfuge im Kindes- und Jugendalter
keine direkten Geféverbindungen zwischen Metaphyse und Epiphyse besteht. Der Infekt
kann die nattrliche Grenze der Epiphysenplatte nicht durchbrechen und breitet sich in der
Regel diaphysenwaérts aus. Eine Ausnahme bildet das Huftgelenk, bei dem die Gelenkkapsel
bisin den Bereich der Metaphyse reicht, so dass der Defekt bisin das Gelenk vordringen kann
(14).

c) adulte Osteomyelitis

Im 16. bis 17. Lebenjahr kommt es zum Epiphysenschluf® wodurch die Gefal3verbindung zwi-
schen Epi- und Metaphyse wieder hergestellt wird und sich die Infektion somit im gesamten
Schaftraum des Rohrenknochens ausbreiten kann (18). Eine hamatogene Osteomyelitis im
Erwachsenenalter tritt jedoch aulierst selten auf.

3.1.3.2 Akute exogene, posttraumatische Osteomyelitis

Bel der akuten posttraumatischen Osteitis ist meistens ein Trauma vorausgegangen. In
seltenen Fallen kann das Infektgeschehen von einem traumatisch bedingten Hamatom fortge-
leitet entstanden sein. Meistens liegt die Ursache in einer offenen Fraktur, in einer operativen
Versorgung einer geschlossenen Fraktur oder einem orthopadischen Eingriff am Knochen (8).

Die posttraumatische Osteitis ist durch eine verminderte oder fehlende Vaskularisation ge-
kennzeichnet, wobei eine Beteiligung sémtlicher Bauelemente des Knochens zu beobachten
ist. Sie beginnt umschrieben und unmittelbar am Ort einer oder mehrerer Lasionen, wobel es
je nach Schadigung zu lokalen Zirkulationsstérungen kommt, die im Stadium der Infektion
durch Mikrothrombosen verstarkt werden. Dadurch entsteht eine avaskulére Knochenzone,
die in den Randgebieten durch vermehrte Kapillar- und Arteriolenbildung ortlich begrenzt
wird (8).

3.1.3.3 Chronische Osteitis

Neben dem Ubergang einer akuten Osteitis in einen chronischen Verlauf, kann die chronische
Osteitis auch al's Erstmanifestation des Infektes auftreten.

3.1.3.3.1 Primér chronische Osteomyelitis nach hdmatogener Streuung

Zur priméar chronischen Osteomyelitis kommt es beim Vorhandensein von Erregern mit ge-
ringer Virulenz und guter Abwehrlage des Patienten.
Je nach Verhaltnis von Erregeranzahl zur Infektabwehrlage kommt es somit zur Infektion oder
zu einem blanden Verlauf. Manifestieren kann sich die chronische Infektion als:
a) Brodie-Abszef
Dies ist eine zentral gelegene Abszedierung in den Metaphysen und Epiphysen langer
Rohrenknochen mit rontgenol ogisch zentraler Aufhellung und Sklerosierungssaum.
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b) sklerosierende Osteomyelitis
In der Regel findet man keinen Keimnachweis in den Diaphysen langer Rohrenknochen
mit Sklerosierung der Kortikalis.

c) plasmazellulare Osteomyelitis mit Kavernenbildung
Die Kavernenbildung ist charakterisiert duch das Vorkommen von Plasmazellen, auch hier
ist haufig kein Keimnachweis méglich.

3.1.3.3.2 Posttraumatische chronisch rezidivierende Osteitis

Sie ist gekennzeichnet durch einen subakuten, schleichenden Verlauf mit immer wieder auf-
tretenden akuten Entziindungszeichen Uber eine Dauer von mehr als 3 Monaten nach dem
Trauma.

3.1.4 Klinik der Osteomyelitis

Das pathomorphologische Bild der Osteomyelitis ist vielseitig. Eine Korrelation zwischen
Morphologie und bestimmten Erregern besteht nicht (42).

Bei der akuten Osteomyelitis kommt es zu den klassischen Entziindungszeichen Dolor, Ru-
bor, Tumor, Calor und Functio laesa, sowie Instabilitat und Immobilitat. Schmerzen treten bel
der hdmatogenen Osteomyelitis jedoch erst auf, wenn die Entziindung vom Knochenmark auf
das Periost Ubergreift.

Die akute hdmatogene Osteomyelitis ist nach Ansiedlung der Keime im betroffene Gewebe
von Hyperdmie und Zellreichtum begleitet wohingegen die posttraumatische Osteitis durch
eine verminderte oder fehlende V askularisation gekennzeichnet ist (8).

Bei der chronischen posttraumatischen Osteomyélitis treten 2 klinisch verschiedene Verléaufe
auf.

Zum einen die chronisch aggressive Osteomyelitis mit Fistelung, starker Sekretabscheidung
und schneller Zerstbrung des Knochens, wobel zumeist Instabilitdt und liegendes Osteo-
synthesematerial die hohe Sekretionsmenge unterhalten (42). Die Weichtelle zeigen bei alen
chronischen Osteitiden typischerweise im Herdbereich eine ausgedehnte Narbenplatte, die
durch eine reduzierte Trophik gekennzeichnet ist. Die Symptomatik ist lokal gering ausge-
pragt. Aul3er der Sekretproduktion finden sich lokal meist kompensierte Weichteilverhalt-
nisse. Der Allgemeinzustand des Patienten ist selten durch die chronische Entziindung beein-
tréchtigt (49).

Zum anderen kommt es zur chronisch blanden Osteomyelitis mit Fistelbildung mit nur gerin-
ger Sekretion. Dabei hat der Patient kaum Beschwerden, da nur eine Fistel6ffnung mit sonst
ruhigen Weichteilverhéltnissen vorhanden ist.

Bei langjdhrigem Bestehen der Fistel mul3 jedoch mit der Méglichkeit der Malignomentste-
hung gerechnet werden (42).
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3.1.5 Diagnostik

Die Diagnostik erfolgt vor allem anhand der oben angeftihrten klinischen Symptome und wird
durch weitere technische Verfahren unterstiitzt.

In Studien nach James, Anthony und May wurden funf Kriterien fir die Diagnose der chroni-
schen Knocheninfektion festgelegt:

-das Vorhandensein von freiem , sezernierendem Knochen fir mehr a's sechs Wochen
-positive Kultur von der Wunde zur Zeit des Debridements

-positive Histologie von Ieblosem Knochen mit entztindlichen Verénderungen

-Rontgenbilder die mit chronischen Knocheninfektionen vereinbar sind

-ein  Knochenfenster in der Computertomographie das mit einer chronischen
Knocheninfektion vereinbar ist (1, 36, 37).

3.1.5.1 Labor

Laborchemische Parameter sind eine massive Erhéhung der Blutsenkungsgeschwindigkeit,
sowie der Leukozyten, der Entziindungsparameter und polymorpho-nuclear- (PMN) Elastase.
Wahrend jedoch die Blutsenkungsgeschwindigkeit im akuten Stadium fast immer massiv
erhoht ist, kann die Leukozytose fakultativ auftreten, wogegen das C-reaktive Protein und
PMN-Elastase als Zeichen des Fruhinfektes in der Regel immer einen massiven Anstieg
zeigen (42).

3.1.5.2 Bakteriologie

Anhand von Blutkultur und Gewebeabstrichen wird eine Isolierung der Erreger angestrebt, so
dass danach anhand eines Antibiogrammes eine spezifische Antibiose erfolgen kann.

In den meisten Literaturangaben findet sich Staphylokokkus aureus als haufigster infektitser
Organismus der chronischen Osteitis (1, 34).

In den letzten Jahren ist jedoch ein deutlicher Rickgang der Staphylokokken als Erreger und
eine Zunahme gramnegativer Keime, v.a. Proteus und Pseudomonas als Erreger der posttrau-
matischen Osteitis erkennbar, wobei es sich bel Infektionen durch gramnegative Keime zu-
meist um Sekundér- oder Superinfektionen handelt (8). Neben dem Erregerwandel hat sich
jedoch auch die Resistenzlage der Staphylokokken in den letzten 20 Jahren betréchtlich ver-
andert, was die Auswahl geeigneter Antibiotika zum Tell sehr einschrénkt (8).

In 2% bis anndhernd 55% konnen Mischinfektionen mit mehreren verschiedenen Keimen
nachgewiesen werden, wobei sich diese Mischflora Uberwiegend in den oberflachlichen Ge-
webeschichten findet, wahrend sich am Knochen nur noch ein einzelner Keim anziichten 1803.

3.1.5.3 Histologie

Histomorphologisch ist eine Abgrenzung der endogenen gegen die exogene posttraumatisch
oder postoperativ hervorgerufene Osteitis nicht mdglich.

Die Osteitis entsteht dadurch, dass sich die Infektion tber das Volkmannsche und Haversche
System ausbreitet und in den Kanadlchen zu thrombembolischen Verschliissen kleinster Ge-
falde fuhrt, wodurch es zum Osteozytenuntergang kommt. Die von der Erndhrung ausge-
schlossenen Knochensegmente verfallen der Nekrose. Unter septischen Verhdtnissen entwi-
ckelt sich aus der Nekrose des Knochens ein Sequester. Dieser Sequester ist immer von Gra-
nulozyten, Makrophagen und fibrinreichem Exsudat umgeben.
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Daran anschlieffend findet sich ein Wall von gefd¥eichem Iymphozyten- und
plasmazellinfiltriertem Granulationsgewebe, was wiederum von faserreichem Narbengewebe
gleichkommendem Bindegewebe eingeschlossen wird. Daran schliefdt sich sklerosierter,
geflechtartig strukturierter Knochen an. Dieser zonale Aufbau mit bakterienhaltiger Nekrose,
Exsudatmantel, gefélreichem Granulationsgewebe, faserreichem Narbengewebe und
Osteonekrose ist typisch fur die chronisch verlaufende Osteitis.

Anhand des histomorphologischen Bildes kann man jedoch eine aggressiv-exsudative, eine
plasmazellulére und eine proliverativ-persistierende Osteitis unterscheiden.

Bei der aggressiv-exsudativen Form imponiert neben der massiven Entziindung um den Se-
guester eine ausgedehnte Ansammlung polymorphkerniger Leukozyten in den Markréumen.
Die Knochenbal kchen sind auf Grund des Uberwiegens der Osteoklastentétigkeit von erhebli-
cher Umbauaktivitét ergriffen. Die aulere Abgrenzung des Infektes gegeniiber dem unveran-
derten Knochengewebe wird durch kapillarreiches Granulationsgewebe gebildet. Diese Form
der Osteitis wird jedoch im Gegensatz zur plasmazelluléren Osteitis kaum nach Knochenope-
rationen beobachtet.

Die plasmazelluldre Osteitis imponiert makroskopisch durch eitrig seréses Exsudat. Mikro-
skopisch findet sich zellreiches und kapillarreiches Fasergewebe mit rundzelliger Infiltration,
wobel Plasmazellen und Lymphozyten im Vordergrund stehen. In den Plasmazellen finden
sich Russelsche Korperchen sowie Eiweilkristalle. Als Barriere gegen das nichtbefalene
Knochengewebe sind verdickte Spongiosabakchen mit Uberwiegend osteoklastischer Aktivi-
tét und junger Faserknochen nachweisbar.

Die proliferativ-persistierende Osteitis ist die gutartigste Verlaufsform eines chronischen
Knocheninfektes, bei der neben lokal begrenzten Sklerosierungen rege Knochenneubildung
mit erheblicher Knochenverdickung und Fehlen von eitrigen Einschmelzungen sowie Nekrose
besteht. Neben der Fibrosierung der Markhohle kann es zu exophytdrem Knochenanbau an der
Kortikalis kommen (8).

3.1.5.4 Rontgenologischer Befund

Bei der hdmatogenen Osteomyelitis sind im Weichtell ablaufende Verénderungen bereits am
dritten Tag im Rontgenbild nachweisbar. Die normalerweise scharf begrenzten Strukturen der
Muskeln und der Subcutis werden unscharf oder vollsténdig ausgel6scht. Diese unspezifi-
schen Frihzeichen erlangen jedoch bel der Diagnostik der akuten traumatischen Osteitis auf
Grund der vorangegangenen Weichtell schadigung keine Bedeutung.

Rontgenologisch nachweisbare Veranderungen am Knochen werden meist erst nach 3 Wo-
chen manifest, daher sind nuklearmedizinische Untersuchungen Methode der Wahl zur Frih-
diagnose.

Bei der akuten Osteomyelitis ist im Rontgenbild ein zweiphasiger Verlauf erkennbar: in der
ersten Phase Uberwiegen destruierende Prozesse wie Entkalkung, Osteolyse und
Osteonekrose, wodurch der betroffene Knochenabschnitt frihestens nach 10-12 Tagen
unregelmaige und kleinfleckige Aufhellungen mit verwaschener aufgelockerter
Spongiosastruktur zeigt. Bel fortschreitender Destruktion treten grof3ere osteolytische Herde
auf, die kleine Knochensequester einschlief3en kdnnen. In der zweiten Phase treten reparative
Prozesse wie ossifizierende Periostitis, kortikale Hyperostose und Markraumsklerose in den
Vordergrund. Dabei kommt es zur Verdickung der Kompakta, Einengung des Markraumes
und grobstréhniger Knochenstruktur, sowie Verformung des Knochens (5).
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Bild 1: Radiologische Darstellung der Osteitis

Das Rontgenbild der chronischen Osteitis weist unabhangig von der Atiologie (endogen/
exogen) einen identischen Befund auf. Je nachdem ob es sich um eine produktive oder ag-
gressive Form handelt, tberwiegen knochenneubildende oder osteoklastische Vorgéange.

In den meisten Féllen lassen sich jedoch Zonen mit produktiver und Abschnitte mit
destruierender Entziindung nebeneinander nachweisen. Die rundlichen, zum Teil auch
unregelmaldig begrenzten Strukturaufhellungen oder -auflésungen finden sich neben Zonen
von neugebildetem, teilweise sklerosiertem und verdicktem Knochen. Die Sequester werden
im chronischen Stadium durch die periostale und endostale Neubildung von einem
knochernen Mantel, der sogenannten Totenlade, umgeben. Im RoOntgenbild stellt sich der
Sequester als strukturloser, unregelmassig begrenzter Knochenanteil dar (8).

Bei der blanden, fistel-bildenden Osteitis findet man im Roéntgenbild als Ausgangspunkt fur
den Infekt einen Knochensequester im Bereich einer ansonsten stabil verheilten Fraktur (49).
Bel der chronisch-rezidivierenden Osteomyelitis finden sich in den Rontgenaufnehmen Zei-
chen von Periostitis, Demineralisation, Osteolyse und Nekrose. Bei der primér-sklerosieren-
den Osteomyelitis, einer primér chronischen Form der Osteomyelitis, Uberwiegt eine ausge-
dehnte Sklerosierung wodurch es zu einer Verdickung des Knochens sowie einer geringgradi-
gen Verformung kommt. Die Konturen sind wellig, jedoch glatt. Im weiteren Verlauf kommt
es zu einer zunehmenden, fast homogenen Sklerosierung des Knochens bei Erhaltenbleiben
der Kontur (5). In Abhangigkeit von der Zeitdauer der entziindlichen Vorgange entstehen un-
ruhige Knochenstrukturen mit Verdickungen und zystischen Aufhellungen im Wechsel, die
nur bedingt eine Interpretation zulassen.
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Weder die Computertomographie  oder  Kernspintomographie  noch die
Leukozytenszintigraphie sind in der Lage, sicher zwischen vitalem und sequestriertem
Knochen zu unterscheiden. Typischerweise zeigt sich im Bereich der angrenzenden
Skelettabschnitte eine Dystrophie durch Minderbelastung der Extremitét (49).

Bild 2: Radiologische Darstellung der posttraumatischen Osteitis

3.1.5.5 Computertomographie (CT)

Da die Computertomographie eine bessere DichteauflGsung erlaubt ist sie sensitiver als die
konventionelle Radiologie. Die chronische Osteomyeélitis zeigt eine Sklerosierung sowie auch
aternierend demineralisierte und sklerosierte Areale und haufig Sequester. Auch entziindliche
Prozesse im Weichtellgewebe sind vor allem durch intravendse Kontrastmittelinjektion nach-
weisbar. Die Grenzen der Computertomographie liegen jedoch im fehlenden Nachweis der
Durchblutung des Knochens und somit auch im fehlenden Nachwels von intraossaren Absze-
dierungen (19).
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3.1.5.6 Magnetresonanztomographie (MRT)

Bei der Kernspintomographie stellt sich ein pathol ogischer Prozef des Knochens anhand einer
Zunahme der Signalintensitdt der Kompaktaund eine Abnahme der selben im Knochenmark
dar. Durch Kontrastmittelgabe ( Gadolinium-DTPA ) kann die Perfusion des Knochens beur-
teilt werden. Das Gadolinium reichert sich sowohl in dem normalen Knochenmark als auch in
entztindlich verandertem Gewebe an. Aredle die kein Kontrastmittel aufnehmen entsprechen
Gewebe das nicht durchblutet ist, wie z. B. intramedull&re Abszesse oder Sequester. Nach
Chandnani et al. liegt die Sensitivitdt der MRT in der Frihdiagnostik der Osteomyeélitis bel
94%, im Vergleich dazu liegt die Sensitivitét des CTs nur bel 66%. Die Spezifitéat des CTsist
jedoch mit 97% hoher alsdie der MRT mit 93% (19).

3.1.5.7 Szintigraphie

Zur Friherkennung entzindlicher Skelettveranderungen ist die Knochen-Szintigraphie in 3-
Phasentechnik die Methode der Wahl, da sie in der Lage ist, mit hoher Empfindlichkeit ent-
zundliche Veranderungen bereits nach 24-48h nachzuweisen. Zu diesem Zeitpunkt, ist das
Rontgenbild zumeist noch unaufféllig. Die 3-Phasen-Skelettszintigraphie gibt Auskiinfte tber
die Durchblutung, das regionale Blutvolumen, die Weichtellmasse und die Osteogenitét. So
spricht z. B. eine erhohte Perfusion, ein vergrolerter Blutpool und eine erhohte Osteogenitat
im Vergleich zur anderen Seite fUr eine akute Osteomyelitis.

Bei den komplizierenden Osteomyelitiden nach Knochenoperationen, Frakturen oder Prothe-
senimplantationen zeigt die Knochen-Szintigraphie eine hohe Treffsicherheit. So finden sich
in der Literatur Angaben bezlglich der Sensibilitét und Spezifitét von 99m-Technetium-Na-
nokolloid zum Nachweis von entziindlichen Verdnderungen an Knochen und Gelenken von
etwa 90%.

Haufig ist jedoch eine differentialdiagnostische Abgrenzung rein reparativer Vorgénge von
Prothesenl ockerungen oder von Infekten schwierig und machen eine additive szintigraphische
Untersuchung mit Technetium-99m-Schwefel- oder Zinnkolloid erforderlich. Diese Kolloide
verfigen Uber einen grofderen Partikeldurchmesser, so dass sie zwar noch im Knochenmark
phagozytiert werden konnen, jedoch nicht mehr in Entziindungen permeieren. Fir diese
differentialdiagnostischen Fragen sind somit 3 Szintigramme in Folge erforderlich. Ebenso
zeigen dle verfigbaren Tracer bis etwa 6 Wochen postoperativ eine Aufnahme im
Operationsbereich, anhand deren Vertellungsmuster eine Unterscheidung zwischen einer
aseptischen Entzindung mit diffuser Mehrspeicherung und einer septischen Entziindung mit
fokal akzentuierter Anreicherung maoglich ist.

Eine hohe Treffsicherheit bel der Diagnostik der chronischen Osteomyelitis wird mit Indium-
111-human immun globulin (In-111-HIG) erzielt (7, 26, 55).
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3.2 Defektdeckung

Zur Weichteildefektwiederherstellung stehen 3 verschiedene Gruppen von Lappenplastiken
zur Verflgung:

1. Ortssténdige Lappen: Als fasciocutane oder myocutane Verschiebelappen sowie als Mus-
kellappen mit Spalthautdeckung

2. Gestielte Fernlappenplastiken: Als cross-leg-flap, Turfllgel plastik, Rundstielwanderlappen
oder als Bauchhaut- oder Leistenlappen fir die obere Extremitat

3. Freie Fernlappenplastiken: Als mikrovaskuldr angeschlossene frele Gewebelibertragung
Nachdem Verschiebelappen nur fir kleine Defekte mit intaktem Gewebe in der Umgebung
geeignet sind und gestielte Fernlappenplastiken wegen des Zeitaufwandes und der oft erfor-
derlichen Zwangshaltung des Patienten Uber mehrere Wochen nur noch selten Anwendung
finden, kommen immer haufiger freie Fernlappenplastiken zum Einsatz (44).

a) Cutaner Lappen
b) Fasciocutaner Lappen
¢) Myocutaner Lappen

Bild 3: Praparationsschichten vaskularisierter Lappen

3.2.1 Myocutaner Lappen am Beispiel des Latissimus Lappens

Unter einem myocutanen Lappen versteht man einen Lappen aus allen Schichten von der Haut
bis zur Muskulatur der mikrochirurgisch mittels Gefénghten Uber seinen versorgenden
Gefdl3stiel in eitnem Empfangergebiet angeschl ossen werden kann.

Dieser Gefaldstiel besteht aus einer Arterie sowie ein oder zwei Begleitvenen. Je nach
Gefdl3versorgung unterscheidet man 5 verschiedene L appentypen:

Typ 1 verfugt nur Gber einen Gefalstiel. Ein Beispiel hierflr ist der Tensor-fasciae-latae-
Lappen. Der Gracilis-Lappen as Beispiel fur den Typ 2 besitzt einen dominierenden und
einen schwécheren Geféldstiel. Fur den Typ 3 mit zwel dominanten Geféal3stielen bildet der
Gluteus maximus Lappen ein Beispiel. Typ 4, beispielsweise der Sartoriuslappen verfigt Uber
segmentale Gefdl3stiele. Der Latissmus-dorsi-Lappen ist ein Beispid fur die Geféal3versorgung
vom Typ 5 mit einem dominanten Gefal3stiel und mehreren kleineren segmentalen (35).

Die Basis des Latissimus-Lappens wird vom M. latissimus dorsi oder einem Teil von ihm

gebildet, die dartberliegende Hautinsel wird durch perforierende Gefél3e vom Muskel her
versorgt.
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Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ_4

Bild 4. Klassifikation der Gefél3versorgung myocutaner Lappen

3.2.1.1 Anatomie

Muskel:

Der M. latissimus dorsi entspringt an der Fascia thoracolumbalis von Th 6 bis L5, vom dor-
salen Darmbeinkamm und mit einigen Fasern auch von den Rippen 9 bis 12 auf Hohe der
mittleren Axillarlinie und inseriert an der Crista tuberculi minoris humeri. Die Funktion des
Muskels liegt vor alem in der Adduktion des Armes, so dass seine Entfernung in einer ge-
ringgradigen Schwéche der Adduktion des Arms resultiert. Diese ist aber selten funktionell
von Bedeutung.

Die maximale Grof3e dieses myocutanen Lappens betragt 20x40 cm. Damit ist der M. latissi-
mus dorsi-Lappen einer der grofdte frei mikrovaskul&r transplantierbaren Lappen (2, 40).

Arterie:
Das versorgende Gefdd des M. Arteria axillaris ZEE k
latissimus QOrsi bildert die A. PR ' A
thoracodorsalis. Arteria N
L. . . . o fl v

Der Gefalistil erreicht eine Lange von st . 7\
bis zu 9 cm, wobe die Seratusarkade P /
Gefaldurchmesser mit 2,5 bis 4,0 mm G y ,,/;//

. .. Y T tale dorsal
mit denen der Gefale der unteren frach doral G e

weggeklappt) Interkostalarterien

Extremitét vergleichbar sind und somit
eine sichere Gefél3anastomose
ermoglichen. Bel nahezu allen Patienten
entspringen Arterie, Vene und Nerv in
einem gemeinsamen Hilus.

cc e

Bild 5: Geféal3versorgung des M. latissimus dorsi
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Durch die Lange des Gefaltils ist mestens eine Anastomosierung aul3erhalb des
geschédigten Bereiches moglich (2). Die A. subscapularis entspringt aus der A. axillaris
knapp proximal des Uberganges in die A. brachialis und teilt sich nach wenigen Zentimetern
in die A. thoracodorsalis und die A. circumflexa scapulae. Die thoracodorsale Arterie verl auft
dann unter dem ventralen Muskelrand, gibt den Ast zum M. serratus ab und tritt in H6he der
Scapulaspitze in den M. latissimus dorsi ein.

Vene:
Die zumeist zwel Vv. thoracodorsales begleiten die Arterie und drainieren Uber die subscapu-
lareVeneindie V. axillaris.

Nerv:

Die motorische Innervation des M. latissmus dors erfolgt Uber den N. thoracodorsalis. Die-
ser entspringt dem Fasciculus posterior und verlauft gemeinsam mit Arterie und Venen zum
Muskel.

Die sensible Innervation des Hautareals erfolgt Uber die segmentalen Nn. thoracici
intercostal es.

Latissmus Lappen Radiologische Darstellung

Bild 6: Latissimus dorsi Muskellappen
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Funktion:

Die Funktion des M. latissmus dorsi liegt in der Adduktion, Retroversion, Innenrotation des
herabhangenden Armes, sowie dem Senken des erhobenen Armes.

Zudem wird er fur das Heranfuihren des Rumpfes an den Oberarm bendtigt. Desweiteren ist er
ein Hustenmuskel und hat eine wichtige Funktion beim Halten des Schulterglrtels bei Reck-
hang und Barrenstltz.

3.2.1.2 Geschichte des myocutanen Lappens

1896 beschrieb Tansini, Professor der Chirurgie an der Universitdt von Pavia erstmals den
Latissmus-dorsi-Lappen zur Deckung der Hautdefekte nach radikaler Mastektomie bei
Mammakarzinom. Dieses Verfahren wurde im Laufe der Zeit durch die en-block Resektion
und dem nachfolgenden direkten Wundverschlufd mit der Technik nach Halsted und Meyer
ersetzt. Daraufhin geriet der Musculus latissimus dorsi Lappen zunéchst in Vergessenheit, bis
ihn 1976 Olivari und Quillan et al. erneut beschrieben.

3.2.1.3 Anwendung

Die Latissmus-dorsi-Lappenplastik ist frei oder gestielt, als reine Muskellappenplastik oder
unter Mitnahme einer Hautspindel als myocutane Plastik moglich. Die Hautspindel kann da-
bei bis zu 40x20 cm grof3 sein. Wird er a's myocutaner Lappen verwendet, so kann die Achse
der Hautinsal sowohl in Léangsrichtung zu den Muskelfasern als auch in querer Richtung ge-
legt werden. Um einen direkten Hautverschliuld der Lappenhebestelle zu ermdglichen, sollte
die maximale Breite der Hautinsel 10 cm nicht wesentlich Uberschreiten (40). Desweiteren ist
Zu beachten, dass bel Denervierung des Muskels mit einem Volumenverlust von 50-60%
durch Atrophie zu rechnen ist. Beim freien Lappentransfer zu den Extremitéten fallt der Vo-
lumenverlust geringer aus, da dieser durch ein maidiges Lymphodem ausgeglichen wird.

3.2.1.4 Indikation

Die offene Fraktur, speziell die offene Unterschenkelfraktur und ihre Folgezusténde stellen
eine wesentliche Indikation zur freien Gewebetransplantation dar. Freie Lappen sind indiziert,
wenn lokale Lappen nicht verfligbar sind oder zur Bewerkstelligung einer stabilen Heilung,
einer schitzenden Sensibilitdt und zur Konturkorrektur nicht ausreichen (29,45). So kénnen
z.B. nach offenen Frakturen, Infektionen und ausgedehnten Quetschverletzungen besonders an
der Tibiavorderkante grof3e Weichteildefekte mit freilliegendem Knochen entstehen. Da
ortsstandiges, gut durchblutetes Gewebe in dieser Region nur begrenzt zur Verfligung steht,
wird zur Defektdeckung Gewebe aus anderen Gebieten des Korpers fur die Erhaltung der
Extremitét bendtigt (6).

Die Lappenwahl am Unterschenkel richtet sich nach Tiefe und Grof3e des Defektes, nach der
Defektlokalisation, der Anzahl der Defekte, der Verteilung, den Begleitverletzung der Umge-
bung und den vorhandenen Knochendefekten.

Am haufigsten wird zur Unterschenkelrekonstruktion der M. latissimus dorsi-Lappen verwen-
det. Dies vor allem wegen seiner grof3en zur Verfigung stehenden Muskelflache, seines lan-
gen Gefaldstiels sowie seines geringen funktionellen Hebedefektes. Als myocutaner Lappen
kann gleichzeitig eine gute Vaskularitét im Wundbereich und eine Hautdeckung erzielt
werden (20). Zudem wird durch einen vaskularisierten Muskellappen der Sauerstofftransport,
die Phagozytose, der Antransport von Immunglobulinen und von Faktoren des Kom-
plementsystems verbessert, wodurch die bakterielle Keimbesiedlung signifikant verringert
werden kann (38).
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3.2.1.5 Vorteile

Die Vortelle des M. latissimus dorsi Lappens liegen in seiner hohen Zuverlassigkeit, seinem
langen Gefaidstiel, seiner Kombinationsmoglichkeit, dem grof3en Volumen, der Méglichkeit
der Kombination mit einem grofen Hautareal, dem geringen Funktionsverlust, sowie der
Grol3e des Geféarkalibers.

3.2.1.6 Nachteile

Die Nachtelle des M. latissmus dorsi Lappens bestehen darin, dass die Haut relativ dick ist,
sowie die Narbe an der Hebestelle gelegentlich ein unbefriedigendes &sthetisches Ergebnis
bietet. Ein weiterer Nachteil liegt in seiner fehlenden sensiblen Innervierung und damit einer
fehlenden Schutzsensibilitét an belasteten oder beanspruchten Arealen.

3.2.1.7 Préoperative Vorbereitungen

Als erster Punkt vor der Operation steht stets eine exakte Anamnese bezlglich der Krank-
heitsvorgeschichte und der momentanen Situation. Darauf folgen diagnostische Untersuchun-
gen, wie die Anfertigung eines aktuellen Rontgenbildes in 2 Ebenen, ein Knochen- bzw.
Wundabstrich um eine erregerspezifische pr& und postoperative Antibiose zu erméglichen.
Ferner wird eine DSA oder ein Angio-MR sowohl des Spender- als auch des Empfangerge-
bietes durchgefuihrt, um anatomische Anlagevarianten im Spendergebiet, sowie Gefal3schédi-
gungen im Empféngergebiet bereits préoperativ zu erkennen.

Bild 7: Angiographie des Empfangergebietes
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3.2.1.8 Operation des Latissimus-dorsi-Lappens

Um die GrofRe des zu hebenden Lappens zu bestimmen und feststellen zu kénnen, ob die vor-
handenen GefdlRe im Empféangerbereich fir einen mikrovaskuldren Anschluld des Lappens
ausreichend sind, wird als erstes das Debridement der Empféangerregion durchgefiihrt. Dabel
wird der abgestorbene Knochen sowie das chronische Granulationsgewebe entfernt und
anschlief?end durch Mikropréparation die Lappenanschlul3gefalle dargestellt. Nach dem
Debridement werden Handschuhe und Set gewechselt und der Lappen im Spendergebiet
gehoben.

Technik der Lappenhebung:
Die Lappenhebung erfolgt in Halbseiten- oder Seitenlage mit abduziertem Arm und angewin-
keltem Ellbogen.

Bild 8: Hebung eines myocutanen Lappens

Die Seite des Spendergebietes richtet sich nach dem Anschluf3gefal3. Wird die A. tibialis
posterior als Empfanger verwendet dient die kontralaterale Seite als Spenderregion, wird der
Lappen an die A. tibialis anterior oder die A. dorsalis pedis anastomosiert, wird die
ipsilaterale Seite gewahlt (30).

Der Vorderrand des M. latissimus dorsi entspricht etwa einer Linie, ausgehend von der hinte-
ren Axillarfalte bis zur Mitte der Crista illiaca. Wird zum Muskel eine Hautinsel benétigt,
wird diese Uber dem Muskel eingezeichnet. Vorzugsweise wéahlt man den Bereich Uber dem
vorderen Muskelrand, da hier die in die Haut perforierenden Gefél3e besonders reichlich
vorhanden sind.

Die Inzision beginnt an der kaudalen Grenze der Axillarbehaarung entlang des Vorderrandes
des M. latissmus dorsi in Richtung Cristailliaca.

Wenn ein myocutaner Lappen entnommen werden soll, so wird die Hautinsel nach Darstel-
lung des ventralen Muskelrandes an diesen temporér mit mehreren Einzelknopfnahten fixiert.
Durch teils stumpfe, teils scharfe Préparation wird nun der Vorderrand und die Innenseite des
M. latissimus dorsi von der lateralen Thoraxwand abprapariert.
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Bild 9: Myocutaner Lappen mit fixierter Hautinsel

Die Lokalisation und Darstellung des Gefalistieles gelingt besonders leicht, wenn zuerst der
L appen kaudal abgel 6st und anschlief3end nach kranial hochgehoben wird.

Im Zuge der Préparation des Gefalistiels gegen die Axillamussen der zum M. serratus anterior
hinziehende Arterienast und weitere kleinere Aste zur Thoraxwand zwischen Ligaturen
durchtrennt werden.

Die beiden Vv. comitantes der A. thoracodorsalis vereinigen sich im Bereich der Axilla zu
einer einzigen Vene.

In der Regel wird der Muskel einige Zentimeter kranial des Eintrittes des Geféldstiels
durchtrennt.

Nach exakter Hamostase und Einlage von Saugdrainagen wird die Entnahmestelle zwei-
schichtig verschlossen (40).

Am Unterschenkel werden die Thorakodorsalgefélie an die arterielle Gefal3achse in End-zu-
End-Technik angeschlossen. Wenn mdglich werden zwei  Begleitvenen End-zu End
anastomosiert. Vor der Naht sind die Gefadumina mit Heparinlésung zu spulen. Der
Gefaldstiel wird unter einer Hautbriicke zu den Unterschenkelgefdl3en geleitet. Nach
Fertigstellung der Anastomose wird der Muskel locker an den Hautrandern adaptiert.

3.2.1.9 Uberwachung

Nach der Operation wird im Bereich des Empfangergebietes ein gefensterter Verband ange-
legt um die Moglichkeit der standigen optischen und taktilen postoperativen
Perfusionskontrolle zu gewéhrleisten. Diese erfolgt zum einen durch Temperaturmessung auf
dem Transplantat, wobel eine Abkihlung auf eine drohende Nekrose hinweist. Zum anderen
erfolgt eine Uberwachung der Rekapillarisierung und des Hautkolorits des Lappens. Eine
arterielle Embolie zeigt sich as fleischfarbene Farbung und eine vendse Thrombose als
auberginefarbene Verfarbung (48).
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3.2.2 Fasciocutaner Lappen am Beispiel des Scapulalappens

Unter einem fasciocutanen Lappen verstent man ein Gewebeareal, das aus Haut, Subcutis und
oberflachlicher Fascie besteht. In der Schulterregion représentieren der Scapula- und der
Parascapulalappen diese Form der Lappenplastik (40). Dadurch dass Haut, Fett und Fascie
ihre Versorgung Uber ein eigenes Zirkulationssystem erhalten ist eine Hebung fasciocutaner
Lappen moglich (48).

Die arterielle Blutversorgung der oberflachlichen und tiefen Fascienschicht sowie die der Haut-
schicht des fasciocutanen Lappens erfolgt je nach Lappentyp unterschiedlich. Die Typisierung
richtet sich nach dem Ursprung des Geféal3stieles, der jeweils aus einer Arterie und zwel
Begleitvenen besteht.

Bel Typ A efolgt die Blutversorgung Uber einen direkten Hautstiel, wobel von diesem
zahlreiche Aa. perforantes zur Versorgung der Haut abgegeben werden. Diese Lappenart wird
als axialer Lappen bezeichnet, da der Gefalistiel parallel zur Achse des Lappens verlauft. Ein
Beispiel dafir stellt der Saphenus-Lappen dar.

Bei Typ B entspringt der versorgende Gefél3stiel den intermuskuléren Septen und bildet ein
regionales fasciocutanes Gefal3system. Dies ist zum Beispiel beim Scapulaappen der Fall.
Beim Typ C dringen musculocutane Perforatoren in die tiefe Fascie ein und versorgen diese
sowie die dartberliegenden Hautschichten. Ein Beispiel dafir bildet der Deltopectorallappen
(35).

yp C

Bild 10: Klassifikation der Gefal3versorgung fasciocutaner Lappen

Anatomie des Scapulalappens

L appengroie:

Die maximale Grof3e des Scapulaappens betragt 12x22 cm und die des Parascapulalappens
15x30 cm.

Dos Santos skizzierte in ihren Publikationen eine Lappengrof3e von 13x10 cm, eliptisch um-
schnitten, in horizontaler Lage, parallel zur Spina scapulae. Die kraniale Begrenzung bildet
die Spina scapulae, die kaudale liegt 3 cm oberhalb des Angulus scapulae, die mediale 2 cm
von der Wirbelsdule entfernt und die laterale erfolgt durch die hintere Axillarlinie.
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GefalRersorqung:

Arterie:

Die Blutversorgung des Scapula- als auch des Parascapulalappens basiert auf der A. cir-
cumflexa scapulae. Der zugrundeliegende Geféal3stamm entspringt dem lateralen Drittel der
Arteria axillaris as Arteria subscapularis. Diese teilt sich im weiteren Verlauf in ihre beiden
Aste, die Arteria thoracodorsalis und die Arteria circumflexa scapulae auf. Nach Durchtritt
durch die mediade Achselliicke teilt sich die Arteria circumflexa scapulae nach Abgabe
mehrerer Muskel- und Knochenéste in ihre beiden kutanen Hauptendaste, den horizontal ver-
laufenden Ast der als Arteria scapularis bezeichnet wird und das Gefal3system des Scapula
lappen bildet, sowie den longitudinal verlaufenden Ast, die Arteria parascapularis die das axi-
ale Geféaksystem fur den Parascapula appen bildet (40).

Die Lange des Gefal3stiels betrégt 6-10 cm, bel Verwendung der A. subscapularis bis zu 14
cm. Sein aul3ere Durchmesser liegt zwischen 1,5 und 2,0 mm (12,16).

Der Gefdl3stiel kann in verschiedenen Etagen durchtrennt werden:

a, mit nur dem absteigenden Ast

b, mit der vollstandigen A. circumflexa scapulae

¢, mit der A. scapularis (41)

Venen:
Die A. circumflexa scapul ae sowie ihre beiden Endéaste werden in ihrem Verlauf von zwei Vv.
comitantes begleitet, wobel eine meist geringgradig grof3er als die andereist (40,41).

[nnervation:

Die sensible Innervation der lateralen Lappenanteile erfolgt durch Aste des Plexus cervicalis,
des Nervus axillaris und durch die Nervi intercostales. Die mediale Versorgung erfolgt durch
Rami dorsales der Nervi thoracici (16).

Aszendendierender Ast der / - /}\"—“ d Musculus
A. circumflexa scapulae: .} —+ 1L infraspinatus
Aszendierender /
Skapularlappen

Musculus teres
minor
Transversaler Hautast der
A. circumflexa scapulae:
Skapularlappen

Musculus teres
major

langer Kopf des

Paraskapularer Ast der M. triceps

A. circumflexa skapulae:
Paraskapularlappen

Bild 11: Design der Skapularlappen

3.2.2.2 Geschichte

Injektionsstudien von Saijo 1978 zeigten die M6glichkeit auf, Versorgungsgebiete der Arteria
subscapul aris al's L appentransplantate einzusetzen.

Die erste erfolgreiche freie mikrochirurgische Scapulalappenplastik wurde 1979 von der bra-
silianischen Arztin dos Santos in Paris durchgefihrt.
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In vorausgegangenen Injektionsstudie an 70 Gefaldstielen im Stromgebiet der Arteria
subscapularis erkannte dos Santos ihrerseits ein Haut-Fascienareal Uber der Scapula mit
konstanter vaskularer Anatomie, unproblematischer Transplantathebung und der M6glichkeit
des direkten Wundverschlusses. Weitere Injektionsstudien fuhrten zu dem von Nassif et al.
1982 beschriebenem fasciocutanen Parascapulalappen, basierend auf dem konstanten
Auffinden des parascapularen, vertikal verlaufenden Hautastes der Arteria circumflexa
scapulae (16, 22, 41). 1981 erkannte Ponten as erster die universelle Verwendbarkeit
fasciocutaner Lappen.

3.2.2.3 Indikation

Die Meinungen Uber die Indikationen fir fasciocutane Lappen sind relativ kontrér. So schreibt
Geishauser z.B.:“Die Indikationen fir fasciocutane Lappen sind insgesamt gesehen selten. Sie
beschranken sich auf kleinere Defekte und oberflachliche Defekte mit einer unveranderten
Umgebung des Defektes bel Infektfreiheit* (20).

Barwick sieht jedoch grof3e Weichteildefekten des Beines ohne Knochenverlust als Indikation
fUr fasciocutane Lappen. Knochendefekte erfordern seiner Meinung nach einen Latissmus
dors Lappen (3).

Koshima vertritt die Meinung, dass freie Scapulalappen sehr gut zur Deckung kleiner Defekte
der unteren Extremitdt geeignet sind. Auf Grund ihrer geringen Gefél3versorgung sind sie
jedoch nicht zur Deckung von Defekten deren Ausmal? 10x16 cm Uberschreitet geeignet (31).

3.2.2.4 Kontraindikation

Eine préparatorische Schwierigkeit fir die Transplantation eines Scapulalappens besteht,
wenn die A. circumflexa scapul ae unabhangig von der A. axillaris entspringt, wasin circa4%
der Falle vorkommt (4). Um diese Variationsmoglichkeit préoperativ zu erkennen, empfiehlt
sich die Durchfihrung einer Angiographie der Schulterregion.

3.2.2.5 Vorteile

Die Vorteile des Scapula- bzw. Parascapulaappens liegen in seiner hohen Zuverlassigkeit,
seiner einfachen Prdparation, seinem langen und grof3kalibrigen Gefél3stiel, dem geringen
Hebedefekt, der flexiblen Anpassungsmaoglichkeit im Empfangergebiet sowie der grof3en Ak-
zeptanz und Befurwortung im Patientenkollektiv. Aufderdem wird kein Muskel geopfert.

3.2.2.6 Nachteile

Die Nachteile des Scapula- bzw. Parascapulalappens bestehen darin, dass er keinen axialen
Hautnerv besitzt und in der oft breiten Narbe an der Hebestelle.

26



3.2.2.7 Operation des fasciocutanen Lappens

Technik der Lappenhebung:

Die Lappenhebung erfolgt in Halbseiten- oder Seitenlage

Durch Palpation wird die dreieckige Lucke zwischen den Mm. teres minor, mgjor und dem
langen Trizepskopf identifiziert und markiert. Die Gefé3achse fur den Scapulalappen bildet
eine Parallele zur Spina scapulae durch diesen Punkt. Die Gefal3achse fir den Parascapulaap-
pen bildet eine Linie durch diesen Punkt entlang des lateralen Scapularandes. Die gewiinschte
Lappenform und -grofde wird nun um eine der beiden Achsen eingezeichnet.

Fir den Scapulalappen sollte die maximale Breite beim Erwachsenen 8 cm nicht
Uberschreiten, fur den Parascapulaappen kann die Entnahmestelle bis zu einer Breite von 10-
11 cm noch direkt verschlossen werden.

Die Hebung fir den Scapulalappen beginnt in den medialen zwei Dritteln, fir den Parascapu-
lalappen in den kaudalen zwei Dritteln. Der Schnitt erfolgt bis auf die Muskelfaszie.

Wenn man den Gefalistiel bis zum Abgang aus der A. thoracodorsalis prapariert, hat dieser
eine Lange von 6-8 cm.

Als erstes werden die Vv. comitantes ligiert und wahrend kurzer Zeit der Lappen mit arteriel-
lem Blut gefillt, bevor die Arterie nach Ligatur abgesetzt wird. Auf diese Weise gelingt eine
Dilatation des Gefal3systems durch Druckanstieg.

Nach entsprechender Unterminierung der Hautrander, exakter Hamostase und Einlage von 1-2
Saugdrainagen wird die Entnahmestelle 2-bis 3 schichtig verschlossen (40).

Der fertig préparierte Lappen kann nun zum Empfangerarea transponiert und an die dort
vorbereiteten Gefél3e mikrochirurgisch anastomosiert werden.

3.3 Anatomie des Empfangergebietes

Die Blutversorgung des Unterschenkels beruht auf drei Arterien:
-A. tibialis anterior

-A. tibialis posterior

-A. peronaea (20).

3.3.1 Wahl des AnschluRgefal3es am Unterschenkel

Die wichtigste Voraussetzung fir die Festlegung des Empfangergefdes und der
Anastomosenhohe ist die préoperative Angiographie und besonders bei vorbestehendem
Trauma st sie obligatorisch. Fir den Geféal3anschluf? an der unteren Extremitét ist es vorallem
wichtig, dass die Empféngergefale proximal der Verletzungszone liegen da ansonsten die
Tendenz zum Vasospasmus der Arterie relativ grofd ist. Diese Gefahr ist bei einer End-zu-
Seit-Anastomosierung weitaus geringer as bei einer End-zu-End-Anastomosierung (38). In
der Praxis bedeutet dies, dass die Lappengefdie im Durchschnitt 4-5 cm proximal der
proximalen Verletzungsebene anastomosiert werden. Dieser Abstand kann jedoch nicht als
fixer Wert angesehen werden, sondern die Intaktheit des Empfangergebietes mufl3 intraoperativ
bestétigt werden. Die wichtigsten Kriterien hierzu sind die anhaltende spritzende Blutung
nach Offnen der Gefalzklemmen und die mikroskopisch verifizierte Unverletztheit der Intima.
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3.3.1.1 Wahl der weniger traumatisierten Unterschenkelgefal3e bei Kontinuitat von
mindesten zwei Gefallachsen

Im Allgemeinen sollte bel Verletzung einer Region die Anastomose in der entgegengesetzten
Region stattfinden. Wenn zum Beispidl die zur Verletzung fuhrende Krafteinwirkung den
Unterschenkel von vorne trifft liegen die Tibialis anterior- Gefd3e im Bereich der grofdten
Krafteinwirkung. In diesen Félen bieten sich die Tibialis posterior-Gefél3e zur Anastomose
an. Voraussetzung dafur ist allerdings, dass die Arteriatibialis anterior noch durchgéngig und
somit die Durchblutung des Ful3es gewahrleistet ist.

In einer Untersuchung von Chen et a. fanden sich Verletzungen der Arteriatibialis anterior in
34% der Féle, Verletzungen der Arteria tibialis posterior waren nur in 2,4 % der Félle
vorhanden (13).

3.3.1.2 Wahl des Anschlu3gefal3es bei angiographisch gesichertem Abbruch eines
Unterschenkelgefalles

Bei angiographisch gesichertem Verschlul3 eines Gefdl3es durch Trauma oder Stenose kann
dieses fur eine End-zu End-A nastomose genutzt werden.

Nachteil dieser Vorgehensweise ist die hohe Neigung zum Spasmus. Zusétzlich wurde auf die
erhohte Thrombosegefahr in diesen Gefél3en ( meist Arteria tibialis anterior ) hingewiesen
(13).

3.3.1.3 Anschluf? bei nur einer Gefalachse am Unterschenkel

In dieser Situation steht lediglich die End-zu-Seit-Anastomose des freien Lappens an dieses
Gefdl zur Verflgung.

Sie kommt auch dann zum Einsatz, wenn im distalen Unterschenkelbereich der mikrochirur-
gische Anschlul® einer Lappenplastik an das funktionelle Hauptgefald aus topographischen
Griinden notig wird.

GroRRere Lappenplastiken, die mikrochirurgisch an die Endstrombahn angeschlossen werden,
koénnen zu einem "steal-syndrome" der abhangigen Extremitét flhren. Dies bedeutet, dass die
abhangige Extremitdt nach der Lappenanastomose in kritischer Weise minderperfundiert
werden kann.

Wie neuere Untersuchungen vermuten lassen, wird das " steal-syndrome" wesentlich durch
die Denervierung des frelen Lappens verursacht, die zur Senkung des Gefal3wiederstandes
fahrt (20).
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4 Material und Methoden

An der Chirurgischen Universitatsklinik in Munchen werden Weichteildefekte nach posttrau-
matischer Osteitis sowohl mit myocutanan als auch mit fasciocutanen Lappen versorgt.
Anhand der vorliegenden retrospektiven Studie soll, nachdem in den meisten Studien
myocutane Lappen als Therapie der Wahl von Weichteildefekten bei posttraumatische Osteitis
genannt werden, herausgefunden werden, ob myocutane Lappen in der Osteitistherapie
fasciocutanen Lappen Uberlegen sind.

In dieser Arbeit sollen speziell der Latissimus-dorsi-Lappen als Vertreter eines myocutanen
Lappens und der Scapulalappen als Vertreter eines fasciocutanen Lappens miteinander
verglichen werden. Bei diesem Kollektiv handelt es sich um zwei vergleichbare Gruppen mit
ahnlicher Defektlokalisation und Ausdehnung.

Zur statistischen Auswertung wurden alle erhobenen Daten in statistisch verwertbare Varia-
beln umgeschrieben und in Form einer Datenbank gespeichert. Nachdem nicht fir alle Rech-
nungen alle Patientendaten verflgbar sind, beziehen sich die Berechnungen nicht immer auf
das gesamte Patientenkollektiv, so dass es zu Variationen von n=43 fir die 1. Gruppe und
n=24 fur die 2. Gruppe kommt. Dies wird jedoch jewelils bei der tabellarischen Darstellung
mit angegeben.

4.1 Patientenkollektiv

In der Zeit von 1988 bis 1998 wurden an der Chirurgischen Universitétsklinik Minchen In-
nenstadt 67 Patienten mit Osteitis mit freien myocutanen L atissimus-dorsi-Lappen und fascio-
cutanen Scapul alappen versorgt.

43 Patienten wurden mit Latissimus-dorsi-Lappen versorgt, die im Folgenden as Gruppe 1
bezeichnet werden, und 24 mit fasciocutanen Lappe, die als Gruppe 2 bezeichnet werden.

Von den Patienten mit Latissmus-Lappen waren 6 weiblich (13, 95%) und 37 mannlich
(86,05%). Das Durchschnittsalter lag bei 48,7 Jahren (17-94 Jahre).

Bel den Patienten mit fasciocutanen Lappen waren 4 weiblich (16,66 %) und 20 mannlich
(83,34 %). Das Durchschnittsalter lag in dieser Gruppe bel 41,34 Jahren (21-71 Jahre).

Die gezielte Evaluation der Daten setzt sich aus folgenden Quellen zusammen: Nachuntersu-
chung, telefonische Befragung, Aktenmaterial sowie von den Patienten ausgefillte Fragebo-
gen.

31 Patienten (45,6%) schickten ausgefillte Fragebdgen an uns zurtick, 21 der Gruppe 1
(48,8%) und 10 der Gruppe 2 (41,6%). 26 Patienten konnten nicht anhand der Fragebdgen
erfaldt werden, da sie unbekannt verzogen waren oder telefonisch nicht erreichbar waren, ein
Patient war bereits verstorben und 3 Patienten lehnten jegliche Auskunft ab. Da sich jedoch
der Grofdteil der Patienten nach der Transplantation regelmaldig in der plastisch-chirurgischen
Ambulanz zu Nachuntersuchungen vorstellte, konnte anhand der Aktenlage der postoperative
Verlauf ausgewertet werden.
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4.2 Untersuchungsbogen:

Anhand des Untersuchungsbogens erfolgte die Beurteilung der Narbe, Funktion sowie mo-
mentan bestehender Beschwerden im Bereich der Entnahmestelle, sowie die Beurteilung der
Narbe, Funktion, momentanen Beschwerden und Osteitisrezidivzeichen im Bereich der
defecktgedeckten Extremitét. Bestimmte Aspekte wie asthetische Bewertungsmerkmale und
funktionelle Kriterien wurden sowohl im Untersuchungsbogen festgehalten als auch anhand
der Fragebdgen erfaldt, so dass eine Gegenlberstellung subjektiver Patientenmeinungen und
objektiver Untersuchungsergebnisse moglich war.

4.3 Fragebogen

Aus den Fragebdgen konnten Informationen zur Situation vor der Lappenoperation wie Sym-
ptome, Wundverhdltnisse sowie Voroperationen gewonnen werden. Auch zur momentanen
Situation beziiglich der Bewegungsfahigkeit im Empfanger und im Spendergebiet, zu noch
bestehenden Schmerzen in beiden Regionen, sowie zur asthetischen Narbenbildung erhielten
wir Uber den Bogen Rickmeldung. Auch Informationen zur Situation innerhalb der ersten 4
Wochen nach der Operation beziglich Frihkomplikationen, as auch nach den ersten 4
Wochen bezlglich Spétkomplikationen waren erhebbar, wie auch allgemeine Fragen wie
Berufstatigkeit, Nikotinkonsum und Allgemeinerkrankungen konnten anhand der Fragebdgen
statistisch ausgewertet werden.

4.4 Aktenmaterial

Die Auswertung der Akten lieferte Informationen beziiglich der Art sowie des Zeitpunktes
und der Ursache des Traumas, radiologische, angiographische und bakteriologische Befunde,
mogliche Voroperationen, intraoperative Daten wie Ausmald des Defektes, Art der
Anastomose, Wahl des Lappens, postoperative Komplikationen sowie erforderliche Revisio-
nen bzw. Nachoperationen.

4.5 Statistik und Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurden alle erhobenen Daten in statistisch verwertbare Variab-
len umgeschrieben und in Form einer Datenbank gespeichert. Sdmtliche Berechnungen beru-
hen in der Gruppe 1 der Latissmus-dorsi-Lappen-Transplantierten auf einer Gesamtzahl von
n=43 in der Gruppe 2 der Patienten mit fasciocutanen Lappen auf n=24. Zur Bestimmung des
Signifikanzniveaus wurde der einseitige Signifikanztest gewahlt, das Signifikanzniveau wurde
auf 5% festgelegt.
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5 Ergebnisteil

5.1 Aktenauswertung

5.1.1 Herdlokalisation

Die Herde der Gruppe 1 befanden sich in 2 Féllen an der oberen Extremitét, in einem Fall am
Oberschenkel, 28 mal am Unterschenkel, 3 mal am Sprunggelenk, 6 mal am Fuf3, in einem
Fall sowohl am Unterschenkel as auch am Sprunggelenk und Fuf3, und in zwel Fallen am
Unterschenkel und am Sprunggelenk. Die distale untere Extremitét war somit mit 93,0% am
haufigsten betroffen.

In der Gruppe 2 befand sich die Defektlokalisation in 2 Féllen an der oberen Extremitét, in 11
Falen am Unterschenkel, in 4 Falen am Sprunggelenk in 5 Féllen am Fuld und 2 mal am
Unterschenkel und Sprunggelenk. Auch in dieser Gruppe ist die distale untere Extremitdt mit
91,7% am haufigsten betroffen.

Herdlokalisationsverteilung

0] BGuppe 1
201 B Guppe 2

OE oS Us SG FuR
Lokalisation

OE = obere Extremitét; OS =Oberschenkel; US = Unterschenkel; SG = Sprunggel enk
Zu beachten ist, dass sich durch Mehrfachnennungen, durch auftreten von Osteitisherden an mehreren Lokalisa-
tionen bei einem Patienten, die Prozentsétze nicht mehr zu 100% addieren lassen.

Grafik 1. Herdlokalisationsverteilung
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5.1.2 DefektgroiRe

Die Grof3e des Defekts der Gruppe 1 lag im Mittel bel 180,1 cm? (36-400 cm?), der Median
lag bei 150cm?, die der Gruppe 2 im Mittel bei 110,55 cm? (10-200 cm?), der Median bei 108
cm?,

5.1.3 Defektdauer und Voroperationen

In der Gruppe 1 betrug die Zeit zwischen Verletzung und Operation im Mittel 113,75 Monate
in der Gruppe 2 4,16 Monate. Der Median der Gruppe 1 lag bel 12 Monaten, der der Gruppe
2 bel 1,125 Monaten.

Die Anzahl der Vor-Operationen betrug in der ersten Gruppe im Mittel 3,75, in der zweiten
Gruppe 5,25.

5.1.4 Krankheitsursachen

In der Gruppe 1 lag in 81,4% der Félle eine Fraktur als Ausl6ser der Osteitis vor.

In den restlichen 18,6% fuhrten in 3 Fallen eine diabetische Gangran, in einem Fall ein Em-
pyem ohne vorherigem Trauma, und in einem Fall eine Replantation nach subtotaler Amputa-
tion zur Osteitis.

In der 2. Gruppe wurde die Osteitisin 79,2 % durch Frakturen ausgel 0st.

Bel den restlichen 20,8% lag jeweils ein Fall kompletter Amputation, hamatoger Infektion,
Verbrennung sowie Erysipel und Folgezustand nach Ganglienexstripation vor. Dabei zog der
primére Wei chteil schaden eine Keimverschleppung bis zum Knochen nach sich.

1 Fraktur
2 Diabetische Gangran
3 Z.n. subtotaler Amputation
4 Unklare Ursache

5 Empyem

Graphik 2: Krankheitsursachen der Gruppe 1
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1 Fraktur

2 Z.n. Amputation

3 Hamatogene Infektion 1
4 Verbrennung

5 Erysipel

6 Z.n. Ganglionex

Graphik 3: Krankheitsursachen der Gruppe 2

5.1.5 Operationsdauer

Die Lange des operativen Eingriffes ist von verschiedenen Faktoren abhangig. Eine Rolle
spielen dabei: Diagnose, Lappenart, Ausmald des Defektes, Gefadsituation im Spender und
Empfangergebiet, intraoperative Schwierigkeiten und zusétzliche operative Maldnahmen.

Fir die Operationsdauer der 1. Gruppe ergibt sich im Mittel eine Dauer von 3,9 Stunden fir
die 2. Gruppe von 3,4 Stunden.

5.1.6 Hospitalisationsdauer

Der stationdre Aufenthalt betrug in der Gruppe 1 durchschnittlich 9,5 Tage, in der Gruppe 2
9,8 Tage. Die stationare Verweildauer wird durch viele Faktoren wie z. B. das Ausmal} der
Schédigung im Empfangergebiet, Zusatzverletzungen oder Grunderkrankungen, postoperative
Komplikationen und Anzahl der Sekundéreingriffe stark beeinfluf3t.

5.2 Fragebogenauswertung

Aus den Fragebtgen konnten die postoperativen Friih- und Spatkomplikationen sowie die
jetzige Situation des Patienten in Bezug auf das Spenderareal und die Situation an der
geschadigten Extremitét entnommen werden.
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5.2.1 Komplikationen

5.2.1.1 Postoperative Frihkomplikationen

(innerhalb der ersten 4 Wochen nach L appentransplantation)

Die postoperative Rate an Frihkomplikationen im Patientenkollektiv der Gruppe 1 betrug
59,5%, diein der Gruppe 2 50,0%.

Sie setzte sich aus arteriellen und vendsen Verschliissen, Blutungen und Hamatombildung,
Dehiszenz im Empféngergebiet, frihe Komplett- und Teillappenverluste, Infekte und
Frihamputationen zusammen. Bei manchen Patienten traten mehrere Komplikationen
gleichzeitig auf, die hier jedoch bezogen auf die Patientenzahl n= 37 bzw. n=22 zu einer
Komplikation zusammengefalit wurden.

Arterieller Verschluf3:

In der Gruppe 1 kam es in insgesamt 9 Lappentransplantaten postoperativ zu arteriellen
Durchblutungsstorungen. Ursachlich hierfir waren Thrombosen, die entweder noch am Tag
der Operation auftraten oder am ersten postoperativen Tag.

In 3 Féllen konnte das Transplantat durch sofortige Anastomosenrevision gerettet werden,
wahrend es in einem Fall am ersten Tag zur Lappenteilnekrose, in einem anderen Fall zum
totalen Lappenverlust kam.

In 4 weiteren Fallen mufdte zum Teil nach mehreren erfolglosen Revisionen eine Amputation
durchgefihrt werden.

In der 2. Gruppe kam esin 2 Féllen am 1. postoperativen Tag zu arteriellen Verschliissen, der
in einem Fall in Kombination mit einem vendsen Verschluld zu einem frihen Lappenverlust
am 2. postoperativen Tag fuhrte.

Vendser Verschlul:

In der 1. Gruppe kam esin 2 Fallen am 1. postoperativen Tag zum ventsen Verschluf3, der in
einem der Falle zu einem Lappenverlust fihrte.

In der 2. Gruppe traten 4 vendse Verschliisse auf, in einem Fall am OP-Tag und in den ande-
ren 3 Féllen am 1. postoperativen Tag. Zwel Transplantate konnten durch Revision der
Anastomose gerettet werden, bei einem Transplantat kam es am 2. postoperativen Tag zum
Verlust des Lappens, und bel dem 4. Patienten mufdte am 5. Tag auf Grund einer vollkomme-
nen Lappennekrose eine Unterschenkelamputation durchgeftihrt werden.

Blutungen, Hdmatombildung:

In der 1. Gruppe kam es in 2 Féllen innerhab der ersten 4 Wochen zur Hdmatombildung so-
wiein einem Fall zur Nachblutung.

In der 2. Gruppe traten in den ersten 3 Tagen 2 Blutungen, einmal an der Entnahmestelle und
einmal im Empfangergebiet auf, wobel sich in einem der Félle, sowie in einem weiteren ein
Hamatom bildete.

Dehiszenz im Empfangergebiet:
In beiden Gruppen traten bel jewells 3 Patienten innerhalb der ersten 4 Wochen
Wundrandehiszenzen im Empféangergebiet auf.
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Fruher Telllappenverluste:

Inder 1. Gruppe kamesin 5 Féllenam 1., 7., 18., sowie 28. postoperativen Tag zum partiel-
len Lappenverlust.

In der 2. Gruppe kam es bel einem Patienten bereits am Op-Tag zu einem Telllappenverlust,
bei einem anderen erst innerhalb der ersten 4 Wochen.

Frihe komplette L appenverluste:

In der 1.Gruppe kam esin einem Fall nach arteriellem und vendsem Verschluld zum kompl et-
ten Lappenverlust.

Bel zwel Patienten der 2. Gruppe war der gesamte Lappen nach ventser Thrombosierung
einmal am 2. und einmal am 5. Tag nicht mehr zu retten. In einem der beiden Falle war auf
Grund des frihen Lappenverlustes eine Amputation nicht mehr vermeidbar.

Infekte:

In der ersten Gruppe infizierten sich innerhalb der ersten 4 Wochen 7 Transplantate, in der 2.
Gruppe traten 2 Infektionen auf.

Fruhamputationen:

Auf Grund arterieller Verschliisse mufdten in der 1. Gruppe 2 Amputationen am 1. und am 8.
postoperativen Tag sowie eine weitere wahrend der ersten 4 Wochen durchgefiihrt werden.

In der 2. Gruppe war am 5. postoperativen Tag eine Amputation nach vendser Thrombose und
Lappenverlust erforderlich.

Tabellarischer Vergleich der Frihkomplikationen von Latissimus-Lappen und Scapula-Lap-
pen

Frihkomplikationen

257

207

157

%

OGruppe 1
10 B Gruppe 2

AV Vv B/H Deh. FLV Inf. FAmp.

Komplikationen

AV = arterieller Verschluf3; VV = venoser Verschlul3; B/H = Blutung/ Hamatom; Deh.= Wunddehiszenz,
FLV =friher Lappenverlust; Inf. = Infektion; Famp. = friihe Amputation

Grafik 4: Frihkomplikationen
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5.2.1.2 Postoperative Spatkomplikationen

(' nach den ersten 4 Wochen)

Die Rate an spéaten Komplikationen betrug in der Gruppe 1 48,4 % in der Gruppe 2 43,8 %.
Sie setzte sich aus Ulcera, Fistelbildungen, Osteitisrezidiven, Spatamputationen, Pseudarthro-
sen sowie spaten Lappenverlusten zusammen. Bei der Anzahl der Frih- und Spétkom-
plikationen ist zu beachten, dass nicht alle Patienten nochmals nachuntersucht oder anhand
von Fragebogen erfaldt werden konnten, so dass teilweise Daten dieser Patienten fehlten und
sich die Komplikationsrate somit auf n<43 bzw. n< 24 bezieht. Da anhand der Aktenlage je-
doch meist nur die Komplikationen nachgewiesen werden kdnnen aber zum Telil nicht sicher
ausschliefdbar ist, dass es bei nicht dokumentierten Komplikationen nicht doch zu solchen
kam, konnten diese Daten nicht ausgewertet werden, so, dass sich die Komplikationsrate hier
wahrscheinlich a's zu hoch errechnet.

Spétulkus.

In der 1. Gruppen traten 5 Ulcera auf, jewells einer nach 2 Monaten, nach 5,5 Jahren und nach
7 Jahren sowie 2 nach 1 Monat.
In der 2. Gruppe kam esin einem Fall nach 1,5 Monaten zu einem Ulcus.

Spéte Fistelungen/ Osteitisrezidiv:

Zu Fisteln vom infizierten Knochen mit feststellbarer Offnung nach auRen nach Defektde-
ckung mit Latissimus-dorsi Lappen und somit zu Osteitisrezidiven kam esin 9 Fallen, wobel
diese in 3 Falen nach 2 Monaten auftraten, in 3 Fallen nach 4 Monaten, in einem nach einem
Jahr, in einem nach 5 Jahren, sowie in einem nach 1,5 Monaten und nach 3 Monaten noch-
mals.

In der 2. Gruppe traten zwei Fisteln und folglich Osteitisrezidive nach 3 Monaten und drei
nach 4 Monaten auf.

Bild 12: Fistel bei Osteitisrezidiv
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Spatamputation:

Nach Latissmus-dorsi-Transplantation waren in 2 Fallen Spatamputationen erforderlich. In
einem Fall bereits nach einem Monat, in dem anderen erst nach zwei Jahren. In einem der
Fale war priméar ein Osteitisrezidiv aufgetreten.

Pseudarthrosen:

In der 1. Gruppe traten 2 Pseudarthrosen auf, je eine nach 4 Monaten und eine nach 7 Mona-
ten.

In der 2. Gruppe wurden nach einem Jahr 3 Pseudarthrosen diagnostiziert.

Spéter L appenverlust:
In der 1. Gruppe kam esin 2 Falen zum spéten Lappenverlust. Bei einem Patienten nach 1,5
Monaten, bei dem anderen nach 3 Monaten. Beiden Fallen war primér ein Osteitisrezidiv vor-

ausgegangen.

Tabellarischer Vergleich der Spéatkomplikationen von Latissimus- und Scapula-Lappen

Spatkomplikationen

307

257

201

% 15
’ BGruppe 1

B Gruppe 2

107

SuU SF Rez. SAmp. Pseuda. SLvV

Komplikationen

SU = Spétulcus; SF = Spéte Fistel; Rez. = Osteitisrezidiv; SAmp. = spéte Amputation; Pseuda. = Pseudarthrose;
SLV = spéter Lappenverlust
Grafik 5: Spatkomplikationen
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Tabellarischer Vergleich aller Komplikationen der Gruppen 1 und 2:

Gesamtkomplikationen

OGruppe 1
B Gruppe 2

vask S. WHS LV, Amp.

Komplikationen

Graphik 6: Gesamtkomplikationen

Zum besseren Vergleich der Komplikationsraten in den beiden Gruppen 1 und 2 werden in
dieser Tabelle die oben einzeln aufgefiihrten Komplikationen unter 3 Uberbegriffen zu-
sammengefaldt. Traten bei einem Patienten jedoch mehrere Komplikationen innerhalb einer
Ubergruppe auf, so werden diese zu nur einer Komplikation zusammengefalit.

Vasculére Ereignisse: Vendse und arterielle Thrombose, Blutung, Hamatombildung
Wundheilungsstor ungen: Ulcus, Fistelbildung, Infektionen, Wunddehiszenz, Osteitisrezidiv,
Pseudarthrose und Telllappenverluste

L appenverluste: komplette Lappenverluste und Amputationen

5.2.2 Sekundareingriffe

Zur Zeit der Nachuntersuchung lag das Mittel der Nachoperationen in der ersten Gruppe bei
2,3 (0-9), in der zweiten Gruppe bel 3,4 (0-10). In der 1. Gruppe wurden in 14 Féallen
Debridements und in 12 Fallen Spalthauttransplantationen durchgefihrt. Ferner erfolgten 9
Anastomosenrevisionen, 4 Amputationen, 6 Metallentfernungen, 4 Spongiosaplastiken, die
dreimalige Anlegung eines Fixateurs, 3 Verschiebelappen, 2 Lappenausdinnungen, 1
Narbenkorrektur sowie eine Serratuslappen-Transplantation nach Verlust des Latissmus-
dorsi-Lappens.

In der 2. Gruppe erfolgten 7 Metallentfernungen, jeweils 6 Debridements und L appenausdiin-
nungen, 5 Fixateure wurden angelegt, sowie 5 Narbenkorrekturen, 4 Spongiosaplastiken, 3
Verschiebelappen, 3 Verriegelungsnagel, 2 Spalthauttransplantate sowie je eine Amputation
und eine Arthrodese.
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5.2.3 Postoperativer Verlauf

Die Liegezeit nach Latissimus-Lappen-Transplantation betrug im Mittel 9,5 Tage, die nach
Scapulaappen-Transplantation im Mittel 9,4 Tage.

Die Dauer der i.v. Antibiotikatherapie betrug im Schnitt bel beiden Gruppen 5,6 Tage woran
sich zumeist noch eine orale Antibiotikatherapie fir weitere 14 Tage anschlof3.

5.2.4 Jetzige Situation

In der Gruppe 1 gaben 12 Patienten, (57%) bel n=21 (= Anzahl der auswertbaren Fragebdgen
der Gruppe 1) eine Einschréankung der Beweglichkeit der Extremitét nach Lappentransfer an,
in der Gruppe 2 7 Patienten (70%) bel n=10 (=Anzahl der auswertbaren Fragebdgen der
Gruppe 2)

Schmerzen im Empféngergebiet wurden in der Gruppe 1 von 8 Patienten ( 38% ) angegeben,
die jedoch bei einer Schmerzskala von 0= keine Schmerzen bis 10= sehr starke Schmerzenim
Mittel bei 1,9 recht schwach beurteilt wurden. In der Gruppe 2 gaben 6 Patienten ( 60% )
Schmerzen im Empféngergebiet an, deren Mittel bei 2,1 |ag.

Bewegungseinschrénkungen im Spendergebiet traten bei der Gruppe 2 nicht auf, bei der 1.
Gruppein 3 Félen (14%)

Noch bestehende Schmerzen im Spendergebiet wiesen 2 Patienten ( 9,5%) der Gruppe 1 auf
und 1 Patient (10%) der Gruppe 2.

Bild 13: Zustand nach Entnahme des Skapul alappens
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6 Diskussion

6.1 Problematik

Nachdem grole Weichteildefekte mit gestorter Hauttrophik dauerhaft nur zu sanieren sind,
wenn vitales, gut durchblutetes Gewebe zur Deckung verflgbar ist, und die Sanierung der
Knochendefekte wesentlich davon abhangt, dass der Weichteilmantel intakt und gut durch-
blutet ist (50), untersuchten wir, welche Form der frelen Lappen bei der Therapie von
osteitischen Weichteildefekten am geeignetsten ist.

Nachdem in der Literatur bisher der myocutane Lappen als Therapie der Wahl bel
Infektsituationen postuliert wird, wollten wir untersuchen ob nicht auch fasciocutane Lappen
erfolgreich bel der Therapie der Osteitis eingesetzt werden kénnen.

Hierzu untersuchten wir 67 Patienten, die in der Zeit von 1988 bis 1998 bei posttraumatischer
Osteitis mit freien fasciocutanen oder myocutanen Lappen versorgt wurden.

6.2 Patientenkollektiv

Die Schwierigkeit bel der Durchfiihrung einer solchen Studie liegt in der geringen Fallzahl bel
relativ inhomogenem Patientenkol lektiv.

Wir versuchten ein relativ gut vergleichbares Patientenkollektiv zum Vergleich zwischen
fasciocutanen und myocutanen Lappen zu finden. Zum einen wurde sowohl der fasciocutane
als auch der myocutane Lappen aus der selben Spenderregion ausgewahlt. Damit sind die
Entnahmegefélle, Anastomosenfdhigkeit und Spendermorbiditét vergleichbar. Auch die
Herdlokalisation ist in beiden Gruppen, wie aus der Graphik Nr. 1 ersichtlich, relativ gleich
verteilt. Die unterschiedliche Defektgrof3e von durchschnittlich 180,1 cm? in der 1. Gruppe
und von 110,55 cm? in der Gruppe 2 ergibt sich daraus, dass der L atissimus-dorsi-L appen vor
allem bei groéferen Defekten mit ausgedehntem und tiefem Weichteilgewebedefekt verwendet
wird, der fasciocutane Lappen hingegen bevorzugt bei kleineren Defekten ohne ausgepragtem
Substanzdefekt Verwendung findet.

Vergleicht man jedoch die Ursache der Defekte in beiden Gruppen, so findet man wiederum
eine relativ homogene Verteilung.

Nicht alle Patienten standen zu einer Nachuntersuchung zur Verfligung und somit konnten
zahlreiche Daten nur anhand der Fragebdgen, telefonischer Befragung sowie Aktenlage
erhoben werden.Grund daflr ist, dass bel einer langjahrigen Studie mit einem Nachunter-
suchungszeitraum von bis zu 10 Jahren einige Patienten unbekannt verzogen sind, ihren
Namen geéndert haben, oder verstorben sind. Die Bereitschaft, zu einer Nachuntersuchung zu
kommen, ist bei Patienten mit weit entfernten Lokalisationen gering. Patienten ohne
Beschwerden sehen in der Regel keinen plausiblen Grund, die Kosten und
Unannehmlichkeiten der Anreise fir eine Nachuntersuchung auf sich zu nehmen.

6.3 Vergleich mit tierexperimentellen Studien

Sowohl Calderon als auch Mathes et a. fihrten bereits 1986 bzw.1982 experimentelle Stu-
dien durch, in denen sie mit Tierversuchen das Verhalten und die Erfolgsraten verschiedener
Lappenplastiken in Infektsituationen untersuchten. Dabel fanden Mathes et a. heraus, dass
bei Hunden eine direkte Korellation zwischen der Elimination von Staphylokokkus aureus
und dem Sauerstoffgehalt des die Wunde umgebenden Gewebes besteht.
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Desweiteren wurde eine signifikant niedrigere Sauerstoffspannung im distalen Bereich von
V erschiebe-Schwenklappen im Vergleich zu myocutanen Lappen festgestellt, wodurch es bei
Einbringung von Bakterien in der Region von V erschiebe-Schwenklappen innerhalb von 48
Stunden zu deren Nekrose kam, in der Umgebung von myocutanen Lappen kam es zur
Kemreduktion und die Lappen Uberlebten (29, 34).

Calderon et a verglichenin einer Studie mit Hunden die Auswirkung von Bakterieninokula-
tion auf myocutane und fasciocutane L appen.

Dabei wurden die Bakterien sowohl intradermal injeziert as auch in die Lappenunterlagen.
Dabei waren bei intradermaler Inokulation die Nekrosen der Haut bei beiden Lappen
vergleichbar grof3, der Blutflu sowie der Sauerstoffgehalt der Haut in der Gruppe der
fasciocutanen Lappen jedoch grofier. Bei Bakterieninokulation in die Unterlage kam es in der
Gruppe der myocutanen Lappen zu einer deutlich hoheren Elimination der Bakterien als bel
den fasciocutanen Lappen sowie zu ener ausgeprégteren  Kollagen- und
Hydroxypropylenbildung (11).

Aus diesen Studien konnte man schlief3en, dal3 myocutane Lappen zwar Uber ein hoéheres
I nfektbekd@mpfungspotential verfligen, fasciocutane Lappen jedoch zu eine Verbesserung der
Durchblutungssituation fuhren.

In unserer klinischen, retrospektiven, patientenorientierten Studie konnten wir jedoch
nachweisen, dass sich kein signifikanter Unterschied beziglich der Erfolgsquote der
Osteitisausheilung bei Anwendung eines myocutanen im Vergleich zu einem fasciocutanen
Lappen ergab, und somit der fasciocutane Lappen genauso zur Defektdeckung der Osteitis
geeignet ist, wie der myocutane L appen.

So erzielten wir in unserer Studie eine Osteitisausheilungsrate mit Hilfe der myocutanen
Latissmus dorsi Lappen von 86,1% durch Transplantation von fasciocutanen Lappen eine
Rezidivfreiheit von 91,7%. Daraus ergibt sich kein signifikanter Unterschied in der Eignung
der beiden Lappenarten fur die Therapie der Osteitis.

Auch in der Diskussion zu der Studie von Calderon fuhrt Robson a's Kritikpunkt an, dal3 zum
Vergleich der Verwendbarkeit von fasciocutanen oder myocutanen Lappen bel infizierten
Defekten die falschen Parameter gewéhlt wurden, dain der Klinik bei der Therapie der Ostel-
tis die Sauerstoffkonzentration im Bereich der Lappenunterseite, welche direkt mit der infi-
zierten Wunde in Kontakt kommt, entscheidend ist, und nicht die, wie in dieser Studie er-
mittelte subcutane Sauerstoffkonzentration. Desweiteren kritisiert Robson den Studienansatz
bezlglich der Bakterieninokulation in die Haut, da dies fur die Klinik keinerlei Relevanz be-
sitzt. In der Klinik kommt es niemals zu solch einer isolierten Bakterieninokulation, sondern
es sind fast immer alle Schichten von der Haut bis zum Knochen betroffen. Zudem imitiert die
Bakterieninokulation in Form von Zylindern einen Abszef3, was jedoch auch keine klinische
Relevanz besitzt, dain der Klinik niemals Lappen direkt auf Abszesse transplantiert werden.
Daraus ergibt sich, dass die tierexperimentellen Aussagen nur sehr eingeschranktem auf die
Klinik Gbertragbar sind. Um eine Aussage bezlglich der Verwendbarkeit fasciocutaner
beziehungsweise myocutaner Lappen bel infizierten Defekten machen zu kénnen wére eine
grof3angel egte klinische Studie erforderlich.
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6.4 Vergleich der Erfolgsrate der Latissimus-Lappen mit der anderer
klinischer Studien

In der Zeit von 1988 bis 1998 wurden an der chirurgischen Universitétsklinik in Munchen
Innenstadt 67 freie fasciocutane Scapula- und Parascapulalappen ( n=24 ) und myocutane La-
tissmus-Lappen (n=43) bel posttraumatischer Osteitis zur rehabilitativen, funktionellen und
asthetischen Rekonstruktion eingesetzt.

Auch May et a. (39) fuhrten 1984 eine Studie zur Defektdeckung von chronischen
traumatischen Knochenwunden mit Hilfe von freien Latissmus-dorsi-Lappen durch und
Anthony et a. (1) vertffentlichten 1991 eine Studie Uber die Therapie der chronischen
Osteomyelitis mit Hilfe von freien myocutanen L appentransplantaten.

Wir untersuchten in unserer Studie 43 myocutane L atissimus-dorsi-Lappen zur Therapie der
posttraumatischen Osteomyelitis Uber einen durchschnittlichen Nachuntersuchungszeitraum
von 76 Monaten.

Das Patientenkollektiv in der Studie von May et al. umfalte 35 Patienten von denen 30 mit
einem kompletten Latissimus-dorsi-Lappen und 5 mit einem Hemilatissimus-Lappen versorgt
wurden. Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum in dieser Studie lag jedoch bei nur
14,2 Monaten.

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum von 88 Monaten in der Studie von
Anthony et al. Gber 23 freie myocutane Lappen ist mit unserem vergleichbar.

Wir erzielten in unserer Studie eine Osteitisausheilungsrate von 86,1%. Dabel traten in 9
Féllen (20,93%) innerhalb des Untersuchungszeitraums Rezidive auf, wobei es bel 2
Rezidiven zu einem spaten Lappenverlust kam. Davon war jedoch nur ein Verlust, bel
Zustand nach instabiler, septischer Totalendoprothese rezidivbedingt. Der andere Verlust war
wahrscheinlich durch eine Thrombose bedingt und es kam erst nach Lappenverlust zu einem
Rezidiv.

In einem der 9 Rezidivfédle kam es auf Grund einer Minderperfusion bel erhthtem
Transplantatdruck zu einem Teillappenverlust und in Folge dessen zu einem Osteitisrezidiv,
das eine Spatamputation erforderlich machte.

Zum Untersuchungszeitpunkt war ein Osteitisrezidiv sicher ausgeheilt und ein Patient mit
einem Rezidiv verstorben, so dass sich zu diesem Zeitpukt eine Rezidivrate von 13,9% ergibt.
May et al. berichteten tber eine Erfolgsrate von 100%. Dabei ist jedoch zu beachten ist, dass
es sich in dieser Studie um einen weitaus kirzeren Nachuntersuchungszeitraum handelt und
gerade bei der chronischen Osteitis dieser lange Nachuntersuchungszeitraum fur die
Aussagefahigkeit der Studie bezliglich der Prognose von entscheidender Bedeutung ist. Im
Verlauf der chronischen Osteitis treten haufig auch noch nach vielen Jahren Rezidive auf.
Anthony et a. berichten Uber eine Erfolgsrate von 96%. Dabel ist zu beachten, dal sich die
Osteitisausheilungsrate von 96% erst dadurch ergibt, dal3 in drei Féllen bei Rezidiven eine
erneute Lappentransplantation durchgeftihrt wurde. Ansonsten ergdbe sich eine mit unserer
Erfolgsrate vergleichbare Rezidivireiheit von 89% nach nur einer Lappentranspl antation.

42



Bild 14: Zustand nach L atissimus-L appen-Transplantation bei chronischer Osteitis

6.5 Vergleich der Erfolgsrate der fasciocutanen Lappen mit der anderer Kklini-
scher Studien

Wir untersuchten in unserer Studie 24 fasciocutane Scapulalappen sowie Parascapul alappen
zur Therapie der posttraumatischen Osteitis Uber einen durchschnittlichen Nachuntersu-
chungszeitraum von 55 Monaten.

Auch Chen et a. (12) sowie Ponten (47) vertffentlichten Studien Uber die Verwendung von
fasciocutanen Lappen.

Chen untersuchte Uber einen Zeitraum von 2 Jahren die Verwendung von Parascapulal appen
bei der Defektdeckung von Unterschenkelweichteildefekten bel 11 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 36 Jahren.

Ponten versorgte innerhalb von 3 Jahren 22 Patienten mit 23 fasciocutanen Lappen, wobei das
Durchschnittsalter auch in dieser Studie mit 42 Jahren mit unsererm Durchschnittsalter von 41
Jahren vergleichbar war.
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Als Hauptursache der Osteitisin unserer Studie lagen Frakturen vor. In der Studie von Chen
war bei 5 Patienten die Lappentransplantation auf Grund einer Osteomyselitis erforderlich,
wobel 2 Defekte posttraumatischen Ursprungs waren, 2 hdmatogenen Ursprungs und einer auf
Grund einer vendser Insuffizienz. Die Defektursachen bel Ponten bestanden in nicht heilenden
Wunden, Frakturen, Pseudarthrosen, Osteitiden und Osteomyelitiden.

Ponten verwendete zur Defektdeckung zwar auch fasciocutane Lappen, jedoch nicht wie wir
und Chen Scapula- oder Parascapulaappen, sondern Lappen von der lateralen, der mediaen,
der Hinterseite und dem Ruicken des FulRes. In beiden Studien, sowohl bel Chen als auch bei
Ponten wurden die Lappen im Gegensatz zu unserer Studie nur zum Teil zur Defektdeckung
bei Osteitis verwendet.

Es sind jedoch bisher keine weiteren Studien veréffentlicht, in denen fasciocutane Lappen zur
Therapie der Osteitis eingesetzt wurden. Auch wir verfligen bisher nur Gber eine relativ
geringe Fallzahl, weil auch wir uns primér an die allgemeine Meinung gehalten haben, dass
der myocutane Lappen die Therapie der Wahl bel der Osteitis darstellt.

Wir erzielten jedoch in unserer Studie eine Erfolgsquote beziiglich der Osteitisausheilung mit
Hilfe fasciocutaner Lappenplastiken von 91,7% Uber einen durchschnittlichen Nachuntersu-
chungszeitraum von 55 Monaten.

Damit sind diese Ergebnisse wie bereits beschrieben nahezu identisch zu den Ergebnissen des
Latissmus-dorsi-Lappens, so dass wir uns durch die Ergebnisse in der Anwendung
fasciocutaner Lappen fur die Therapie der Osteitis bestétigt sehen und diese Lappenplastik
weiterhin als adaquate Therapie verwenden werden.

Innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes traten 4 Osteitisrezidive auf, wovon jedoch zum
Zeitpunkt der Auswertung 50% ausgeheilt waren. Damit betrug zu diesem Zeitpunkt die
Rezidivrate nur noch 8,3%.

Bei einem der noch bestehenden Rezidive war es zuvor durch eine Thrombosierung zu einem
frihen Lappenverlust gekommen. In diesem Fall war die Transplantation auf Grund einer
erstgradig offenen kompletten Unterschenkeltrimmerfraktur erforderlich.

Auch eine friihe Amputation war in der Gruppe der Scapula-Lappen-Transplantierten durch
eine  Thrombosierung bedingt. Hier lag as Verletzung ene komplette
Unterschenkelamputation vor und die Lappenplastik kam as ultimo ratio zum
Extremitétenerhalt zum Einsatz nach Replantation.

In der Studie von Chen kam esinnerhalb der ersten 16 Monate in keinem der 5 Osteitisfélle zu
einer Reinfektion. In einer durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 14,7 Monaten
Uberlebten alle Lappen. Chen et a. erzielten in ihrer Studie, wie auch May et a. in ihrer
Studie Uber Latissimus-dorsi-Lappen, zwar Erfolgsguoten von 100%. Zu beachten ist jedoch,
dass die Patienten nur Uber einen relativ kurzen Untersuchungszeitraum nachbeobachtet
wurden, das Patientenkollektiv sehr gering war und nur in 2 Féllen ein Zustand nach Trauma
vorlag, wodurch die Transplantationsvoraussetzungen zumeist erschwert werden.

Bei Ponten waren 3 der Transplantationen erfolglos, wobel hervorzuheben ist, dass nur die
Durchblutung und die Hellung des Lappens beurteillt wurde. In enigen Falen traten
K nocheninfektionen und Fisteln nach einigen Wochen auf (12,39,47).



Bild 15: Zustand nach Scapula appentransplantation bei chronischer Osteitis

6.6 Komplikationen

In unserer Studie ergab sich im vorliegenden Patientenkollektiv eine Gesamtkomplikations-
rate an Frihkomplikationen von 59,46% in der Gruppe der Latissimuslappentransplantierten
und von 50% in der Gruppe der Patienten mit fasciocutanen Lappen.

Diese hohe Komplikationsrate ist vor allem darauf zurtickzufihren, dass wir alle Stérungen,
von der Wundheilungsstorung bis hin zum totalen Lappenverlust und zur Frihamputation mit
einbezogen haben. Da viele der Komplikationen jedoch durch kleinere Revisionseingriffe
behebbar waren, erzielten wir effektiv die beschriebene hohe Ausheilungsrate.

Auch die hohen Raten an Spédtkomplikatienen in der Gruppe der Latissimus-dorsi-
Transplantierten von 48,38% und in der Gruppe der Patienten mit fasciocutanen Lappen von
43,75% kommen unter anderem dadurch zustande, dass wir zu dem spéten Zeitpunkt der
Datenauwertung der bis zu 10 Jahre nach der Operation lag nicht mehr alle Patienten mit Hilfe
unserer Fragebdgen oder Nachuntersuchungen erfassen konnten. So konnte ein Teil der Daten
nur anhand der Aktenlage erfal’t werden.
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Da sich Patienten ohne Komplikationen in den Jahren nach der Operation weitaus weniger
vorstellten als Patienten mit Komplikationen Uberwiegen bei Auswertung der Akten die
Komplikationen. Die Daten der Patienten ohne dokumentierte Komplikationen kénnen nicht
gewertet werden, da nicht sicher auszuschliefien ist, dass es zu Komplikationen kam, die
jedoch nicht bei uns therapiert wurden. Die Rate an erfaliten Komplikationen entspricht
jedoch wahrscheinlich fast alen aufgetretenen Komplikationen, da sich Patienten mit
Problemen in dem spezialisierten Zentrum wieder vorstellen, wo sie operiert wurden.

Sowohl die Frihkomplikationen als auch die Spatkomplikationen sind, wie sich anhand der
Graphik Nr.4 erkennen 1&%, nicht nur in der Quantitédt sondern auch in der Qualitat
vergleichbar.

Auch in anderen Studien finden sich sehr hohe Komplikationsraten nach mikrovaskularer
Lappentransplantation. So berichten Hidago et a. (27) Uber ene postoperative
Komplikationsrate von 34%, Giunta et a. (23) Uber 40%. Bel den berichteten 40% handelt es
sich nur um arterielle oder venbse Komplikationen. Wir hingegen haben bis zur
Wundheilungsstorungen jede Stérung mit einbezogen. Da die Komplikationen in
unterschiedlichen  Studien  unterschiedlich  definiert werden ist es schwierig
Komplikationsraten in unterschiedlichen Studien miteinander zu vergleichen.

Auch die hohe Rate an arteriellen als auch venosen Verschlissen von 20,9 % in der 1.
Gruppe und 16,7% in der 2. Gruppe lasst sich zum Teil dadurch erkléren, dass es sich bel
unserem Patientenkollektiv Uberwiegend um Patienten handelt, bei denen ein Trauma die
L appentransplantation erforderlich machte. Haufig muf3te auf Grund der begrenzten Lange des
Gefdl3stiels die Anastomose noch im Bereich der Defektzone erfolgen. Dadurch ergeben sich
héufig Probleme mit Gefald&sionen, die in der praoperativen Angiographie nur zum Tell
darstellbar sind. So fuhren Intimadissektionen, welche haufig viele Zentimeter nach proximal
reichen und makroskopisch und mikroskopisch schwer zu erkennen sind, zu einem erhohten
Thromboserisiko.

Zudem liegt bei Traumen haufig eine gesteigerte Thromboseneigung im geschéadigten
Weichteilgewebe, und ein erhohter peripherer Widerstand im arteriellen und im vendsen
Schenkel vor. Auch die Neigung zum Gefél3spasmus ist umso hoher, je kirzer das Trauma
zurtick liegt. Oft sind am Unterschenkel nicht mehr alle Anschlul3moglichkeiten an den drei
Gefdl3en vorhanden. Zum Teil ist so die optimale Anschlu3moglichkeit nicht mehr verfligbar
und es mussen schwerer erreichbare Gefdl3e fur den Anschlul® verwendet werden. Dadurch
besteht die Gefahr der Kompression des Gefalistiels.

Auch die postoperative und posttraumatische Schwellneigung des Weichteilgewebes bedingt
eine erhohte Gefahr der Kompression des Gefal3stieles.

Bei der chronischen Osteitis wird die Anschlul3situation zudem durch das ausgepragte
Narbengewebe nach vielen V oroperationen verschlechtert.

Weiterhin ist zu beachten, dal3 neben dem Trauma auch haufig zusétzliche gefal3schadigende
Risikofaktoren vorlagen, da in unserer Studie auch Problempatienten nicht ausgegliedert
wurden. Unter Beachtung der vielen negativen Einflul3faktoren ist die hohe Komplikationsrate
nicht verwunderlich.

In unserer Studie 18/ sich ein Zusammenhang zwischen frihzeitiger Gefél3verschltissen und
der Haufigkeit von Spétkomplikationen erkennen.

Die Blutungen und Hamatombildungen in beiden Gruppen lassen sich zum einen auf die 5
tagige Anwendung von Rheamakrodex in absteigender Dosierung (500,250,100,100,100) und
auf die Gabe von Persantin (3x2 Ampullen wahren der ersten 24 Stunden) und Asasantin (3x1
Tablette taglich fur 3 Wochen) zurlckfihren. Die konstante Blutdruckanhebung auf
mindestens 140 mm Hg in der perioperativen Phase sowie innerhalb der ersten 24-48 Stunden,
welche zur Not mit Katecholaminen (Dopaminperfusor) erzielt wurde, ist neben dem
Gerinnungsverbrauch durch Trauma und Operation eine weitere Ursache.
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Die aufgetretenen Wunddehiszenzen sind zum Teil auf Lappenteilnekrosen zurtickzufthren,
die auftreten, wenn im Verhaltnis zur Durchblutungssituation ein zu grof3er Lappen gewahlt
wurde. Ein weiterer Grund liegt darin, dass es vor der Lappentransplantation im Defektbereich
noch nicht zu ener ausreichenden Demarkierung gekommen war und das priméar
durchgeftihrte Debridement nicht ausreichend war.

Die Ursache der Ulcera, zu denen esin 11,6% der Félle der Gruppe 1 und in 4,2% der Falein
Gruppe 2 kam, lag am ehesten in der Gefdl3problematik. Zumeist wurden 2 Vene fir den
Anschlul? des Lappens verwendet, wodurch eine vendse Stauung an der Extremitét beginstigt
wird. Durch das Trauma wurden bereits viele Abflul3gefal3e geschadigt und der Blutriickstrom
ist vermindert.

Zudem spielt moglicherweise auch der durch das Transplantat ausgeloste Steal-Effekt eine
Rolle. Dieser wird dadurch verursacht, dass bei nicht mehr vorhandener Drei-Gefél3achse zum
Unterschenkel ein grof3er Lappen einen Grofdeil der Blutversorgung verbraucht und der
distale Anteil der Extremitat nicht mehr ausreichend mit Blut versorgt wird.

Auch das konsekutive Lymphddem welches Folge der ventsen Abflul3storung und der
ausgedehnten Weichteilschadigung und Vernarbung ist, wirkt beginstigend auf die
Ulcusentstehung.

Trotz standardisiertem Rheologieschema fuhrten postoperativ in 6 der 7 Félle in denen es zu
einem Verlust des L atissimus-dorsi-L appens kam, vaskulare Komplikationen zum Verlust des
Transplantates. Revisionsoperationen zeigten in 3 Fallen Thromben im arteriellen Schenkel
und in 2 Fallen im ventsen Schenkel. In einem Fall fanden sich as Ursache der
Minderperfusion in keinem der Gefal2e Thromben, sondern nur ein erhéhter Widerstand im
Gefdl3system des Transplantats. Auch hier kam es zu einem Verlust des Lappens. In nur 3
Fallen der 9 vaskuldren Komplikationen war das Transplantat durch die Revision zu retten. In
den anderen Falen kam es zweima zu einem Lappenverlust bereits am 1.Tag und zu 4
Amputationen nach mehreren Revisionseingriffen.

6.7 Lappenuberlebensraten

Die Uberlebensrate der freien Lappen lag bei dem Latissimus-dorsi-Lappen bei 93,1%, bei
den fasciocutanen Lappen bel 91,7%.

Diese Quoten sind vergleichbar mit den Erfolgsraten freier Lappen in anderen Studien.

S0 erzielte Giunta et a (23) eine Erfolgsrate von 94%. Dabel ist zu beachten, dass in dieser
Studie der Nachuntersuchungszeitraum der 70 mikrovaskuldren Lappenplastiken nur 10
Monate betrug, und aulRerdem die Lappen Uberwiegend nicht zur Infektsanierung sondern zur
Rekonstruktion der weiblichen Brust eingesetzt wurden.

Jaeger et d., der ebenfalls eine Studie bezlglich der Defektdeckung infizierter Gebiete mit
Latissmus-dorsi-Lappen verdffentlichte, erzielte mit 91,7% eine etwas niedrigere
L appeniiberlebensrate als wir. Auch in dieser Studie lag der 1&ngste Nachuntersuchungszeit-
raum unter 5 Jahren.

Hidalgo et al. erzielten in ihrer sehr grol3 angelegten Studie mit 716 Patienten bei der
Versorgung von postoperativen Defekten nach Karzinomoperationen eine Erfolgsrate von
98%.

Kroll et a. (32) erzielten in Ihrer Studie bel der postoperative Defektdeckung nach Kopf-/
Hals-/ und Brustkarzinomen fir 28 Latissimus dors Lappen eine Erfolgsrate von 94,4% flr
27 Scapulalappen dagegen eine weitaus geringere Erfolgsrate von 85,2%. Damit konnten sie
einen signifikanten Unterschied fir die Erfolgsraten der verschiedenen Lappenarten bel der
Therapie von postoperativen Defekten nachwei sen.
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Kroll et a. erklarten diesen signifikanten Unterschied der Therapieerfolge dadurch, dai3 sie
wenig Erfahrung mit Scapulalappen hatten. Bei uns werden mittlerwelle fast gleich viele
fasciocutane und myocutane Lappen aus der Schulterregion verwendet, so dass bezliglich der
Erfahrung kein Unterschied besteht.

Harashina (24) erzielte in seiner Studie mit 200 freien Lappen (26 Scapula Lappen und 27
Latissmus dorsi Lappen) eine Gesamtlappeniberlebensrate von 94,8%. Dabel ist zu beachten,
dal} der Uberwiegende Anteil (122) im Kopf-/ Hals-Bereich eingesetzt wurde und nur 34
Lappen im Bereich der unteren Extremitét. Bel getrennter Betrachtung der Lappenerfolgsraten
nach Empfangergebiet erzielte auch Harashina im Bereich der unteren Extremitét nur eine
Erfolgsrate von 90,0%. Im Vergleich zu der Erfolgsrate bei Lappenanwendungen in anderen
Regionen wie Brust oder oberer Extremitét ist dies die geringste Erfolgsquote. Andererseitsist
Zu beachten, dal3 esin dieser Studie nur in einem Fall zu einem Lappenverlust kam.

6.8 Amputationsrate

Bei der relativ hohen Amputationsrate von 9,3% in der Gruppe der Latissimus-Lappen-Trans-
plantierten mul3 beachtet werden, dass in diesen Féllen zumeist ein hoher préoperativer Sché-
digungsgrad vorlag. Der Latissimus-dorsi-L appen stellte die letzte Mdglichkeit zum Erhalt der
Extremitét bei zumeist hohem Weichteil schadigungsgrad und damit schlechter Gefalisituation
dar.

In 80% der Félle bei denen nach Transplantation eine Amputation erforderlich war lag eine
drittgradig offene Unterschenkelfraktur vor. Die angefiihrte Traumaursache verdeutlicht dies:
In einem Fall hatte der Patient eine drittgradig offene Unterschenkelfraktur mit schwerer
Weichteilverletzung nach Motorradunfall erlitten, in einem anderen Fall handelte es sich um
eine drittgradig offene Unterschenkelfraktur nach Quetschung durch einen Zug, im dritten
Fal hatte sich der Patient eine offene FuRwurzelzertrimmerung und eine Calcaneusfraktur
zugezogen, im vierten Fall handelte es sich um eine Kriegsverletzung mit Schuf3oruch der
Tibia In einem Fall lag als Osteitisursache ein diabetischer Ful3 mit entsprechender
Gefal3situation vor.

6.9 Rezidivrate

In der Gruppe der Latissmus-dorsi-Transplantierten lag zum Untersuchungszeitpunkt die
Rezidivrate bei 13,9%, in der Gruppe der Patienten mit fasciocutanen Lappen bei 8,3%.
Aufféllig ist, dass die Rezidive nicht bel besonders grof3en oder lang bestehenden Defekten
gehauft auftreten. Die Defekte sind sogar im Durchschnitt mit einer Grof3e von 134,8 cn? in
der Gruppe 1 im Vergleich zum Gesamtdurchschnitt von 180,1 cm? um einiges kleiner.
Auch die durchschnittliche Defektdauer mit 62,8 Monaten liegt erheblich unter dem
Gesamtdurchschnitt von 113,8 Monaten. Nur der Altersdurchschnitt der Patienten mit
Rezidiven liegt mit 59 Jahren Uber dem Gesamtdurchschnitt von 48,7 Jahren. Als moglich
Ursache konnte die eingeschrénkte Stoffwechselfunktion und damit auch die verzbgerte
Knochenheilung sowie die Osteoporose im zunehmenden Alter angesehen werden.

Auch die Rezidive in der Gruppe der Scapulalappen-Transplantierten treten nicht bel
besonders grofRen oder lang bestehenden Defekten auf. In der 2. Gruppe liegt die durch-
schnittliche Grofde mit 120,75 cn? etwas Uber dem Gesamtdurchschnitt von 110,55 cn?? die
Dauer des Defektes liegt jedoch mit nur durchschnittlich 1,25 Monaten deutlich unter der
des Gesamtdurchschnittes von 4,16 Monaten.
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7 Zusammenfasssung

Grole Weichteildefekte mit gestorter Hauttrophik sind dauerhaft nur zu sanieren, wenn
vitales, gut durchblutetes Gewebe zur Deckung verflgbar ist. Die Sanierung der
Knochendefekte héngt wesentlich davon ab, dass der Weichteilmantel intakt und gut
durchblutet ist.

In der vorliegenden retrospektiven Studie untersuchten wir die Ergebnisse der klinischen
Anwendung von myocutanen L atissimus-dorsi-Lappen mit denen der fasciocutanen Scapula-
beziehungsweise Parascapulalappen Uber einen Zeitraum von 10 Jahren bei der Therapie der
Osteitis.

Nachdem in der Literatur der myocutane Lappen zur Therapie bei kndchernen
Infektionssituationen favorisiert wird, wollten wir herausfinden, ob nicht fasciocutane Lappen
ebenso erfolgreich bel der Therapie der Osteitis eingesetzt werden kénnen.

Dazu untersuchten wir Uber einenl0-Jahres-Zeitraum 43 Latissimus-dorsi-Lappen sowie 24
Scapula- und Parascapul alappen, welche in der Therapie der Osteitis Anwendung fanden.

Der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum in der Gruppe der Latissmus-dorsi-
Transplantierten lag bei 76 Monaten, der durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum in der
Gruppe der Patienten, die einen fasciocutanen Lappen erhielten, lag bei 55 Monaten.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung standen noch 49% der Gruppe der Patienten mit
Latissimus dorsi Lappen sowie 42% der Patienten mit fasciocutanen Lappen fir eine
Nachuntersuchung und Datenerhebung mittels Fragebogen oder telefonische Befragung zur
Verfugung.

In beiden Gruppen war die Osteitis Uberwiegend an der unteren Extremitét lokalisiert. Die
durchschnittliche Defektgrofe in der Gruppe der Latissimus-dorsi-Lappen-Transplantierten
lag bei 180 cm?, bei den Patienten mit fasciocutanen Lappen bei 111 cm?.

In unserer Studie ergab sich eine Gesamtkomplikationsrate in der Latissimus-dorsi-Lappen-
Gruppe von 59% Frihkomplikationen und 48% Spétkomplikationen. In der Gruppe der
Patienten, mit fasciocutanen Lappen zeigten sich 50% Frihkomplikationen und 43%
Spédtkomplikationen. Die hohe Komplikationsrate ergab sich aus der Summierung aller
maoglichen Stérungen, die auf das Lappeniberleben und die Osteitisausheilung jedoch meist
keinen Einflufl3 hatten. Die Erfolgsquote der Osteitisausheilung mit Hilfe von myocutanen
Lappen lag bei 86% und bei Anwendung von fasciocutanen Lappen bei 92%.

Die Lappenuberlebensrate lag fur die Latissimus dorsi Lappen bei 93%, die fur fasciocutane
Lappen bei 92%.

Damit ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Ausheilung der Osteitis durch
die Defektdeckung mit dem myocutanen Latissmuslappen und mit dem fasciocutanen
Scapulalappen.

Nach unseren Untersuchungen scheinen beide Lappenarten gleich gut fir die
Defektrekonstruktion geeignet zu sein.
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8 Schlul3folgerung

Auf Grund der in unserer retrospektiven Studie erzielten Ergebnisse von 86% erfolgreicher
Osteitisausheilung nach Transplantation eines Latissimus dorsi Lappens sowie von 92% nach
Transplantation eines fasciocutanen Lappens, 143t sich die Hypothese der Uberlegenheit des
myocutanen Lappens in Infektsituationen gegentiber dem fasciocutanen Lappen nicht halten.
Anhand unserer Ergebnisse ergibt sich kein signifikanter Unterschied bezilglich der
Erfolgsrate der Osteitisausheilung bei Anwendung eines myocutanen Lappens im Vergleich
zu einem fasciocutanen Lappen.

Somit ergibt sich auch kein signifikanter Unterschied in der Eignung der beiden Lappenarten
fUr die Therapie der Osteitis.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass als Voraussetzung fur die Ausheilung der
Osteitis die Verbesserung der Durchblutungssituation und nicht die Lappenzusammensetzung
entscheidend ist.

Die Auswahl der Lappenplastik sollte sich aso nur nach den Gegebenheiten der
Defektlokalisation, der Gréf3e, Ausdehnung und dem umgebenden Weichteilgewebe richten.
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11 Anhang

11.1 Fragebogen zur Nachuntersuchung

Name: Rechtshander: 4
Vorname; Linkshander: Q
Td.: Beruf:

Bitte kreuzen Sie in den Késtchen die jewells fir Sie zutreffende Aussage an.
Entsprechen mehrere Aussagen lhrer Situation, so kénnen Sie auch mehrere Kreuzchen pro
Frage machen.

A) Fragen zu | hrer Situation vor der L appenoper ation:

1. Wiewar der Zustand des Weichteil- oder Knochendefektes auf Grund dessen Sie

operiert wurden vor der Lappenoperation bzw.welche Beschwerden hatten Sie?
Offener Knochenbruch
Haut-/Wei chtellschaden Uber dem betroffenen Knochen
Chronisches Nassen der Wunde
Chronische Knocheninfektion
Schmerzen
Nicht belastbarer Knochen
P2 10 L= (S

oooo0o0o

2. Wielange war die Zeitspanne zwischen Auftreten der ersten Symptome
Ihrer Knochenverletzung und Durchfiihren der L appenplastik?

3. Wurden Sie deshalb vor der Oper ation bereitsin einer anderen Klinik d Q
oder Praxis behandelt? Ja Nein
(Wenn Nein, bitte weiter mit der nachsten Frage)

Wenn Ja:
a)Andere Operationen a a
Wievide? Stiick Ja Nein
Wann? 19......
LAY Lo
Waswurde gemaCht? .......coeoeireineneneene s

.......................................................................................................................... Ja Nein

Wieoft? mal pro Woche
AT L= = o 1= PSSR

58



B) Fragen zu lhrer jetzigen Situation:

Fragen zum Empfanger gebiet:

4. |st die Bewegungsfahigkeit der Gliedmal3e, an der die Lappen-

plastik durchgeftihrt wurde, heute eingeschr ankt?
(Wenn Nein, bitte weiter mit der néchsten Frage)

Wenn Ja:
L eicht eingeschrankt bewegungsfahig
Gehbehindert

Auf Gehstiitzen angewiesen
An einen Rollstuhl gebunden
Bettl&grig
S PP
a) Wodurch?
Nicht verheilender Knochen
Eingeschrénkte Gelenksbeweglichkeit
Schmerzen
SONSLITE .ttt e

b) Bei welchen Té&tigkeiten?

c) Ursache:
Selber Grund wie der, auf Grund dessen,
damal s die Operation durchgefiihrt wurde?
Durch neuen/ anderenUnfall
Durch Krankheit
Altersbedingt
ANAErE UISAChEN. .....cveeceeee ettt e

5. Haben Sie zur Zeit Schmer zen/ Beschwer den im Bereich des Empfanger -

gebiets?
(Wenn Nein, bitte weiter mit der nachsten Frage)
Wenn Ja:
Q) SEIEWANNT ..o

b) Markieren Sie bitte mit eitnem X auf der Skalavon 1 bis 10

die Starke lhrer Schmerzen:

1=keine 10=extreme

1 2 3 4 56 7 8 9 10

¢) Bel welchen Tétigkeiten?
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Ja

Nein

Nen
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6. Wie wirden Sie das Nar bengebiet im Empfanger gebiet heute beschreiben?

Kreuzen Sie bitte alle zutreffenden Merkmale an
Erhaben
In Héhe der benachbarten Haut
Eingesunken
Strichformig
Breit ........ mm
Weich
Hart
Wulstig
Narbenstrénge
Hautfaltenbildung ( in der umliegenden Haut )

YA 416 [ =R

Fragen zur Schulterregion:

7. Wie sieht die Narbe an lhrem Riicken heute aus?

Bitte kreuzen Sie die entsprechenden Merkmale an:
Erhaben
In Hohe der benachbarten Haut
Eingesunken
Strichformig
Breitca. ........ mm
Weich
Hart
Wulstig
Narbenstrénge
Hautfaltenbildung ( in der umliegenden Haut )

F A 416 [ PR

8. Markieren Sie bitte mit einem X auf der Bewertungsskalavon 1 bis 10,
wie Sie dasOperationsgebiet am Ricken heute unter optischen Gesichts-

punkten beurteilen wirden.

1=unschén
|

10=sehr schon
| |

9. Sind sieim Moment durch die Folgen der Operation in der Beweglich-

1 2 3 4 56 7 8

9

10

keit im Bereich des Schulter guirtels eingeschrankt?

(Wenn Nein, bitte weiter mit der néchsten Frage)
Wenn Ja:
a) Wodurch?
Muskulér bedingt
Narbenstrénge
Schmerzen

SONSLITE. ..ottt st sttt b e bbb seene

b) Bei welchen Té&tigkeiten?

a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a a
Ja Nen
a
a
a
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10. Haben Sie zur Zeit Schmer zen/ Beschwerden im Bereich

der Entnahmestelle?
(Wenn Nein, bitte weiter mit der néchsten Frage)
Wenn Ja:

Q) SEILWANNT ..ot e et esneeeeeneeens

b) Markieren Sie bitte mit einem X auf der Skalavon 1 bis 10

die Starke lhrer Schmerzen:

1=keine 10=extreme

1 2 3 4 56 7 8 9 10

c) Bei welchen Tétigkeiten?

C) Fragen zu I hrer Situation nach der Oper ation:

Fragen zum Empfanger gebiet:

11. Traten innerhalb der er sten 4 Wochen nach der Operation
Komplikationen auf?
(Wenn Nein bitte weiter mit der néchsten Frage)
Wenn Ja: Welche?
Blauer Fleck
Nachblutung
Infektion
Auseinanderklaffen der Wunde
Gefalverschlufd der Lappengefalle
Zugrundegehen des Lappens
Zum Teil
Komplett
Anschwellen des Lappens

Waren deshalb weiter e Behandlungen nétig?
(Wenn Nein, bitte weiter mit der néchsten Frage)
Wenn Ja:

a) Weitere Operationen?

Wievidle?
Wann?

Ja

o000 O000OO

5 0O

Q
Ja

Nein

Nein

a
Nen

a
Nen

N WEICHES KIINIK? ettt st
WaSWUIAE GEMBCNE? ..o bbbt bbb

b) Andere Behandlungen wie z.B. Antibiotika, Wundreinigung, Verbande?Ud

Wievide?
Wann?

Ja

WaSWUIHE GEMBCNE? ..cviietiiiiiete ettt a s
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12. Sind nach den ersten 4 Wochen weitere Komplikationen aufgetreten? d
Ja
Néssende Wunde u
Rétung a
Schwellung a
Fieber u
Klopfschmerzhaftigkeit u
Infektion u
Auseinanderklaffen der Wunde u
Zugrundegehen des Lappens u
Waren deshalb weitere Behandlungen nétig? d
( Wenn Nein, bitte weiter mit der néchsten Frage) Ja
Wenn Ja:
a) Weitere Operationen? d
Wievide? Stiick Ja
Wann? 19......
INWEICNEr KIINTK? e bbb
WasWUurde gemaCht? .......cccoee et
b) Andere Behandlungen? d
Wievidle? Stiick Ja
Wann? 19.......
In welcher KIINIK/ PraxiS? ..o
Waswurde gemacht? ........cccevevii e
13. Hatten Sie nach der Operation Schmer zen im Bereich des Empfanger - d
gebietes? Ja
(Wenn Nein, bitte weiter mit der néchsten Frage)
Wenn Ja:
Q) WIEIANGE?......cieie e
b) Markieren Sie bitte mit einem X auf der Skalavon 1 bis 10
die Starke Ihrer Schmerzen:
1=keine 10=extreme
I I I I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
C) Bel welchen Tatigkeiten?.........cov e
d) Charakteristik des SChMEerzes: .........ccccovvveviecie i
14.Haben Sie nach dem Krankenhausaufenthalt folgende T her apie-
malf3nahmen erhalten?
a) Ambulante ar ztliche Weiter behandlung? d
WIELANG?....ooieececerse ettt Ja
b) Krankengymnastik d
Wieoft?........... mal pro Woche Ja
Wielange? ... Wochen
c) Massagen d
Wieoft?........... mal pro Woche Ja
Wielange? ... Wochen
d) Lymphdrainagen d
Wieoft?........... mal pro Woche Ja
Wielange? ... Wochen
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Nein
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15. Wie lange dauerte es, bis Sie nach der Lappenplastik wieder normal gehen
konnten bzw. die Gliedmal3e voll einsetzen konnten?

Gipsbehandlung L Wochen
Gehstitzenbenutzung L Wochen
Dauer biszur Vollbelastung L. Wochen
Vollbelastung nicht moglich, Well: ........c.cooeoviieiieiee e,

Fragen zur Schulterregion:

16. Sind am Rucken Storungen bei der Wundheilung aufgetreten ?

(Wenn Nein,bitte weiter mit der néchsten Frage)

Wenn Ja: Welche?
Blutergul?
Auseinanderklaffen der Wunde
Entziindung
Nachblutung
Absterben von Haut

5 O

oooo0o

17. Sind Sie nach der Operation ( z.B. auf Grund der Narbenbildung d
oder fehlender Muskulatur ) in der Beweglichkeit im Bereich Ja
des Schulter glrtels eingeschr ankt gewesen?

(Wenn Nein, bitte weiter mit der nachsten Frage)
Wenn Ja:
) WIelange? ...
b) Wodurch?
Muskul&r bedingt? a
Narbenstrénge a
Schmerzen nach der Operation u

D) Allgemeine Fragen:

18. Leiden, oder haben Sie an einer der nachfolgend angegebenen d
Krankheiten gelitten? Ja
(Wenn Nein, bitte weiter mit der néchsten Frage)

Wenn Ja:
Arteriosklerose ( GeféRverkalkung ) U seit 19......
Diabetes mellitus ( Erhohter Blutzucker ) U seit 19......
Hypoproteindmie ( Bluteiweil3mangel erkrankung ) U seit 19......
Bdsartige Tumorerkrankungen U seit 19......
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19. Haben Sie vor der Operation ger aucht?

Wenn Ja
Wieviele ZigarettenproTag? L. Stiick
Seit wann? 19.....
Wielange? L. Jahre

Rauchen Sie immer noch?

20. Waren Sie vor der Operation ber ufstétig?

Jetzt wieder berufstétig?
Jetzt wieder im gleichen Beruf/ Arbeitsfeld tatig?
Umschulungnach der Operation?

VON: e A R

Vorzeitige Berentung nach der Operation?
Vor der Operation bereits berentet?
Seit der Operation arbeitsunfahig?

Dauer der Arbeitsunfahigkeit vor der Operation? .........ccocoeeeerieeierene e
nach der Operation? ........cccoceveeverenieeneenennens

21. Markieren Sie bitte mit einem X auf der Bewertungsskala von 1 bis 10,
wie Sie mit dem Oper ationser gebnis insgesamt
zufrieden sind.

1=sehr schlecht 10=hervorragend
| | | | |

|
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22. Wirden Sie diese Operation wieder durchfihren lassen?

Wenn Nein? Warum NICHE? .......ooeiiiieiee ettt
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Ja

Nen

Nen

Nein
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11.2 Untersuchungsbogen

Name:
Geburtsdatum:
YA B A TR

Entnahmestélle:

-Narbe: Lange:
Breite:
Kontur:
-Symmetrie der Korperkontur
-Funktion: Nackengriff mgl.
Schirzengriff mgl.

Empfanger gebiete:

-Narbe: Lange:
Breite:
Kontur:
-Funktion: Hinken
Beinlangenverkiirzung
Fehlstellung
Volle Belastbarkeit
Bewegungsausmals; ..........cccvvveieenen e

-Ogteitisrezidivzeichen: Fisteln
Ro6tung
Schwellung
Fieber
Klopfschmerzhaftigkeit
Infektion
Wunddehiszenz
L appennekrose
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