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Zusammenfassung

Einleitung

Die Phalloplastik mittels Radialislappen stellt heutzutage die am haufigsten
verwendete Methode des Penoidaufbaus dar. Voroperationen wie die beidseitige
Mastektomie, Kolpektomie, Ovariektomie und Metaidoioplastik mit Penoidbildung
gehen der Phalloplastik voraus. Komplettiert werden kann diese durch weitere
Eingriffe wie die Penis- und Hodenprothesenimplantation sowie die Glansplastik. Zur
Deckung der Entnahmestelle am Unterarm wird Voll- oder Spalthaut verwendet.

Ziel der Studie war es, Aussagen (iber die Hebedefekt- Morbiditat, einschlieBlich
Defizite der Motorik, Sensibilitdt, die subjektive Beurteilung des Erscheinungsbildes
des Entnahmeareals und damit verbundener psychosozialer Aspekte und

Patientenzufriedenheit treffen zu kdnnen.

Material und Methode

Es erfolgten zwischen 2013 und 2015 Befragungen und Untersuchungen von FzM-
transidenten Menschen in der Chirurgischen Klinik Miinchen Bogenhausen. 134
Patienten, die sich zwischen 2005 und 2015 einer Phalloplastik unterzogen hatten,
beantworteten die Fragebdgen postoperativ. Bei 24 dieser Patienten wurden zudem
postoperative klinische Untersuchungen durchgefiihrt und der operierte mit dem
intakten Unterarm verglichen. Bei 21 Patienten erfolgten die Befragung und
Untersuchung prospektiv. Verglichen wurde in dieser Gruppe der gleiche Unterarm

pra- und postoperativ.

Ergebnisse

Es zeigten sich leichtgradige Einschrankungen von Kraft, Beweglichkeit und damit auch
des alltaglichen Lebens. Haufiger traten sensible Defizite im Versorgungsgebiet des N.
radialis und fast immer an der Entnahmestelle auf. Trotz teils schlechter Bewertungen
der asthetischen Resultate und dazu fihrender psychischer Belastung wiirden sich fast

alle Patienten erneut fur eine Phalloplastik mittels Radialislappen entscheiden.

Schlussfolgerung

Die Auswertung ergab gute, mit den in der Fachliteratur verd6ffentlichten
Untersuchungen vergleichbare Ergebnisse und kann daher weiterhin als

Operationsmethode zur Bildung eines Neophallus empfohlen werden.
10



1. Einleitung
1.1 Einfiihrung in die Thematik

Im Blickpunkt dieser Arbeit stehen Menschen, die sich fir eine Phalloplastik im
Rahmen einer Geschlechtsangleichung entschieden haben. Die mikrochirurgische
Phalloplastik mittels Radialislappen wurde 1984 von Chang und Hwang! etabliert und
stellt seitdem die am haufigsten durchgefiihrte Methode mit einer hohen
Zufriedenheit dar.? Die Entnahme dieses fasziokutanen Transplantates aus dem
ventralen Unterarm erfolgte erstmals 1978 und wurde urspringlich fur die Versorgung
von Kontrakturen im Hals- und Kopfbereich entwickelt. Heutzutage findet der
Radialislappen aber auch haufig Anwendung bei geschlechtsangleichenden
Operationen oder bei der Rekonstruktion des mannlichen Genitals, z.B. nach
iatrogener oder traumatischer Amputation, bei Vorliegen eines Mikropenis oder bei

Penisagenesie.¥20

Idealerweise sollten nach der Phalloplastik das Urinieren im Stehen sowie penetrativer
Geschlechtsverkehr, letzteres z. B. durch die zusatzliche Implantation einer
Penisprothese oder Verwendung eines Radialislappens mit Knochenanteil, moglich
sein. Das asthetische Ergebnis sowie auch die taktilen und erogenen Empfindungen

sollten von den Betroffenen als akzeptabel bewertet werden.>*

Der Name Radialislappen leitet sich aus dem mittransplantierten Gefal ab, der Arteria
(nachfolgend A.) radialis. Eine andere gelaufige Bezeichnung ist Chinese flap (bezogen

auf die Nationalitaten der Erstbeschreiber).

Vor der Transplantation muss die weitere Durchblutung der Hand anhand des Allen-

47

Tests oder duplexsonografisch Uberprift werden.?” Meist ist diese jedoch durch

Kollateralen gegeben.

Der Vorteil des Radialislappens liegt hauptsachlich in der GrofSe des zu gewinnenden
Lappens, aber auch der GefdRe. Weitere Vorteile sind die feine Unterarmhaut, die
haufig nur wenig behaart und gut zu modellieren ist sowie der lange Stiel, bestehend
aus A. radialis und meist paarigen Begleitvenen. Diese kdnnen mit GefdaRBen im

Empfangerareal anastomosiert werden. Die Moglichkeit, Hautnerven miteinander zu

11



verbinden, fihrt haufig zu einer zufriedenstellenden Reinnervation, also zum Erlangen

von Bertihrungssensibilitat oder sogar erogenen Empfindungen am Neophallus.24%11

Die Rickenlagerung ermoglicht das zeitgleiche Arbeiten in zwei Teams: Wahrend der
Lappen am Unterarm entnommen wird, kann die Empfangsregion prapariert werden.
Ein Nachteil der Methode sind Folgen der Entnahme des Radialislappens, die
sogenannte Hebedefekt- Morbiditat. Zu nennen sind postoperative Einschrankungen
in der Beweglichkeit und Reduktion der Kraft von Unterarm und Hand,
Wundheilungsstorungen bis hin zu Gewebsnekrosen des Spalt- oder
Vollhauttransplantates sowie Stigmatisierung und Unzufriedenheit bezliglich der
Narbendsthetik. Darliber hinaus kann es zu dauerhaftem Gefihlsverlust oder
Missempfindungen im Entnahmeareal oder distal des Hebedefektes kommen.
Ursachlich dafiir ist die Freilegung von Sehnen, Muskeln und Nerven sowie die
Deckung mittels Voll- oder Spalthaut. Durch Verklebungen kann es zu
Bewegungseinschrankungen kommen, Irritationen von Nerven konnen sensible

Defizite hervorrufen, zudem ist eine Durchblutungsverminderung der Hand moglich.®11

1.2 Geschlechtsinkongruenz, -dysphorie und geschlechtsangleichende Operationen

Der Begriff Transsexualismus (ICD-10: F64.0, DSM-IV-TS 203.85) ist zwar bis zur
Ubernahme der neuen ICD- Klassifikation noch in Verwendung, wird mittlerweile
jedoch als (berholt betrachtet.?> In der |ICD-11 soll ab 2022 von
»Geschlechtsinkongruenz der Adoleszenz oder des Erwachsenenalters (HA 60)“

gesprochen und diese nicht mehr als psychische Stérung gewertet werden. 13

Die im Jahr 2018 erschienene S 3- |Leitlinie ,Geschlechtsinkongruenz,
Geschlechtsdysphorie und Trans- Gesundheit” 2 verwendet zur Beschreibung der
Diskrepanz zwischen Geschlechtsidentitat und den korperlichen
Geschlechtsmerkmalen bereits den Begriff Geschlechtsinkongruenz (GIK). Betroffene
fihlen sich dauerhaft dem anderen Geschlecht zugehorig, ersehnen sozial und
juristisch anerkannt im gewinschten Geschlecht zu leben und lehnen die mit dem
biologischen Geschlecht verbundene Rollenerwartung ab. Sollte die betroffene Person
fortlaufend unter der Ablehnung leiden, ist die Bezeichnung Geschlechtsdysphorie (GD)
angebracht. Je nach Auspragungsgrad entsteht der Wunsch nach Veranderung und

12



damit auch das Verlangen, dem Identitatsgeschlecht mit Hilfe von hormoneller

Substitution und chirurgischen Eingriffen méglichst nahezukommen.4

Nachfolgend werden Menschen, die sich einer geschlechtsangleichenden Operation
unterzogen haben, als MzF-Transident (Transfrau) oder FzM-Transident (Transmann)
bezeichnet. Die Gesamtpravalenz geschlechtsangleichender Operationen liegt bei 4,28-
9,2/100000 (Transmanner 2,95-3,12/100000), wobei jungere Studien hohere

Pravalenzraten beschreiben.1?

Zu den Diagnosekriterien fiir Geschlechtsdysphorie zihlen im DSM-5:12

A. Eine seit mindestens sechs Monaten bestehende ausgepréigte Diskrepanz zwischen

Gender und Zuweisungsgeschlecht, wobei sechs Einzelkriterien angefiihrt werden,

von denen mindestens zwei erflillt sein mlissen, sowie
1. Ausgeprdgte Diskrepanz zwischen Gender und den primdren und/oder sekunddren

Geschlechtsmerkmalen (oder, bei Jugendlichen, den erwarteten sekunddren

Geschlechtsmerkmalen).

2. Ausgeprdgtes Verlangen, die eigenen primdren und/oder sekunddren
Geschlechtsmerkmale loszuwerden (oder, bei Jugendlichen, das Verlangen, die

Entwicklung der erwarteten sekunddren Geschlechtsmerkmale zu verhindern).

3. Ausgeprdgtes Verlangen nach den primdren und/oder sekunddren

Geschlechtsmerkmalen des anderen Geschlechts.

4. Ausgeprdgtes Verlangen, dem anderen Geschlecht anzugehéren (oder einem

alternativen Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet).+
5. Ausgeprdgtes Verlangen danach, wie das andere Geschlecht behandelt zu werden
(oder wie ein alternatives Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet).

6. Ausgeprigte Uberzeugung, die typischen Gefiihle und Reaktionsweisen des
anderen Geschlechts aufzuweisen (oder die eines alternativen Gender, das sich vom

Zuweisungsgeschlecht unterscheidet).

B. Ein klinisch relevantes Leiden oder Beeintrdchtigungen in sozialen, schulischen oder

anderen wichtigen Funktionsbereichen.

13



Vor der Durchfilhrung einer Hormonbehandlung oder auch von operativen
Angleichungseingriffen ist eine ambulante psychiatrische bzw. psychotherapeutische
Mitbehandlung notwendig. Diese sollte keine Beeinflussung des Betroffenen fiir oder
gegen die Behandlung darstellen und idealerweise auch nach den Interventionen

fortgefihrt werden.

Die Behandlungsindikation wird gestellt, wenn neben dem psychiatrischen bzw.
psychotherapeutischen Behandler auch der Arzt, der die Eingriffe bzw. Behandlungen
durchfiihrt, dem Betroffenen ebenfalls eine Behandlungsbediirftigkeit attestiert.
Mogliche Behandlungsoptionen sind die Hormonsubstitution, Epilation der mannlichen
Behaarung [MzF- Transident] und Brustoperationen (beidseitige Mastektomie [FzM-
Transident], Brustaufbau [MzF- Transident]). Weitere kosmetische Korrekturen sind
beispielsweise Nasenoperationen oder Facelifting. Zu den geschlechtsangleichenden
Operationen bei Transfrauen gehoéren die Ablatio testis, Corpora cavernosa- Resektion
sowie die Bildung einer Neoklitoris und Neovagina. Bei Transmdnnern umfassen
geschlechtsangleichende Eingriffe die Hysterektomie, Ovarektomie und Vaginektomie.
Im Anschluss daran folgt entweder die Metaidoioplastik und/oder Phalloplastik. Bei
der Metaidoioplastik wird ein Klitorispenoid gebildet, indem die Klitoris freigelegt und
die Harnréhre bis zum Ansatz der Klitoris verlangert wird. Die inneren Schamlippen
werden verschlossen. Die Phalloplastik kann ohne vorherige Bildung eines Penoids
oder darauf aufbauend durchgefiihrt werden. Komplettiert werden kann die
Phalloplastik durch die Implantation von Penis- und Hodenprothesen sowie einer

Glansplastik.

Vor einer geschlechtsangleichenden Operation mussen vor allem im Hinblick auf die
irreversiblen Folgen (optische Veranderungen, Infertilitat) einige wesentliche

Voraussetzungen erfillt sein: 14

. Diagnose durch Psychiater / Psychotherapeuten Uberprift und gesichert.
o Komorbiditaten stabilisiert bzw. ausgeschlossen.
. 18- monatige psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlung

nachgewiesen.

J Ziele der psychiatrisch- psychotherapeutischen Behandlung erreicht.
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J Sogenannter Alltagstest (Leben in der gewlinschten Geschlechterrolle)

mindestens 18 Monate absolviert.

o Hormonersatztherapie seit mindestens 6 Monaten in ausreichender Dosis
erfolgt.

o Vorliegen eines krankheitswertigen Leidensdruckes.

J Positiv einzuschatzende Voraussetzungen bzw. Prognose fiir den geplanten

Eingriff sowie Abwagung von Kontraindikationen.

J Ausfihrliche Aufklarung des Betroffenen Giber Nebenwirkungen und Risiken.

1.3 Historisches

Das Wort ,Phalloplastik” beschreibt die kiinstliche Bildung des mannlichen Glieds und
setzt sich zusammen aus dem griechischen ¢aAAog (Phallds- das erigierte mannliche
Glied) und mAdttewv (pldssein- bilden, formen, gestalten).'®> Haufig wird auch der Begriff

,Penoidbildung” verwendet.!?

Die erste Rekonstruktion eines Penis wurde 1936 von dem russischen Chirurgen
Nikolaj Bogoraz aus einem gestielten Abdominallappen durchgefihrt.'® Im Jahr 1946
folgte die erste Phalloplastik durch den neuseeldandischen Otolaryngologen Harold
Gillies, der erstmalig die tube within a tube- Methode, also das Einbringen der

Neourethra in den Phallus, anwendete.1”1?

Die erste Entnahme des Radialislappens erfolgte zur Defektdeckung im Kopf- Hals-
Bereich im Jahr 1978 und wurde 1981/1982 von Yang und Song?®?! beschrieben.
Dieses als ,,Chinesischer Lappen” bezeichnete Transplantat verwendeten nachfolgend
Chang und Hwang! zuerst 1984 zum mikrochirurgischen Aufbau eines Neophallus
(siehe Abbildung 1). Nachfolgend wurden zahlreiche weitere Methoden der
Lappentransplantation angewandt, u.a. der Latissimus dorsi-, anterolaterale
Oberschenkel-, Gracilis- und Fibulalappen. Bis heute ist die Phalloplastik mittels
Radialislappen die am haufigsten angewandte Methode und wird oft als Goldstandard

angesehen.%2223
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Abbildung 1: Radialislappen, 1984 *

1.4 Operationstechnik

In Rickenlage wird nach pneumatischer Oberarmblutsperre am ausgewahlten
Unterarm (meist die nicht-dominante Seite) palmarseitig ein von der A. radialis
versorgtes Hautareal angezeichnet. Welche MaRe diese Flache besitzt, hangt von
anatomischen Gegebenheiten und auch dem Patientenwunsch ab. Im vorliegenden
fotodokumentierten Fall ist dieses ca. 17 cm lang, proximal 15 cm und distal 11 cm
breit. Innerhalb der Flache wird ein ca. 5 mm breiter Streifen deepithelialisiert, sodass
eine  Wundflaiche entsteht, die spater fiir die Harnrohrennaht und den
Phallusverschluss verwendet werden kann. Seitlich dieses Areals entstehen ein ulnarer
und ein radialer Anteil des Lappens. Der ulnare Anteil ist ca. 4 cm breit und ca. 17 cm
lang und wird spater zur Neourethra geformt. Der radiale Anteil misst proximal ca.
10,5 cm und distal ca. 6,5 cm in der Breite und ist etwa 15 cm lang. Hieraus wird der
Phallus geformt. Die A. radialis wird am Abgang aus der A. brachialis abgesetzt. Ebenso
werden die Begleitvenen, die Vv. comitantes, abgetrennt.?* Abbildung 2 zeigt eine

schematische Darstellung des Radialislappens, der in unserer Arbeit verwendet wurde.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Priparation eines Radialislappens zur Phalloplastik
Bei der Hebung des Radialislappens wird auf die Handgelenksbeugefalte als distale

Grenzlinie der Hautentnahme geachtet (Abbildung 3).

Abbildung 3: Anzeichnen des Hautareals
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Nach Umschneiden dieses Haut-Fettlappens (Abbildung 4) wird zunachst der
Radialislappen unter Mitnahme der Faszie von ulnar her gehoben. Der N. cutaneus
antebrachii ulnaris wird ebenso wie die V. cephalica, die radialseitig liegt, nach

proximal fur die Entnahme prapariert. Wenn moglich wird die A. basilica geschont

(Abbildung 5).

Abbildung 4: Umschneiden des Haut- Fettlappens

Abbildung 5: Prdparation der A. radialis mit Begleitvenen und der V. cephalica

Der Hautschnitt wird nach proximal zur Ellenbeuge um ca. 4 cm erweitert, um die
proximalen Anteile der A. radialis und ihrer Begleitvenen darstellen zu kénnen

(Abbildung 6). AnschlieRend werden die arteriellen Aste, die zu den Muskeln fiihren,
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unterbunden. Die Arterie wird mit den Begleitvenen bis in die Ellenbeuge prapariert.
Am Ende der Praparation des Radialislappens erfolgt die distale Durchtrennung. Der R.
superficialis n. radialis wird geschont dargestellt und in situ belassen. Der N. cutaneus
antebrachii radialis wird mit der V. cephalica prapariert und spater anastomosiert. Im
Anschluss daran wird die Blutsperre eréffnet und die Durchblutung der Hand und des

Lappens kontrolliert.

Abbildung 6: Erweiterung der Inzision in die Ellenbeuge

Abbildung 7: Abgeschlossene Préparation des Radialislappens

Nach Blutstillung erfolgt nun die Bildung der Harnrohre mit fortlaufender Naht

(Abbildung 8). Der Ubrige Anteil des Lappens wird anschlieRend in der Tube-in Tube-
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Methode um die Neourethra gelegt, wobei die Verbindung zum Unterarm mittels
GefalR-Nerven-Stiel zunadchst noch beibehalten wird. Der Meatus urethrae wird mittels

Einzelknopfnahten gebildet.

Abbildung 8: Bildung der Neoruethra

Parallel zu der Lappenentnahme wird in der Leistenregion Vollhaut (40cm Lange, 5 cm

Breite) entnommen.

Die Umhillung der Neourethra mit dem radialen Lappenanteil gelingt haufig nicht
ohne Spannungen, sodass zur Reduktion deshalb ventralseitig ein Vollhautstreifen

eingenaht wird (Abbildung 9).

Abbildung 9: Einnédhen eines Vollhautstreifens zur Spannungsreduktion
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Es folgt nun die Prdaparation am Unterbauch: Zunachst wird der Haut- Fettlappen
entfernt und die V. epigastrica superficialis, der N. ilioinguinalis und die A. epigastrica
inferior dargestellt. Die spatere Anschlussstelle des Radialislappens wird vorbereitet,
indem prasymphysar ein U-férmiger Lappen umschnitten wird. Die Klitoris wird
freiprapariert, die umschriebenen Haut- und Unterhautfettgewebsanteile des Mons
pubis und der ventralen Anteile der Labia majora werden so mobilisiert, dass sie als
Verschiebelappen zur Bildung eines Neoskrotums nach dorsal verlagert werden
konnen. Im Rahmen einer Metaidoioplastik wurde in einer Voroperation die Harnréhre

bis zur Klitorisspitze gebildet.

Der Meatus wird beidseits lateral umschnitten, die Klitoris sorgfaltig deepithelisiert
und das Prdaputium bis zum Klitorisschaft abprdpariert. Das so prdparierte
Klitorispenoid kann nach prasymphysar verlagert werden. Die A. epigastrica inferior
und die V. epigastrica superficialis werden fiir die mikrochirurgische Anastomose

prapariert.

Die Penoidharnréhre wird von proximal her dorsal 1 cm weit langs inzidiert und die
Klitoris hier eingendht. Die Harnrohrenanastomose erfolgt zirkuldar durch die
Adaptation der Penoidharnréhre an die Klitoris zur Haut. Die Harnréhre wird in diesem
Bereich komplett verschlossen, in den perinealen noch offenen Teil wird ein
Dauerkatheter zur Urinableitung gelegt. Der prasymphysare U-formige Lappen wird zur
Bildung des Neoskrotums verwendet, das Penoid eingendht und die umliegende Haut

eingepasst.

Der Radialislappen wird an seinen versorgenden Gefdflen, der A. radialis mit
Begleitvenen sowie der V. cephalica abgesetzt. AnschlieBend wird der N. cutaneus

antebrachii radialis nach proximal gefasst, durchtrennt und ligiert (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Absetzen der versorgenden GefdfSe

Es kann nun der Transfer des praformierten Phallus- Radialislappen zur Beckenregion
und der Durchzug durch den vorbereiteten Kanal zwischen Leiste und Mons pubis
erfolgen. Mikrochirurgisch wird die A. radialis End-zu-End an die A. epigastrica inferior
angeschlossen und die Begleitvenen beider Arterien miteinander anastomosiert.

Gegebenenfalls wird die V. cephalica mit der V. epigastrica superficialis verbunden.

Nach Offnen der GefiRklemmen und Sicherstellung einer suffizienten Perfusion wird
der N. cutaneus antebrachii radialis mit dem N. ilioinguinalis End-zu-End und der N.

cutaneus antebrachii ulnaris End-zu-Seit mit dem N. dorsalis clitoridis vernaht.

SchlieBlich erfolgt die Verbindung der Penoidharnrohre mit der Harnréhre des Lappens
schrag-zu-schrag. Der Phallus wird eingenaht und der Unterbauch schichtweise
verschlossen. Nach der Entnahme des fasziokutanen Radialislappens liegen die
distalen Aste des N. radialis sowie die Sehnen des M. flexor carpi radialis und, wenn

anatomisch angelegt, des M. palmaris longus frei (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Freiliegende Muskelbéduche und Sehnen

Die Nervendste werden soweit freigelegt, dass sie nach radiodorsal, unter das
verbliebene Hautareal der Dorsalseite des Unterarmes verlagert werden kdnnen. Der
Muskelbauch des M. flexor pollicis longus wird von seinen Ansatzarealen an der
medialen Flache des Radius abgeldst und dadurch so weit mobilisiert, dass er tiber den
Radius bis hin zu den Hautrdandern gezogen werden kann. Dort wird er fixiert und

bildet eine Grundlage fiir das Vollhauttransplantat (Abbildung 12).

Abbildung 12: Fixierung des M. flexor pollicis longus an den Hautréndern
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Freiliegende Anteile des N. radialis werden komplett durch den Muskel abgedeckt. Um
die Sehnen des M. flexor carpi radialis und M. palmaris longus zu schonen, wird der N.
medianus vom M. flexor digitorum superficialis abgelost und dieser so weit mobilisiert,
dass der Muskelbauch den N. medianus sowie die beiden Muskelsehnen abdeckt. Er
wird dabei an Anteile des M. flexor pollicis longus genadht, sodass auch hier ein mit

einem Muskel abgedeckter Bereich entsteht. (Abbildung 13).

Abbildung 13: Fixierung des M. flexor digitorum superficialis am M. flexor pollicis longus

AnschlieBend wird die praparierte Vollhaut aufgebracht und flachig eingenaht

(Abbildung 14).
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Abbildung 14: Einndhen der Vollhaut

Zur Drainage erfolgen mehrere Stichinzisionen (Abbildung 15), bevor ein polsternder

Watteverband liber einem leichten Druckverband angelegt werden kann.

Abbildung 15: Drainierende Stichinzisionen

1.5 Ziel der Arbeit

Im Blickpunkt dieser Arbeit steht der Hebedefekt am Unterarm und die daraus

entstehende Morbiditat [donor site- morbidity].
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Diese soll anhand von retro- und prospektiven Studien bei insgesamt 134 Frau-zu-
Mann- transidenten Patienten nach Phalloplastik mit Radialislappen, operiert in der
Chirurgischen Klinik Miinchen Bogenhausen, untersucht werden. Da die Verwendung
eines solchen Lappens eine sehr hadufig angewandte Methode im Bereich der
geschlechtsangleichenden Operationen darstellt und auch in der rekonstruktiven

Chirurgie einen hohen Stellenwert besitzt, sind zahlenmaRig viele Patienten betroffen.

Neben den moéglichen intra- und postoperativen Komplikationen spielen vor allem der
asthetische Aspekt, die Akzeptanz der Narbe und damit verbundene psychosoziale
Folgen sowie sensible Defizite und motorische Funktionseinschrankungen des
Entnahmearmes eine groRe Rolle. Uber Auffiihrung und Erlduterung der Ergebnisse
subjektiver Beurteilungen und objektiver Messungen hinaus sollen auch die
Unterschiede in zwei verschiedenen Altersgruppen vorgestellt werden. Liegt bei
dlteren operierten FzM- Transidenten eine hohere Morbiditat vor? Wie stark sind die
Einschrankungen? Als wie stérend wird der Entnahmedefekt beurteilt, sind
Funktionseinschrankungen bei jlingeren Patienten weniger ausgepragt und wirden die

Patienten erneut diese Art von Operation durchfiihren lassen?

Zusatzlich zu den Ergebnissen der retrospektiven Befragungen waren zudem
objektivierbare postoperative Veranderungen von Interesse, sodass zusatzlich an 45
Patienten klinische Messungen vorgenommen wurden. Mit der Gegeniiberstellung von
pra- zu postoperativ sollten eindeutige Erkenntnisse liber das Auftreten und den

Auspragungsgrad von Einschrankungen erlangt werden.

Samtliche Ergebnisse sollten, sofern moglich, mit der aktuellen Literatur verglichen

werden.
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2. Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Zeitbereiche

Das Patientenkollektiv besteht ausschlieRlich aus FzM- transidenten Menschen und ist

aufgeteilt in drei verschiedene Gruppen (Abbildung 16).

Zum einen wurden alle Transmanner postalisch kontaktiert, die sich im Zeitraum von
08/2005 (13.08.2005) bis 11/2013 (07.11.2013) einer Phalloplastik mit Radialislappen
(im Durchschnitt 2,17 + 0,19 Jahre zuvor) in der Chirurgischen Klinik Miinchen
Bogenhausen (damaliger Chefarzt des Zentrums fir Urogenitalchirurgie: Dr. med. B.
Liedl, chirurgischer Konsiliarius: Prof. Dr. Dr. med. R. G. H. Baumeister) unterzogen
haben. Von diesen 195 Personen beantworteten 113 die beigelegten Fragebdgen

(Gruppe 1, retrospektiv).

Aus dieser Gruppe wiederum wurden 24 Patienten untersucht, die sich im Rahmen von
Folgeeingriffen zwischen dem 24.10.2013 und dem 06.02.2015 erneut in stationarer
Behandlung in der Chirurgischen Klinik Miinchen Bogenhausen befanden. Hierbei
wurden Testungen durchgefiihrt, die motorische und sensible Eigenschaften des
operierten Armes festhalten sollten. Diese wurden anschlieBend mit der Gegenseite,
dem nicht operierten Arm, verglichen (Gruppe 2, retrospektiv). Im Schnitt lag hier die

Phalloplastik 15,91 + 1,87 Monate zurlick.

Eine dritte Gruppe setzte sich aus 21 Patienten zusammen, die unmittelbar vor und im
Durchschnitt 6,99 + 0,42 Monate nach der Operation befragt und ebenfalls pra- und
postoperativ untersucht wurden. Im Gegensatz zur Gruppe 1 wurden Vorerkrankungen
und postoperative Komplikationen nicht erfasst und im Unterschied zur Gruppe 2 die
Messungen prospektiv an der zu operierenden/operierten oberen Extremitat

durchgefihrt.
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Gruppe 1 Gruppe 3

n=113 n=21
* postoperative * postoperative
Beantwortung der Beantwortung der
Fragebdgen Fragebdgen

® pra- [postop. Messungen

2,2 Johre postop.
16 Monate postop.

® postop.
Messungen

16 Monate postop.

Postoperativ
beantwortete
Fragebogen
n=134

Postoperative
Messungen
n=45

Abbildung 16: Darstellung der drei Gruppen

2.2 Fragebogen

Das Ziel der Befragungen lag darin, neben der Erfassung von allgemeinen Daten wie
Body- Mass- Index, Rauchgewohnheiten, Vorerkrankungen und postoperativen
Beschwerden und Komplikationen, eine subjektive Bewertung im Hinblick auf den
operierten Unterarm und die damit verbundene Beeinflussung der Tatigkeiten des
taglichen Lebens (DASH- Score; Anhang 2), Narbenmorphologie, -Eigenschaften
(Patient Scale des POSAS, Anhang 3) und Akzeptanz sowie psychosoziale Aspekte

(Michigan Hand Questionaire, Anhang 4) zu erhalten.
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Es wurden folgende Fragebdgen zur Datengewinnung fiir die vorliegende Studie

eingesetzt:

2.2.1 Aligemeine Fragen (Anhang 1)

Neben dem Namen und dem Geburtsdatum wurden das Koérpergewicht sowie die
KoérpergrolRe zum Errechnen des Body- Mass- Indexes erfragt. Zusatzlich sollten das
Datum der Phalloplastik und das aktuelle Datum zum Errechnen des zeitlichen
Abstandes und die Seite der dominanten Hand sowie des betroffenen Unterarms
eingetragen werden. Des Weiteren wurden Rauchgewohnheiten und Vorerkrankungen
wie Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Hypercholesterindmie, Thrombo- und
Hamophilie zur Abschatzung des Gefalrisikoprofils sowie neurologische Erkrankungen

abgefragt.

AnschlieBend wurde erfragt, ob es nach der Phalloplastik zu Beschwerden oder
behandlungsbedirftigen Komplikationen (Starke Schmerzen, Wundheilungsstérungen/
Dehiszenzen, Hdmatomen, Nekrosen, Infektionen, Sonstige) am operierten Unterarm
gekommen ist und ob eine erneute Operation (Hauttransplantation, Narbenkorrektur,
Sonstige) an diesem durchgefiihrt werden musste. Zusatzlich war von Interesse, ob
sich die Patienten erneut einer Phalloplastik mit Gewebeentnahme aus dem Unterarm

unterziehen wiirden.

Ein freies Feld lie schliefRlich noch Platz fiir allgemeine Bemerkungen.

2.2.2 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure
(DASH?>26, Anhang 2)

Das DASH- Outcome Measure ist ein aus 30 plus 8 optionalen Fragen bestehender
Bogen, in dem Patienten mit Beeintrachtigungen einer oder beider Schultern, Arme
oder Hande selbst die physikalischen Funktionen und Symptome der betroffenen

oberen Extremitdt angeben kénnen.

Der Hauptteil besteht aus 30 Fragen, die sich mit dem Gesundheitszustand des
Patienten in der vergangenen Woche beschiaftigen. Innerhalb des Hauptteiles wird

nach dem Schweregrad, bestimmte Aktivitaten aufgrund der Beeintrachtigung
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durchzufiihren (21 Fragen), nach dem Auspragungsgrad verschiedener Symptome wie
Ruheschmerz, Bewegungsschmerz, Kribbelmissempfindungen, Schwéache und Steifheit
(finf Fragen) sowie nach dem Einschrankungsgrad bei sozialen Aktivitaten, wahrend
der Arbeit, nach Schlafstérungen und nach vermindertem Selbstvertrauen (vier

Fragen) gefragt.

In einem zusatzlichen Teil werden optional jeweils vier Fragen zu der Beeintrachtigung
bei Hobbys wie Musizieren oder Sport [SM-Teil (Sport/Musik], bzw. des Einflusses auf
die Arbeit wahrend der letzten Woche gestellt [AB-Teil (Arbeit/Beruf)]. Jede Frage
besitzt flinf Antwortmoglichkeiten (1-5 Punkte). Die Punktzahl aller Antworten wird
benutzt, um den DASH- Score zu berechnen. Dieser reicht von 0 (keine Einschrankung)

bis 100 (groBtmogliche Einschrinkung). 2>%7

Fir die Bestimmung des DASH- Scores bei FzM- transidenten Patienten mit einem
Hebedefekt am Unterarm nach Phalloplastik mittels Radialislappen wurde die

deutsche Version des DASH- Fragebogens verwendet.?®

2.2.3 Patient Scar Assessment Scale (PSAS?°3%, Anhang 3)

Der umfassende und validierte POSAS- Fragebogen (Patient and Observer Scar
Assessment Scale, Version 2.0) 393! besteht aus zwei Teilen: In dem ,Observer Scale”-
Teil wird die Narbe von dem Untersucher bezlglich Vaskularisierung, Pigmentierung,
Dicke, Relief, Dehnbarkeit und Oberflachenbeschaffenheit bewertet. Der ,Patient
Scale”- Teil dient der subjektiven Einschatzung der Narbe durch die betroffene Person
selbst. Er besteht aus sieben zu bewertenden Items jeweils auf einer visuellen
Analogskala im Bereich zwischen 1 (nein, liberhaupt nicht oder wie normale Haut) bis

10 (ja, sehr stark oder extrem schlecht).

Neben den Fragen nach Juckreiz und Schmerzen, die dhnlich auch schon im DASH
gestellt werden, sollen Farbe, Elastizitdt, Dicke sowie Hautbild bewertet und

abschlieRend eine Gesamtbeurteilung der Narbe abgegeben werden.

Fiir die vorliegende Arbeit ist ausschlielRlich der ,Patient Scale“-Teil, also der PSAS

verwendet und hierfir ins Deutsche Ubersetzt worden.
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2.2.4 Michigan Hand Questionaire (MHQ3?33, Anhang 4)

Es wurde das Segment V (,,Appearance (look)“) des Michigan Hand Questionaires ins
Deutsche Ubersetzt und modifiziert. Die vier Fragen dieses Abschnittes befassen sich
mit der Zufriedenheit des Aussehens bezogen auf den Unterarm, bzw. die
Entnahmestelle des Radialislappens und den hiermit verbundenen psychosozialen

Aspekten.

Es gibt dabei funf Antwortmoglichkeiten: ,Ich stimme vollstandig zu“, ,Ich stimme zu“,
»lch stimme weder zu noch dagegen”, ,Ich stimme nicht zu”“ und ,lch stimme

Uberhaupt nicht zu“.

2.2.5 Messbogen (Anhang 5)

Der Messbogen besteht aus drei Abschnitten und untersucht die einzelnen Funktionen
des Unterarmes mit Hebedefekt im Vergleich zur Gegenseite (Gruppe 2, retrospektiv)

bzw. pra- und postoperativam operierten Arm (Gruppe 3, prospektiv).

Der erste Abschnitt untersuchte die Beweglichkeit im proximalen (= Ellenbogengelenk;
Pronation/ Supination) und im distalen Radioulnargelenk (= Handgelenk;

Palmarflexion/ Dorsalextension, Abduktion/ Adduktion).

Im zweiten Teil wurde die isometrische Handkraft in Kilogramm per Dynamometer
(Jamar Plus digital™34) nach drei Messungen gemittelt. Der dritte Abschnitt befasste
sich mit der Sensibilitat im Entnahmeareal, des restlichen Unterarms und der Hand.
Die Zwei-Punkt- Diskrimination, also die Fahigkeit, zwei taktile Reize rdumlich separat
wahrzunehmen, wurde mittels Dellon- Disk- Criminator™3> an sieben
unterschiedlichen Punkten (Handinnenflache, Handriicken sowie Daumen, Zeige- und
kleiner Finger) gemessen. Weiterhin wurde nach Dysadsthesien (schmerzhafte
Missempfindungen) und Parasthesien (weitere Missempfindungen wie beispielsweise

Kribbeln oder pelziges Gefiihl) gefragt.

2.3 Datenmanagement

Aus den OP- Berichten und Arztbriefen der letzten zwolf Jahre wurde unter anderem

eine Datenbank mit allen Frau-zu-Mann- Transidenten, die sich in den letzten Jahren in
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der Chirurgischen Klinik ~ Miinchen Bogenhausen einer oder mehrerer
geschlechtsangleichenden Operation unterzogen haben, angefertigt. Die in der
Filemaker Pro™-Datenbank vorliegenden Patientendaten wurden benutzt, um ein fir
die vorliegende Studie geeignetes Patientengut zu selektieren und anschlieRend zu

kontaktieren. Grundvoraussetzungen fiir die Eignung der Patienten war:

a) ein schriftliches/verbales Einvernehmen fir ihre Teilnahme an der Studie und die

Verwendung ihrer anonymisierten Daten fir das vorliegende Forschungsvorhaben und

b) dass sich alle Patienten in der Chirurgischen Klinik Miinchen Bogenhausen einer

Phalloplastik aus dem Radialislappen im Vorfeld unterzogen haben.

Die anonymisierten Daten aus der Filemaker- Pro™- Datenbank wurden als Excel-Files
exportiert und dienten als Grundlage fir die statistische Evaluierung der mit der Studie
zusammenhadngenden Zielsetzungen. Die Studie erfolgte im Rahmen des durch die
Ethik- Kommission der Bayerischen Landesarztekammer genehmigten Projekts (Ethik-
Kommission- Nr. 16049, Aufbau eines Patientenregisters (Datenbank) fir urologisch,

urogenitale und transsexuelle Forschung).

2.4 Statistische Auswertungsmethoden

Wie bereits im Abschnitt 2.1 erwdhnt waren dieser Beobachtungsstudie von FzM-

Transidenten drei Stichprobenpopulationen zugrunde gelegt:
a) eine relativ groRRe Stichprobe (n=113) fiir retrospektive Untersuchungen.

b) eine selektierte kleine Subpopulation (n=24) innerhalb der groBen Stichprobe, die
bestimmten Vergleichsuntersuchungen zwischen operiertem und nicht-operiertem

Arm dienen sollte.

c) eine kleine Stichprobe (n=21) fiir Vergleichsuntersuchungen des operierten Armes

pra- und postoperativ.

Basierend auf diesen Stichprobenpopulationen sollte die primdre Zielsetzung der

Studie sein, Art und Intensitat der Beeintrachtigung des alltaglichen Lebens sowie pra-
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/post-, bzw. Seitenunterschiede bzgl. der Funktionalitdit und Sensibilitdit des
betroffenen Unterarms durch den Hebedefekt bei FzM- Transidenten auf der
deskriptiven, explorativen und gegebenenfalls auch auf der konfirmatorischen Ebene

der Statistik zu untersuchen.

Zur Quantifizierung der Beeintrachtigung des alltdglichen Lebens und der
Funktionalitat des operierten Unterarms wurden, wie oben ausgeflihrt, geeignete

Fragebdgen ausgewadhlt und zum Teil modifiziert.

Dadurch konnten Daten unterschiedlicher Struktur (metrische, ordinale und
kategoriale) erfasst werden. Diese Struktur erlaubte hilfreiche Darstellungen von
Lokations- und DispersionsmaRen bei metrischen sowie ordinalen Daten und lieferte
Ubersichtliche Tabellen (Kontingenztafeln) von absoluten und relativen Haufigkeiten

bei kategorialen Daten innerhalb der einzelnen Stichprobengruppen.

Fir den Fall jedoch, dass die drei Stichprobenpopulationen addaquate Umfange
aufwiesen, schien es angebracht, neben diesen deskriptiven Statistiken auch
konfirmatorische (inferentielle) Methoden einzusetzen, um den Zielen der Studie

inferentiell statistisch Rechnung zu tragen.

Eine medizinisch interessante Frage, die sich besonders bei subjektiven Einschatzungen
der Schwere von Symptomen stellte und in dieser Arbeit haufiger auftrat, war

folgende:

Ab welchen Werten der Symptomschwere konnte von relevanten bzw. irrelevanten

Beschwerden die Rede sein?

Die Antwort hing hierbei von der Datenstruktur und dem Wertebereich der
untersuchten Symptome ab, jedoch bedurften statistisch gesicherte Aussagen zu der
obigen Frage jenseits der Datenstruktur auch der Formulierung und Testung von

entsprechenden geeigneten Hypothesen.

Um z.B. herauszufinden, ob die VAS-Scores der geschatzten Symptomschwere der
sieben Kategorien des PSAS-Fragebogens auf eine aus statistischer Sicht medizinische
Relevanz hinweisen, sollte zuerst fir jedes Symptom eine geeignete Nullhypothese

(Ho) basierend auf einem Testwert (z.B. 6) aufgestellt und dann mit Hilfe eines
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geeigneten Tests gegen eine Alternativhypothese (Hi) gepruft werden. Diese zwei

Hypothesen sollten dann wie folgt lauten:

Ho: Die eingetragenen Scores der Patienten bei der Schwereeinschitzung des
Symptoms X auf der VAS-Skala sind im Durchschnitt kleiner gleich 6.

Hi: Die eingetragenen Scores der Patienten bei der Schwereeinschatzung des
Symptoms auf der VAS-Skala sind im Durchschnitt gréRer 6.

Wurde durch die statistische Prifung die Nullhypothese H, zugunsten der Alternative
H1 abgelehnt, konnte geschlussfolgert werden, dass die Schwere des Symptoms nahe
dem Maximum war und somit aus statistischer Sicht eine medizinische Relevanz besaR.
Analog sollte man auch beim statistischen Nachweis der medizinischen Irrelevanz der
Schwere eines Symptoms vorgehen. Der Testwert (oft auch Kontrollwert genannt)
sollte hier z.B. 2 sein und die Richtungen der Ungleichungen in den Hypothesen

ausgetauscht werden.

Flr bindre Variablen, oft durch die Zahlen 0 und 1 reprasentiert, wurde die Signifikanz
der Auftrittshaufigkeit einer bestimmten Auspragung (z. B. der ,0“) mit Hilfe der
Binomial-Verteilung geprift. In der Regel wurde gepriift, ob diese Auftrittshaufigkeit
signifikant unterschiedlich zum Zufall war (Testwert= 0.5). In der Medizin jedoch wird
oft als erwiinschter Anteil (Kontroll- oder Testwert) 0.70 oder hoher gesetzt. Fiir einige
bindre Variablen der vorliegenden Studie wurde ebenfalls ein Testwert > 0.70
ausgewahlt und dabei zwei Hypothesen (Null- und Alternativhypothesen) wie folgt
formuliert:

Ho: der Anteil der Patienten, der bei der untersuchten binaren Variablen ,,0“ angibt, ist

kleiner gleich 0.70.

Hi: der Anteil der Patienten, der bei der untersuchten bindren Variablen ,,0“ angibt, ist
groBer als 0.70.

Diese wurden anschlieRend mit Hilfe des Binomialtests gepriift.

Fiir manche Symptome wurde als Testwert der Hypothesen zuweilen auch 0.25
eingesetzt, insbesondere dann, wenn z.B. bei der Prdvalenzrate eines Symptoms in

einer Stichprobenpopulation eine Art medizinische Irrelevanz nachzuweisen war.

Bei manchen ordinalen Variablen der Studie mit k > 2 Stufen, oft durch die Zahlen
0,1,2,...k reprasentiert, war es empfehlenswert, sie zuerst durch die Zuordnung zweier

Werte [z.B. 0, wenn bei den untersuchten Variablen die Zahlen 0 oder 1 angekreuzt
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werden, sonst 1] in bindre Variable zu transformieren (dichotomisieren). Danach war
es moglich, anhand der Formulierung zweier analoger Hypothesen, wie oben
beschrieben, die Signifikanz der Auftrittshaufigkeit von ,0“ (oder ,,1“) zu prifen. Da
viele Fragen der eingesetzten Fragebdgen eine solche Struktur aufwiesen, hatte die
bindre Transformation und die Prifung der Signifikanz der Auftrittshaufigkeit von ,0“
eine besondere Bedeutung. Die Ablehnung der Hypothese Ho mit einem Testwert von
z.B. 0.25 fur ein prdoperatives Symptom hatte bedeutet, dass die Schwere des
Symptoms prdoperativ medizinisch irrelevant war. Eine Ablehnung der Hypothese Ho
mit einem Testwert von z.B. 0.70 fiir ein postoperatives Symptom verdeutlichte also,

dass die Heilung des Symptoms nach der Operation medizinisch relevant war.

Ein zusatzlicher Aspekt, der bei Vergleichsuntersuchungen in Betracht gezogen wurde,
war das Alter. Da transidente Patienten, die sich geschlechtsangleichenden
Operationen unterziehen, vorwiegend jung sind (i.d.R. unter 40 Jahren), schien eine
Partitionierung (Klassifizierung) der untersuchten Populationen lber die Altersschwelle
von 35 sehr homogen, d.h. beide Gruppen (Altersklassen) enthielten fast die gleiche
Patientenanzahl. Durch die Partitionierung konnte der Einfluss des Alters nicht nur
direkt, sondern auch in Interaktion mit einigen anderen Einflussfaktoren untersucht

werden.

Vergleiche zwischen den zwei Altersklassen wurden in Bezug auf stetige Variablen mit
Hilfe einfaktorieller —multivariater Varianzanalysen (ohne Wiederholungen)
durchgefihrt, hingegen bei bindren oder kategorialen Variablen durch Verwendung

der Chi-Quadrat-Tests.

Mithilfe der Chi-Quadrat- Tests wurden auch Homogenitadtsprifungen durchgefihrt.
Diese priften, inwieweit die Auftrittshaufigkeiten der einzelnen Kategorien einer
kategorialen Variablen innerhalb der Stufen einer anderen kategorialen Variablen

homogen verteilt waren.

Durch einfaktorielle multivariate Varianzanalyse(n) mit wiederholten Messungen
wurden letztendlich Vergleiche zwischen pra- und postoperativer Phase in den stetigen
Variablen der Fragebogen durchgefiihrt, unter Umstianden nach einer vorherigen
geeigneten Transformation zur besseren Approximation der Homogenitats- und

Normalitdtsbedingungen. Fiir die Variablen der Fragebdgen mit ordinalen Daten
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wurden Vergleiche zwischen pra- und postoperativer Phase mit Hilfe des Wilcoxon-
oder McNemar- Tests durchgefiihrt, abhangig davon, ob diese Variablen mehrere oder

nur zwei Auspragungen hatten.

Korrelationsprifungen zwischen metrischen Merkmalen wurden mithilfe der
Spearman’schen Korrelationskoeffizienten durchgefiihrt. Abhangigkeitspriifungen bei
kategorialen Merkmalen wurden unter Verwendung der x2-Unabhingigkeitstests

vorgenommen, die dabei auch als Homogenitatstests angesehen werden konnten.

Bei der Priifung aller Hypothesen der Studie wurden 0.05 und 0.20 als Fehler 1. und 2.
Art festgelegt. Bei Mehrfachtestungen (multiplem Testing) wurde der Fehler 1. Art
kleiner als 0.05 eingesetzt (Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau), um das
Gesamtrisiko fiir eine falsche Ablehnung irgendeiner der zu priifenden Nullhypothesen

in Grenzen, d.h. unter 0.05, zu halten.

2.5 Literaturrecherche

Die Literatursuche fand in den elektronischen Datenbanken von Pubmed sowie
Medline statt. Als Suchparameter wurden die Schlagworte FtM- transsexualism (bzw.
FzM- Transsexualismus), radial flap, forearm flap, donor-site morbidity und

phalloplasty benutzt.
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3. Ergebnisse
3.1 Die Indikatoren W-DASH_HT, W-DASH_SM, W-DASH_AB, W-MHQ und W-PSAS

Vor der Beschaftigung mit den Fragestellungen sollte zundchst zum Verstandnis noch

Folgendes erlautert werden:

Auch wenn die einzelnen Fragen der Fragebogen, die den Behinderungsgrad oder die
Symptomschwere erfassten, interessant waren, schien es von besonderer und vor
allem von praktischer Bedeutung zu sein, hierbei einen Indikator der allgemeinen
Beeintrachtigung und/oder Symptomschwere zu eruieren. Ein solcher Indikator wurde
als W-XX bezeichnet, wobei ,XX“ fiir die Bezeichnung des Fragebogens oder Teiles des
Fragebogens steht. Fir den Indikator ,W-DASH-HT“ (& Hauptteil des DASH-
Fragebogens, der aus 30 Fragen mit Antwortscores jeweils zwischen 1 und 5 besteht)

sieht die Definition und Berechnung folgendermafen aus:

Berechnung des W-DASH HT Wertes im DASH-Fragebogen:

W-DASH_HT = 25 x {[Summe aus den Punkten der beantworteten n Fragen /n]-1}

Dabei entsprach n der Anzahl der beantworteten Fragen (fir den Hauptteil des DASH-
Fragebogens, somit maximal 30). Wurden mehr als 3 Fragen nicht beantwortet, so
durfte der ,W-DASH_HT"- Wert nicht berechnet und als fehlender Wert betrachtet
werden. Der Wert des W-DASH_HT - Indikators lag der obigen Berechnung zufolge

zwischen 0 (keine Behinderung/Schwere) und 100 (erhebliche Behinderung/Schwere).

Fir die Fragen der beiden anderen optionalen Module SM (£ Sport/Musik) und AB
(2 Arbeit/Beruf) des DASH-Fragebogens sowie fiir die Fragen des Fragebogens MHQ

(2 Michigan Hand Questionnaire), allesamt mit Antworten im Bereich [1,5], wurden
ebenfalls entsprechende Indikatoren, bezeichnet durch W-DASH_SM, W-DASH_AB und

W-MHQ, definiert und ermittelt.

W-MHQ =25 x {{Summe der Antworten der 4 Fragen)/4] — 1}
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Bei dem Fragebogen PSAS (£ Patient Scar Assessment Scale), bei dessen 6 Fragen
(Achtung: die letzte Frage , Gesamtbeurteilung” wird dabei nicht bertlicksichtigt) eine

VAS-Einschatzung mit 10 Items vorliegt, wurde der Indikator W-PSAS so definiert:

Berechnung des Indikators fiir PSAS:

W-PSAS = 10 x [Summe der Antworten der 6 Fragen) /6]

Durch obige Definition lag der Wert des Indikators W-PSAS ebenso wie der Wert der
vorherigen Indikatoren zwischen 0 (kein Unterschied zu der normalen Haut) und 100

(erheblicher Unterschied zu der normalen Haut).

Anmerkung: Damit auch die subjektive Gesamtbeurteilung des Entnahmeareals (s.
PSAS-Frage 7) auf einer einheitlichen Skala mit dem Indikator W-PSAS lag, wurde der
[1,10]-VAS-Bewertungsbereich durch Multiplikation mit 10 auf den [0,100]-

Bewertungsbereich abgebildet.

3.2 Allgemeine Untersuchungen bezogen auf die groRe retrospektive
Stichprobe (n=113, Gruppe 1)

3.2.1 Partitionierung in zwei Altersgruppen

Durch die Altersschwelle von 35 Jahren wurde eine sehr homogene

Patientenverteilung in zwei Altersgruppen (< 35 Jahre; > 35Jahre) geschaffen.

Valider Kumul.
Gruppe Anzahl Prozent Prozent Prozent
1,00 56 49,6 49,6 49,6
2,00 57 50,4 50,4 100,0
Total 113 100,0 100,0

Valide Félle: 113 Fehlende Werte: O
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3.2.2 Deskriptive Statistik

In den nachfolgenden Tabellen wurden die deskriptiven Statistiken (die fiir metrische
Variablen iiber Mittelwerte (Means) und Standardfehler (SEMs) und fiir nichtmetrische
Variablen (iber Frequenzen (absolute und relative) angegeben sind) sowohl fir die
gesamte retrospektive Population als auch fiir die einzelnen Altersgruppen ermittelt,
um einen Eindruck vom Alterseffekt auf die untersuchten Variablen zu bekommen.
Den visuell wahrgenommenen Alterseffekten sollte erst dann eine statistische

Bedeutung zukommen, wenn sie auch konfirmatorisch nachgewiesen werden konnten.

3.2.2.1 Demografische Variablen

Das Durchschnittsalter der Gesamtpopulation (s. Tabelle 1) betrug 35,49 (+ 0,88) Jahre,
in der Gruppe der Patienten mit einem Alter unter 35 Jahren (n=56) 27,98 (+ 0,77)

Jahre und in der Gruppe der Uber Flinfunddreifigjahrigen 42,86 (+ 0,73) Jahre.

Das Gewicht lag bei beiden Gruppen im Durchschnitt bei etwa 76 kg und die GrolRe bei
169cm. Damit gab es auch beziglich des durchschnittlichen BMls (Body- Mass- Index)
(26,27 vs. 26,63 kg/m?) kaum Unterschiede.

Demographische Variablen Alter <35, Alter 235, Gesamtpopulation
Mean SEM N Mean SEM N Mean SEM N

Alter (in Jahren) 27,98 0,77 56 42,86 0,73 57 35,49 0,88 | 113
Gewicht (in kg) 75,48 2,14 56 75,89 2,21 57 75,69 1,53 | 113
Gréfle (in cm) 169,02 | 0,97 56 168,60 | 0,82 57 168,81 | 0,63 | 113
BMI ( in kg/m?) 26,27 0,59 56 26,63 0,71 57 26,45 0,46 | 113

Verstrichene Zeit seit der OP {in Jahren) 2,12 0,30 55 2,22 0,25 57 2,17 0,19 112

Tabelle 1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Mittelwerte fiir einige demographische Variablen in
der retrospektiven Beobachtungspopulation (n=113). Darstellung der Gesamtpopulation sowie nach
Altersdifferenzierung (Alter < 35J vs. Alter > 35])

3.2.2.2 Morbiditat und postoperative Komplikationen

Die Tabelle 2 zeigt die Pravalenzen von Vorerkrankungen, Tabelle 3 ordnet diese den

beiden Altersklassen zu.

In der retrospektiven Gesamtpopulation gaben 4,4 % (0 % der < 35- jéhrigen, 8,8 % der

> 35- jahrigen) der Patienten an, an Diabetes Mellitus erkrankt zu sein. 9,7 % (7,1 % der
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< 35-jahrigen, 12,3 % der > 35- jahrigen) berichteten von Bluthochdruck, 3,5 % (1,8 %

der < 35-jahrigen, 5,3 % der > 35- jahrigen) von bekannter Hypercholesterindmie.

Hamophilie in der Vorgeschichte wurde von 0,9 % (0 % der < 35- jahrigen, 1,8 % der >
35-jahrigen) angegeben. 3,5 % (3,6 % der < 35- jahrigen, 3,5 % der > 35-jahrigen) der
Patienten bejahten die Frage nach einer Thromboseneigung, 6,2 % (5,4 % der < 35-
jahrigen, 7 % der > 35- jahrigen) berichteten, an einer neurologischen Erkrankung zu
leiden. 42,5 % der Befragten in der Gesamtpopulation waren Nicht- Raucher, der
Ubrige Teil gab an, aktive Raucher (36,3 %) oder Ex-Raucher (21,2 %) zu sein (s.

nachstehende Ausfiihrung).

Valider ~ Kumul.
Wert  Haufigk. Prozent Prozent Prozent

Nichtraucher 0,0 48 42,5 42,5 42,5

Raucher 1,0 41 36,3 36,3 78,8

Ex-Raucher 2,0 24 21,2 21,2 100,0
Total 113 100,0 100,0

Aus den Tabellen 2 und 3 ist weiter zu entnehmen, dass 38,1 % (n=43) (33,9 % der <
35- jahrigen, 42,1 % der > 35- jahrigen) der Befragten postoperative Beschwerden bzw.
Komplikationen angaben: Davon 19 Patienten starke Schmerzen, 15 Patienten
Wundheilungsstorungen, 3 Patienten behandlungsbedirftige Blutergiisse, 8 Patienten

Nekrosen und 3 Patienten Wundinfektionen.

Insgesamt vier Patienten (3,5 %) berichteten von einer erneuten Operation am
betroffenen Unterarm. Zwei Patienten bejahten als Grund dafiir Narbenkorrekturen,

zwei weitere nannten die erneute Notwendigkeit von Hauttransplantationen.

97,6 % (94,7 % der < 35- jahrigen, 100 % der > 35- jdhrigen) gaben an, dass sie sich
erneut einer Phalloplastik mit Radialislappen unterziehen wiirden. Das entspricht 41

von 42 Patienten. Die Mehrheit der Patienten beantwortete die Frage nicht.
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Pravalenz von Vorerkrankungen bzw.

Komplikationen nach Phalloplastik

Allgemeine Fragen Nein Ja
n % n %
Retrospektive Gesamtpopulation (n=113)
Vorerkrankungen
Diabetes mellitus 108 95,60% 5 4,40%
Bluthochdruck 102 90,30% 11 9,70%
Erhéhte Blutfettwerte 109 96,50% 4 3,50%
Hamophilie 112 99,10% 1 0,90%
Thromboseneigung 109 96,50% 4 3,50%
Neurologische Erkrankung 106 93,80% 7 6,20%
Komplikationen nach Phalloplastik (KnPH)
Komplikationen insgesamt 70 61,90% 43 38,10%
Unter den Patienten mit KnPH (n=43) hatten ...
Starke Schmerzen 24 55,80% 19 44,20%
Wundheilungsstérungen bzw. Gffnen der Nahte 28 65,10% 15 34,90%
Behandlungsbedurftige Bluterglisse 40 93,00% 3 7,00%
Absterben von verpflanzter Haut 35 81,40% 8 18,60%
Wundinfektionen 37 86,00% 6 14,00%
Neue OP am Unterarm 38 90,50% 4 9,50%
Neue UA-OP mit erneuter Hauttransplantation 40 95,20% 2 4,80%
Neue OP zur Narbenkorrektur 40 95,20% 2 4,80%
Erfahrungen
Phalloplastik mit UA-Gewebe wieder machen? 1 2,40% 41 97,60%

Tabelle 2: Absolute und relative Hdufigkeiten postoperativer Beschwerden und Komplikationen in der

retrospektiven Beobachtungspopulation (n=113)
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Pravalenz von Vorerkrankungen bzw.
Komplikationen nach Phalloplastik

Allgemeine Fragen Nein Ja
n % n %
Alter <35 Jahre (n=56)
Vorerkrankungen
Diabetes mellitus 56 100,00% 0 0,00%
Bluthachdruck 52 92,90% 4 7,10%
Erhohte Blutfettwerte 55 98,20% 1 1,80%
Hamophilie 56 100,00% 0 0,00%
Thromboseneigung 54 36,40% 2 3,60%
Neurologische Erkrankung 53 94,60% 3 5,40%
Komplikationen nach Phalloplastik {KnPH)
Komplikationen insgesamt 37 66,10% 13 33,90%
Unter den Patienten mit KnPH {n=24) hatten ...
Starke Schmerzen 14 73,70% 5 26,30%
wundheilungsstorungen bzw. Offnen der Nahte 10 52,60% 9 47,40%
Behandlungsbediirftige Blutergiisse 19 100,00%
Absterben von verpflanzter Haut 14 73,70% 5 26,30%
Wundinfektionen 16 84,20% 3 15,80%
Neue OP am Unterarm 17 94,40% 1 5,60%
Neue UA-OP mit erneuter Hauttransplantation 18 100,00%
Neue OP zur Narbenkorrektur 17 94,40% 1 5,60%
Erfohrungen
Phalloplastik mit UA-Gewebe wieder machen? 1 5,30% 18 94,70%
Alter 235 Jahre (n=57)
Vorerkrankungen
Diabetes mellitus 52 91,20% 5 3,80%
Bluthachdruck 50 87,70% 7 12,30%
Erhdhte Blutfettwerte 54 94,70% 3 5,30%
Hamephilie 56 98,20% 1 1,80%
Thromboseneigung 55 36,50% 2 3,50%
Neurologische Erkrankung 53 93,00% 4 7.,00%
Komplikationen nach Phalfoplastik {KnPH)
Komplikationen insgesamt 33 57,90% 24 42,10%
Unter den Patienten mit KnPH (n=43) hatten ...
Starke Schmerzen 10 41,70% 14 58,30%
wundheilungsstorungen bzw. Offnen der Nahte 18 75,00% 6 25,00%
Behandlungsbediirftige Blutergiisse 21 87,50% 3 12,50%
Absterben von verpflanzter Haut 21 87,50% 3 12,50%
Wundinfektionen 21 87,50% 3 12,50%
Neue OP am Unterarm 21 87,50% 3 12,50%
Neue UA-OP mit erneuter Hauttransplantation 22 91,70% 2 8,30%
Neue OP zur Narbenkorrektur 23 95,80% 1 4,20%
Erfohrungen
Phalloplastik mit UA-Gewebe wieder machen? 0 0,00% 23 100,00%

Tabelle 3: Absolute und relative Hdufigkeiten aktueller Stérungen und postoperativer Komplikationen in der
retrospektiven Beobachtungspopulation (n=113) nach Altersdifferenzierung (Alter < 35J vs. Alter > 35])
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3.2.2.3 Haufigkeitsverteilung der kategorialen Auspragungen der DASH- Fragen

Die nachfolgenden Tabellen 4, 5 und 6 zeigen die relativen und absoluten Haufigkeiten
der subjektiven Bewertungen der einzelnen Fragen des Hauptteils des DASH-
Fragebogens (siehe Anhang 5) und die damit verbundene Einschrankung im
alltaglichen Leben. Auch hier werden zum einen die Ergebnisse der Gesamtpopulation
(Tabelle 4), zum anderen in den Altersklassen unter 35 bzw. ab 35 Jahren (Tabelle 5)
getrennt gezeigt. Die Bewertungen werden durch die Scores 1 bis 5 mit folgender
Zuordnung zu der Symptomschwere reprasentiert: 1 — gar nicht (beeintrachtigt), 2 -

leicht, 3 — maRig, 4 — stark, 5 — extrem stark (beeintrachtigt).

Pravalenz der Symptom- bzw. Belastungsauspragungen
DASH-Fragebogen
Fragen zur 1 2 3 4 5
Symptomschwere n % n % n % n % n %
Retrospektive Gesamt-
population (n=113}
Fragel 22 73,90%| 17 15,30%| 10 9,00%| 1 0,90%| 1 0,90%
Frage2 98 92,50%| 4 3,80%| 2 1,90% 2 1,90%
Frage3 97 87,40%| 12 10,80%| 1 0,90% 1 0,90%
Fraged 100 29,30%| 10 8,90%| 1 0,90% 1 0,90%
Frage5 28 79,30% | 16 14,40%| 6 5,40% 1 0,90%
Frage6 92 81,40%| 15 13,30%| 4 3,50%| 1 0,90%| 1 0,90%
Frage? 84 74,30%| 14 12,40%| 12 10,60%| 2 1,80%| 1 0,90%
Frage8 78 70,30% | 15 13,50% | 12 10,80%| S 4,50%| 1 0,90%
Fraged 101 90,20%| 4 3,60%| 5 450%| 1 0,90%| 1 0,90%
Fragel0 81 73,00%| 20 18,00%| 7 6,30%| 1 0,90%| 2 1,80%
Fragell 74 67,30%| 18 16,40%| 9 820%| 7 6,40%| 2 1,80%
Fragel2 92 82,10% | 10 8,90% | 7 6,30%| 2 1,80%| 1 0,90%
Fragel3 102 91,10%| 8 7,10%| 1 0,90%| 1 0,90%
Frageld 84 75,00% | 20 17,90%| 6 5,40% | 2 1,80%
Fragel5 102 91,10% | 7 6,30%| 3 2,70%
Fragel6 96 86,50%| 12 10,80%| 2 1,80% | 1 0,90%
Fragel7 96 85,70%| 10 8,90%| 4 3,60%| 2 1,80%
Fragel8 66 60,00%| 23 20,90%| 12 10,90%| 8 7.30% | 1 0,90%
Fragel9 77 69,40%| 23 20,70%| 8 7.20%| 3 2,70%
Frage20 96 87,30%| 12 10,90% 2 1,80%
Frage2l 79 73,80%| 19 17,80%| 4 3,70%| 3 2,80%| 2 1,90%
Frage22 21 71,70% | 28 24,80%| 3 2,70% | 1 0,90%
Frage23 75 66,40%| 28 24,80%| 6 530%| 1 0,90%| 3 2,70%
Frage24 60 56,60%| 28 26,40%| 15 14,20%| 3 2,80%
Frage25 59 52,20%| 34 30,10%| 14 12,40%| 6 5,30%
Frage26 51 45,50%| 29 25,90%| 23 20,50%| 8 7,10%| 1 0,90%
Frage27 70 61,90%| 32 28,30%| 7 6,20%| 4 3,50%
Frage28 81 73,00% | 19 17,10%| 9 8,10%| 2 1,80%
Frage29 89 78,80%| 19 16,80%| 1 0,90%| 3 2,70% | 1 0,90%
Frage30 21 71,70% | 10 8,80%| 8 7.10% | 13 11,50% | 1 0,90%

Tabelle 4: Absolute und relative Hdufigkeiten der subjektiven Bewertungen (1-5) bei den 30 DASH-Fragen (s.
Details im Anhang 2) in der retrospektiven Beobachtungspopulation (n=113)
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DASH-Fragebogen Pravalenz der Symptom- bzw. Belastungsausprigungen
Fragen zur 3 5
Symptomschwere n % n % n % n % %
Alter <35 Jahre (n=56}
Fragel 41 75,90%| 7 13,00%| 6 11,10%
Frage2 52 94,50% 2 3,60% 1,80%
Frage3 49 89,10%| © 10,90%
Fraged 49 89,10%| © 10,90%
Frage5 44 80,00%| 8 14,50%| 3 5,50%
Frage6 47 83,90%| 7 12,50% | 2 3,60%
Frage? 43 76,80%| © 10,70%| 7 12,50%
Frages 39 72,20%| 7 13,00%| © 11,10%| 2 3,70%
Frage9 50 90,90% | 2 3,60%| 3 5,50%
Fragel0 39 70,90% | 10 18,20%| 5 9,10% 1,80%
Fragell 38 70,40%| © 11,10%| S 9,30%| 4 7,40% 1,90%
Fragel2 45 81,80%| © 10,90% | 3 550%| 1 1,80%
Fragel3 51 92,70%| 3 5,50%| 1 1,80%
Frageld 44 80,00%| 9 16,40% | 2 3,60%
Fragel5 52 94,50%| 3 5,50%
Fragel6 48 | 87,30%| 7 12,70%
Fragel7 46 83,60%| © 10,90%| 3 5,50%
Fragel8 34 63,00%| 11 20,40% 11,10%| 3 5,60%
Fragel9 40 74,10% | 11 20,40% 3,70%| 1 1,90%
Frage20 47 87,00%| 7 13,00%
Frage2l 40 75,50%| 8 15,10%| 3 5,70%| 2 3,80%
Frage22 40 71,40%| 15 26,80% 1,80%
Frage23 36 64,30%| 15 26,80%| 3 5,40% 3,60%
Frage24 33 61,10% | 11 20,40%| 10 18,50%
Frage25 28 50,00% | 18 32,10%| 8 14,30% | 2 3,60%
Frage26 27 48,20% | 15 26,80%| 9 16,10%| 5 8,90%
Frage27 32 57,10%| 18 32,10%| 4 7,10%| 2 3,60%
Frage28 45 81,80%| 7 12,70% | 2 3,60%| 1 1,80%
Frage29 44 78,60% | 11 19,60% 1,80%
Frage30 40 71,40%| 3 5,40%| 7 12,50%| 5 8,90% 1,80%

Tabelle 5: Absolute und relative Haufigkeiten der subjektiven Bewertungen (1-5) bei den 30 DASH-Fragen (s.

Details im Anhang 2) in der jiingeren Population (Alter < 35 Jahre) der retrospektiven
Beobachtungspopulation (n=56)
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DASH-Fragebogen Prévalenz der Symptom- bzw. Belastungsausprdgungen
Fragen zur 1 2 3 4 5
Symptomschwere n % n % n % n % n %
Alter 235 Jahre {n=57)
Fragel 41 71,90%| 10 17,50%| 4 7,00%| 1 1,80%| 1 1,80%
Frage2 46 | 90,20%| 4 7,80% 1 2,00%
Frage3 48 85,70%| © 10,70%| 1 1,80% 1 1,80%
Fraged 51 89,50%| 4 7,00%| 1 1,80% 1 1,80%
Frages 44 | 78,60%| 8 14,30%| 3 5,40% 1 1,80%
Frage6 45 78,90%| 8 14,00%| 2 3,50%| 1 1,80%| 1 1,80%
Frage? 41 71,90%| 8 14,00%| S 8,80%| 2 3,50%| 1 1,80%
Frage8 39 68,40% | 8 14,00%| 6 10,50%| 3 530%| 1 1,80%
Fraged 51 89,50% | 2 3,50%| 2 3,50%| 1 1,80%| 1 1,80%
Fragel0 42 75,00%| 10 17,90%| 2 3,60%| 1 1,80%| 1 1,80%
Fragell 36 64,30% | 12 21,40%| 4 7,10%| 3 5,40%| 1 1,80%
Fragel2 47 82,50%| 4 7,00%| 4 7,00%| 1 1,80%| 1 1,80%
Fragel3 51 89,50%| S 8,80% 1 1,80%
Frageld 40 70,20% | 11 19,30%| 4 7,00%| 2 3,50%
Fragel5 50 87,70%| 4 7,00%| 3 5,30%
Fragel6 48 85,70%| S 8,90%| 2 3,60%| 1 1,80%
Fragel7 50 87,70%| 4 7,00%| 1 1,80%| 2 3,50%
Fragel8 32 57,10% | 12 21,40%| © 10,70%| S 8,90%| 1 1,80%
Fragel9 37 64,90% | 12 21,10%| © 10,50% | 2 3,50%
Frage20 49 87,50%| S 8,90% 2 3,60%
Frage2l 39 72,20% | 11 20,40%| 1 1,90%| 1 1,90%| 2 3,70%
Frage22 41 71,90% | 13 22,80%| 2 3,50%| 1 1,80%
Frage23 39 68,40% | 13 22,80%| 3 5,30%| 1 1,80%| 1 1,80%
Frage24 27 51,90% | 17 32,70%| S 9,60%| 3 5,80%
Frage25 31 54,40%| 16 28,10%| 6 10,50% | 4 7,00%
Frage26 24 42,90%| 14 25,00%| 14 25,00%| 3 5,40%| 1 1,80%
Frage27 38 66,70% | 14 24,60%| 3 5,30%| 2 3,50%
Frage28 36 64,30% | 12 21,40%| 7 12,50%| 1 1,80%
Frage29 45 78,90%| 8 14,00%| 1 1,80%| 3 5,30%
Frage30 41 71,90%| 7 12,30%| 1 1,80%| 8 14,00%

Tabelle 6: Absolute und relative Héufigkeiten der subjektiven Bewertungen (1-5) bei den 30 DASH-Fragen (s.
Details im Anhang 2) in der dlteren Population (Alter > 35 Jahre) der retrospektiven
Beobachtungspopulation (n=57)

Der durchschnittliche Wert des DASH-Indikators der 113 befragten Patienten, wie
spater auf Tabelle 11 gezeigt wird, lag bei 8,83 + 1,26 Punkten (7,36 + 1,38 Pkt. bei den
< 35- jahrigen, 10,2 + 2,05 Pkt. bei den > 35- jahrigen). Es zeigt sich also, dass die
Symptombelastung und damit auch die Einschrankungen in den alltaglichen
Tatigkeiten milde ausgepragt waren. Mit 2,7 % wurden von der befragten

Gesamtpopulation (3,6 % der < 35- jahrigen, 1,8 % der > 35- jahrigen) die starksten
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Einschrankungen der oberen Extremitdt im Zusammenhang mit dem Beruf bzw.

alltaglicher Aktivitaten (Frage 23) genannt.

Frage 30 (,,Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde
ich meine Féhigkeiten als eingeschrénkt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich
flihle, dass ich mich weniger niitzlich machen kann“) wurde mit 11,5 % (8,9 % der < 35-
jahrigen, 14 % der > 35- jahrigen) am hadufigsten mit ,stimme zu“ bewertet, gefolgt von
Frage 18 (,Freizeitaktivititen, bei denen auf Ihren Arm, Schulter oder Hand Druck oder
Stof8 ausgelibt wird (z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.)“) mit 7,3 % (5,6 % der < 35-
jahrigen, 8,9 % der 2 35- jahrigen). Frage 26 (,,Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm
oder Hand“) wurde von 7,1 % (8,9 % der < 35- jahrigen, 5,4 % der > 35- jahrigen) und
Frage 11 (,einen schweren Gegenstand tragen (iiber 5 kg)“) von 6,4 % (7,4 % der < 35-

jahrigen, 5,4 % der > 35- jahrigen) der Befragten mit ,,stimme zu“ beantwortet.

Die Frage 26 (,Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm oder Hand“) wurde von allen
Fragen mit 20,5 % (14,3 % der < 35- jahrigen, 25 % der > 35- jahrigen) am haufigsten
mit ,,mdfig” beantwortet, gefolgt von Frage 24 (,Schmerzen in Schulter, Arm oder
Hand“) mit 14,2 % (18,5 % der < 35- jahrigen, 9,6 % der > 35- jahrigen) und Frage 25
(,Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand bei der Ausfiihrung einer bestimmten

Tdtigkeit”) mit 12,4 % (14,3 % der < 35- jahrigen, 10,5 % der > 35- jahrigen).

Die Tabellen 7 und 8 zeigen die Auswertungen der optionalen Zusatzfragen des Sport-

und Musikmoduls sowie des Arbeits- und Berufsmoduls.

Es fiel im Vergleich zu den vorherigen 30 DASH- Hauptfragen (Durchschnittsscore 8,83
+ 1,26 Punkte) eine schlechtere Bewertung bzw. Angabe von stirkeren
Einschrankungen auf. Im Durchschnitt lag der Score des DASH- Indikators (s. Tabelle
11) des Sport- und Musikmoduls bei 17,02 + 3,02 Punkten (14,13 + 3,32 Pkt. bei den <
35-jahrigen, 21,46 + 5,70 Pkt. bei den > 35- jahrigen). Zwischen 4,1 % und 6,8 % (2,3-
4,5 % der < 35- jahrigen, 6,9- 10,3 % der > 35- jahrigen) der Befragten gaben an, dass
es ihnen in der vergangenen Woche nicht moglich (Antwort 5) war, sportlicher oder

musischer Aktivitat in gewohnter Dauer oder Intensitdt nachzugehen (Frage 1-4).
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DASH-Fragebogen

Schwierigkeiten bei Sport, Musik,
Arbeit und Beruf in der letzten Woche

Pravalenz von Vorerkrankungen bzw.

Komplikationen nach Phalloplastik

2 3 4

%

n % n % n %

%

Retrospektive Gesamtpopulation
{n=113}
Treiben Sie Sport und/oder Musik?
Nein > 39 (34,5%)
Ja > 74 (65,5%)

Falls ja, war es schwieriger als {iblich
i.d.LW.?

Falls ja, war es schwieriger i.d.l.W. wegen
Schulter-, Arm- o. Handschmerzen?

Falls ja, war es i.d..W. so gut mdglich, wie
Sie es gern gewlinscht hatten?

Falls ja, war es schwierig, die sonst
gewohnte Zeit damit zu verbringen?

40

49

41

52

54,10%
67,10%
56,20%

71,20%

19| 2570%| 6 | 810%| 5| 6,80%

14 | 1920%| 4 | s550%| 3 | 410%

20 | 27,40%| 3 | 4,10%| 5 | 6,80%

9 | 1230%| 5| 68%| 2| 270%

5,40%
4,10%
5,50%

6,80%

Arbeiten Sie bzw. sind Sie berufsaktiv?
Nein = 17 (15,3%)
Ja > 94 (84,7%)

Falls ja, war es schwieriger als {iblich
id.LW.?

Falls ja, war es schwieriger i.d.|.W. wegen
Schulter-, Arm- 0. Handschmerzen?

Falls ja, war es i.d.l.W. so gut moglich, wie
Sie es gern gewlinscht hitten?

Falls ja, war es schwierig, die sonst
gewohnte Zeit damit zu verbringen?

(i.d.lLW.) = in der letzten Woche

63

70

63

71

67,00%
74,50%
67,00%

75,50%

20| 21,30%| 7 | 740%| 1| 1,10%

17 | 18,10%| 4 | 4,30%| o | 0,00%

22| 2340%| 3 | 320%| 3| 3,20%

17 | 18,10%| 2 | 210%| 1| 1,20%

3,20%
3,20%
3,20%

3,20%

Tabelle 7: Absolute und relative Hdufigkeiten der subjektiven Bewertungen (1-5) der optionalen DASH-
Fragen zu den Bereichen Sport/Musik bzw. Arbeit/Beruf in der retrospektiven Beobachtungspopulation

(n=113)

Die Werte aus den Antworten zu den Fragen nach der Beeintrachtigung wahrend der

Arbeit bzw. des Berufs fielen niedriger aus als jene aus den Fragen beziiglich der

sportlichen und musischen Aktivitat. Der Durchschnittswert des entsprechenden

DASH-Indikators lag hier bei 11,37 + 2,19 Punkten (11,20 + 3,21 Pkt. bei den < 35-

jahrigen, 11,55 * 3,02 Pkt. bei den > 35- jahrigen). 3,2 % der Befragten (4,2 % der < 35-

jahrigen, 2,2 % der > 35- jdhrigen) gaben an, dass es nicht moglich (Antwort 5) war, die

Arbeit in gewohnter Zeit bzw. in gleicher Qualitat oder Ublicher Art und Weise zu

erledigen (Frage 1-4).
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DASH-Fragebogen

Schwierigkeiten bei Sport, Musik,
Arbeit und Beruf in der letzten Woche

Prévalenz von Vorerkrankungen bzw.

Komplikationen nach Phalloplastik

2 3 4

n % n % n %

Alter <35 Jahre (n=56)
Treiben Sie Sport und/oder Musik?

Mein = 12 (21,4%)
la = 44 (78,6%)

Falls ja, war es schwieriger als tblich
id.Lw.?

Falls ja, war es schwieriger i.d..W. wegen
Schulter-, Arm- 0. Handschmerzen?

Falls ja, war es i.d.L.W. so gut moglich, wie
Sie es gern gewlnscht hatten?

Falls ja, war es schwierig, die sonst
gewohnte Zeit damit zu verbringen?

25

31

31

56,80%

70,50%

61,40%

70,50%

12 | 27,30%| 3 6,80%| 3 6,80%

g8 | 1820%| 2 4,50%| 2 4,50%

12 | 27,30% | 1 2,30%| 3 6,80%

7 | 15,90%| 4 9,10%| 0 0,00%

2,30%

2,30%

2,30%

4,50%

Arbeiten Sie bzw. sind Sie berufsaktiv?
Nein = 8 (14,3%)
Ja = 48 (85,7%)

Falls ja, war es schwieriger als tGblich
i.d.LW.?

Falls ja, war es schwieriger i.d.l.W. wegen
Schulter-, Arm- 0. Handschmerzen?

Falls ja, war es i.d.L.W. 50 gut mdglich, wie
Sie es gern gewlnscht hitten?

Falls ja, war es schwierig, die sonst
gewohnte Zeit damit zu verbringen?

33

36

33

36

63,80%
75,00%
63,80%

75,00%

9 | 18,80%| 4 8,30%| 0 0,00%

g | 18,80%| 1 2,10%| 0 0,00%

11| 22,90%| 2 4,20%| 0 0,00%

9 18,80% | 1 2,10%| O 0,00%

4,20%
4,20%
4,20%

4,20%

Alter 235 Jahre (n=57)
Treiben Sie Sport und/oder Musik?

Mein = 27 (47,4%)
Ja = 30(52,6%)

Falls ja, war es schwieriger als Gblich
iLd.Lw.?

Falls ja, war es schwieriger i.d..W. wegen
Schulter-, Arm- 0. Handschmerzen?

Falls ja, war es i.d.l.W. so gut moglich, wie
Sie es gern gewlnscht hatten?

Falls ja, war es schwierig, die sonst
gewohnte Zeit damit zu verbringen?

15

18

14

21

50,00%

62,10%

43,30%

72,40%

7 23,30% | 3 10,00%| 2 6,70%

6 | 2070%| 2 6,90%| 1 3,40%

g8 | 2760%| 2 6,90%| 2 6,90%

2 6,90% | 1 3,40%| 2 5,90%

10,00%

6,90%

10,30%

10,30%

Arbeiten Sie bzw. sind Sie berufsaktiv?
Nein =* 9 (16,4%)
Ja = 46 (83,6%)

Falls ja, war es schwieriger als tGblich
i.d.LW.?

Falls ja, war es schwieriger i.d..W. wegen
schulter-, Arm- 0. Handschmerzen?

Falls ja, war es i.d.L.W. 50 gut mdglich, wie
Sie es gern gewlnscht hitten?

Falls ja, war es schwierig, die sonst
gewohnte Zeit damit zu verbringen?

{i.d.l.\W.) = in der letzten Woche

30

34

30

35

65,20%

73,90%

65,20%

76,10%

11| 23,90%| 3 6,50%| 1 2,20%

8 17,40% | 3 6,50%

11| 23,90%| 1 2,20%| 3 6,50%

8 | 17,40%| 1 2,20%| 1 2,20%

2,20%

2,20%

2,20%

2,20%

Tabelle 8: Absolute und relative Hdufigkeiten der subjektiven Bewertungen (1-5) der optionalen DASH-
Fragen zu den Bereichen Sport/Musik bzw. Arbeit/Beruf in der retrospektiven Beobachtungspopulation nach

Altersdifferenzierung (Alter < 35J vs. Alter 2 35])
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3.2.2.4 Haufigkeitsverteilung der kategorialen Auspragungen der MHQ-Fragen

Um Einheitlichkeit in der Bewertung der drei MHQ-Beeintrachtigungsfragen ,,unwohl
wg. des UA-Aussehens”, ,deprimiert mit dem UA-Erscheinungsbild” und ,stérend bei
sozialen Aktivitdten“ mit der Bewertung der Zufriedenheitsfrage zu erhalten, wurde die
Frage zur Zufriedenheit (Frage 1) in eine nach der Unzufriedenheit umformuliert und

die Bewertungsscores entsprechend ausgetauscht.

Es bestehen fir die fiinf Bewertungsscores der vier Fragen des MHQ-Fragebogens
folgende Zuordnungen: 1 — total (£ ich stimme vollstandig zu), 2 - sehr (£ ich
stimme zu), 3 — mittel (£ ich stimme weder zu noch dagegen), 4 — etwas (£ ich
stimme nicht zu), 5 - gar nicht (£ ich stimme Uberhaupt nicht zu). Tabelle 9 zeigt die

Pravalenzen der Beeintrachtigungsgrade.

Wie aus Tabelle 11 ersichtlich wird, zeigt sich ein MHQ- Indikatorgesamtwert von
56,87 + 1,65 Pkt. (55,92 + 2,53 Pkt. bei den < 35- jahrigen, 57,84 + 2,12 Pkt. bei den 2

35- jahrigen)

Bezogen auf Unzufriedenheit mit dem Erscheinungsbild und der Einschatzung, ob sich
die prominente Entnahmestelle am operierten Unterarm stérend auf soziale
Aktivitaten ausgewirkt hatte, gab die Mehrheit der Befragten keine oder nur leichte
Beeintrachtigungen an. Die Frage nach dem Unwohlsein durch das Aussehen des
Unterarmes wurde mehrheitlich allerdings anders bewertet: Insgesamt 50,4 % der

Befragten (41,1 % bei den < 35- jdhrigen, 59,6 % bei den

> 35- jahrigen) beantworteten diese Frage mit den Antwortmdglichkeiten 1 oder 2

(total; sehr).
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Pravalenz der Beeintrachtigungsgrade bei Unzufriedenheit,

MHQ-Fragebogen Unwohlsein, sich deprimiert fithlen und sozialen Aktivitaten
total sehr mittel etwas gar nicht
(1) (2) (3) (4) (5)

Unterarm-Erscheinungsbild in der
letzten Woche n % n % n % n % n %

Retrospektive Gesamtpopulation

{n=113)

Unzufrieden mit dem

UA-Erscheinungsbild? 1 0,90%| 18 | 15,90%| 25| 22,10%| 30 | 26,50%| 39 | 34,50%
Unwohlsein wegen des UA-Aussehens? 13 | 11,50%| 44 | 38,90%| 13 | 11,50%| 19 | 16,80%| 24 | 21,20%
Sich deprimiert fiihlen wegen des

UA-Aussehens? 2 1,80%| 17 15,20% | 14 | 12,50%| 28 | 25,00%| 51 | 45,50%

Einschrankungen von sozialen Aktivititen? | 2 1,80%| 12 | 10,80% | 21 | 18,90%| 29 | 26,10% | 47 | 42,30%

Alter < 35 Jahre {n=56)

Unzufrieden mit dem

UA-Erscheinungsbild? 0 0,00%| 5 8,90%| 15| 26,80%| 15| 26,80%| 21 | 37,50%
Unwohlsein wegen des UA-Aussehens? 7 12,50%| 16 | 28,60% | 10 | 17,90%| 12 | 21,40%| 11 | 19,60%
Sich deprimiert fiihlen wegen des

UA-Aussehens? 2 3,60%| 11 | 19,60%]| 7 12,50% | 11 | 19,60%| 25 | 44,60%

Einschrankungen von sozialen Aktivitdten? | 1 1,80%| 6 10,70% | 11| 19,60%| 13 | 23,20%| 25 | 44,60%

Alter 2 35 Jahre {n=57)
Unzufrieden mit dem

UA-Erscheinungsbild? 1 1,80%| 13 22,80%| 10| 17,50%| 15 26,30% | 18 | 31,60%
Unwohlsein wegen des UA-Aussehens? 6 10,50%| 28 | 49,10%| 3 530%| 7 12,30% | 13 | 22,80%
Sich deprimiert fiihlen wegen des

UA-Aussehens? 0 0,00%| 6 10,70% | 7 12,50% | 17 | 30,40%| 26 | 46,40%

Einschrankungen von sozialen Aktivitdten? | 1 1,80%| 6 10,90% | 10 | 18,20%| 16 | 29,10%| 22 | 40,00%

Tabelle 9: Absolute und relative Hdufigkeiten der einzelnen Beeintrdchtigungsgrade innerhalb der
retrospektiven Beobachtungspopulation (n=113) und innerhalb der einzelnen Altersklassen (Alter < 35 J,
n=56; Alter > 35 J, n=57)

3.2.2.5 Lokations- und DispersionsmaRe der VAS-Einschatzungen zu den PSAS
Fragen

Tabelle 10 fasst die Ergebnisse des Patient Scale des POSAS-Fragebogens zusammen.

Auf einer Skala von 1 bis 10 sollten einzelne Narbencharakteristika bewertet werden.

Der PSAS- Indikator (s. Tabelle 11) lag bei durchschnittlich 44,03 + 1,53 Punkten (43,36
+ 2,34 Pkt. bei den < 35- jahrigen, 44,67 + 1,99 Pkt. bei den > 35- jahrigen).

Mit durchschnittlich 2,37 + 0,19 Pkt. (2,40 + 0,27 Pkt. bei den < 35- jdhrigen, 2,33 +
0,26 Pkt. bei den > 35- jahrigen) wurden Schmerzen im Entnahmebereich am
niedrigsten bewertet. Es folgten Juckreiz (2,59 + 0,19 Pkt.; 3,00 + 0,31 Pkt. bei den <
35- jahrigen, 2,19 £ 0,22 Pkt. bei den > 35- jahrigen), Elastizitdtsunterschiede (4,91 +
0,28 Pkt.; 4,59 + 0,40 Pkt. bei den < 35- jahrigen, 5,23 + 0,40 Pkt. bei den

> 35- jahrigen), Unterschiede der Dicke (5,07 + 0,26 Pkt.; 5,02 + 0,40 Pkt. bei den < 35-
jahrigen, 5,12 + 0,35 Pkt. bei den 2 35- jahrigen), der Hautfarbe (5,63 + 0,24 Pkt.; 5,64 +
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0,36 Pkt. bei den < 35- jahrigen, 5,61 + 0,32 Pkt. bei den > 35- jahrigen) und der

UnregelmaRigkeit des Hautbildes in diesem Areal (5,86 + 0,24 Pkt.; 5,36 + 0,37 Pkt. bei

den < 35- jahrigen, 6,35 * 0,29 Pkt. bei den > 35- jéhrigen). Die Gesamtbeurteilung lag

mit 5,7 + 0,23 Pkt. (5,61 + 0,37 Pkt. bei den < 35- jahrigen, 5,79 + 0,33 Pkt. bei den >

35- jahrigen) in einem ahnlichen Bereich.

PSAS-Fragebogen Einschatzung auf der Visuell-Analogskala (VAS)

Narbenbezogene Fragen Alter<35). Alter 235 . Gesamtpopulation

Mean | SEM N Mean SEM N Mean SEM N
Narbenschmerzen in der letzten Woche? 2,40 | 0,27 | 55 2,33 0,26 57 2,37 0,19 | 112
Narbenjucken in der letzten Woche? 3,00 0,31 55 2,19 0,22 57 2,59 0,19 | 112
Unterschied zu normaler Hautfarbe? 564 | 0,36 | 56 5,61 0,32 56 5,63 0,24 | 112
Elastizitdtsunterschied z. normaler Haut? 4,59 0,40 56 5,23 0,40 57 4,91 0,28 | 113
Dickeunterschied zu normaler Haut? 502 | 0,40 | 54 5,12 0,35 57 5,07 0,26 | 111
Hautbild unregelm. als norm. Haut? 5,36 0,37 56 6,35 0,29 57 5,86 0,24 | 113
Gesamtbeurteilung der Narbe 561 | 0,33 | 56 5,79 0,33 | 57 5,70 0,23 | 113

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Einschétzungen (VAS-Scores) bezogen auf

PSAS- Fragen innerhalb der retrospektiven Beobachtungspopulation (n=113) und innerhalb der einzelnen
Altersklassen (Alter < 35 J, n=56; Alter > 35 J, n=57)

3.2.2.6 Uberblick

Nachfolgend sind die Ergebnisse der drei einzelnen Fragebogen in Tabelle 11

zusammengefasst. Die Durchschnittsbewertungen des DASH- Fragebogens mit dem

Hauptteil und den beiden optionalen Modulen fielen wesentlich besser aus als die des

MHQ und des PSAS.

Fragebogen-Indikatoren Alter < 35J. Alter 235 J. Gesamtpopulation

Mean SEM N Mean SEM N Mean SEM N
W-DASH_HT (Hauptteil) 7,36 | 1,38 52 10,20 | 2,05 | 56 8,83 | 1,26 | 108
W-DASH_SM (Sport/Musik) 14,13 | 3,32 | 46 21,46 | 5,70 | 30 17,02 | 3,02 | 76
W-DASH_AB (Arbeit/Beruf) 11,20 | 3,21 | 48 11,55 | 3,02 | 46 11,37 | 2,19 | 94
W-MHQ 55,92 | 2,53 | 56 57,84 | 2,12 | 55 56,87 | 1,65 | 111
W-PSAS 43,36 | 2,34 | 55 44,67 | 1,99 | 57 44,03 | 1,53 | 112
Subjektive Gesamtbeurteilung der Narbe | 56,07 | 3,28 | 56 57,89 | 3,29 57 56,99 | 2,31 113

Tabelle 11: : Mittelwerte und Standardabweichungen der Mittelwerte der verschiedenen Fragebogen-
Indikatoren innerhalb der retrospektiven Beobachtungspopulation (n=113) und innerhalb der einzelnen
Altersklassen (Alter < 35 J, n=56; Alter > 35 J, n=57)

51



3.2.2.7 Bildliche Veranschaulichungen

Die folgenden Beispiele zeigen exemplarisch die Entnahmestellen des Radialislappens
einzelner Patienten aus der Studie nach Phalloplastik sowie deren Bewertungen auf

Fragen des MHQ- und PSAS- Fragebogens.

Patient 1

Zeit nach OP: 142 Tage

Abbildung 17: Patient 1, postoperatives Ergebnis (Ansicht von palmar)

Abbildung 18: Patient 1, postoperatives Ergebnis (Ansicht von dorsal)
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Subjektive Einschdtzungen des Patienten 1 auf den MHQ- und PSAS-Fragebdgen

MHQ Gesamtpunktzahl: 87,5/ 100

unzufrieden? Ich stimme weder zu noch dagegen; 3
unwohl? Ich stimme vollsténdig zu; 1
deprimiert? Ich stimme vollsténdig zu; 1

stérend bei sozialen Akt.?

Ich stimme vollsténdig zu; 1

PSAS Gesamtpunktzahl:
Narbenschmerz:
Narbenjucken:

Unterschied der Hautfarbe:

Elastizitdtsunterschied:
Dickeunterschied:
Hautbild:
Gesamtbeurteilung:

55 /100
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Patient 2

Zeit nach OP: 227 Tage

Abbildung 19: Patient 2, postoperatives Ergebnis (Ansicht von palmar)

53




Abbildung 20: Patient 2, postoperatives Ergebnis (Ansicht von dorsal)

Subjektive Einschdtzungen des Patienten 2 auf den MHQ- und PSAS-Fragebdgen

MHQ Gesamtpunktzahl: 6,25/ 100

unzufrieden? Ich stimme nicht zu; 4

unwohl? Ich stimme (iberhaupt nicht zu; 5
deprimiert? Ich stimme (iberhaupt nicht zu; 5
storend beij sozialen Akt.? Ich stimme (berhaupt nicht zu; 5
PSAS Gesamtpunktzahl: 40/ 100

Narbenschmerz: 1

Narbenjucken: 1

Unterschied der Hautfarbe: 10

Elastizitédtsunterschied: 1

Dickeunterschied: 3

Hautbild: 8

Gesamtbeurteilung der Narbe: 10
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Patient 3

Zeit nach OP: 379 Tage

Abbildung 22: Patient 3, postoperatives Ergebnis (Ansicht von dorsal)
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Subjektive Einschdtzungen des Patienten 3 auf den MHQ- und PSAS-Fragebdgen

MHQ Gesamtpunktzahl: 0/100

unzufrieden? Ich stimme (lberhaupt nicht zu; 5
unwohl!? Ich stimme liberhaupt nicht zu; 5
deprimiert? Ich stimme liberhaupt nicht zu; 5
storend bei sozialen Akt.? Ich stimme liberhaupt nicht zu; 5
PSAS Gesamtpunktzahl: 16,7 / 100

Narbenschmerz: 1

Narbenjucken: 1

Unterschied der Hautfarbe: 2

Elastizitdtsunterschied: 1

Dickeunterschied: 2

Hautbild: 3

Gesamtbeurteilung der Narbe: 2

3.3 Inferentielle Statistik bezogen auf die gro3e retrospektive Stichprobe
(n=113, Gruppe 1)

3.3.1 Einfluss des Alters auf Vorerkrankungen und postoperative Beschwerden und
Komplikationen

Die Haufigkeiten von Vorerkrankungen und Komplikationen nach Phalloplastik wurden
in Tabelle 2 fiir die befragte Gesamtpopulation und in Tabelle 3 fir die einzelnen
Altersklassen (s. Abs. 3.2.2.2.) eingetragen. Vorerkrankungen wurden eher selten
angegeben, ca. 38 % der Patienten der befragten Gesamtpopulation bejahten
postoperative Beschwerden und Komplikationen. In der Gruppe der alteren (> 35 J.)
war dies etwas hdufiger der Fall als in der Gruppe der jlingeren Patienten (42,1 %

versus
33,9 %).

Die Frage, ob und wie stark das Alter die Pravalenzen der Vorerkrankungen und/oder
postoperativen Auffdlligkeiten nach der Phalloplastik zu beeinflusst, wurde mithilfe des
exakten Tests nach Fisher kontrolliert. Durch diesen Test erfolgt die Prifung der
Haufigkeitsverteilungshomogenitdt der drei Faktoren (Alter, Vorerkrankungen,

postoperative Auffalligkeiten) innerhalb beider Altersklassen.
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Es ergab sich kein signifikanter Unterschied (Daten nicht gezeigt) und somit eine
homogene Verteilung der Krankheitsleiden in den zwei Altersklassen.

3.3.2 Einfluss von Vorerkrankungen auf postoperative Beschwerden und
Komplikationen

Auch wenn die Pravalenzraten der Vorerkrankungen in dem untersuchten
Patientengut gering waren, stellte sich die Frage, ob sie einen Einfluss auf das
Auftreten von postoperativen Beschwerden und Komplikationen hatten. Dies wurde
mithilfe von x?- Unabhangigkeitstests (Pearson Chi-Quadrat-Test oder gelegentlich
durch den exakten Test nach Fisher) geprift. Es ist an dieser Stelle anzumerken, dass
der gesuchte Einfluss der Vorerkrankungen auf bestimmte postoperative Beschwerden
nur unter jenen Patienten untersucht wurde, die nach der Phalloplastik auch
tatsachlich Beschwerden aufwiesen (n=43, s. Tabelle 2). Signifikante Abhdngigkeiten
auf dem nach Bonferroni- korrigierten a* (a*< a=0.05) stellten sich nur zwischen
Diabetes mellitus und Wundinfektion (p=0.00032) sowie Hdmophilie und ,erneuter
Operation am Unterarm” (p=0.00181) heraus, wohingegen marginal-signifikante
Auffalligkeiten (auf dem nominalen Niveau a=0.05) zwischen Diabetes mellitus /
erhéhten Blutfettwerten /| Thromboseneigung und ,erneuter Operation am Unterarm*
sowie zwischen Hdmophilie und Nekrosen bzw. Wundinfektionen auftraten. Weiterhin
fanden sich marginal-signifikante Auffalligkeiten zwischen Thromboseneigung und
Wundheilungsstérungen bzw. behandlungsbediirftigen Blutergiissen sowie zwischen
Bluthochdruck und Wundinfektionen. Alle festgestellten Abhdngigkeiten sind jedoch
aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen von Vorerkrankungen und Beschwerden nach der

Phalloplastik mit Vorsicht zu interpretieren und bewerten.

Darstellung von signifikanten bzw. marginal-signifikanten Abhangigkeiten zwischen
Vorerkrankungen und postoperativen Komplikationen

DIAB_MEL by WUND_INF

WUND_INF Page 1 of 1
Count \

} Row
| , 0] 1,0| Total

DIAB_MEL  ———————- Hmmm o o +
,0 | 37 | 4 | 41
\ \ | 95,3

Fom Fom +
1,0 | \ 2 | 2
\ \ |47

Fom Fom +
Column 37 6 43
Total 86,0 14,0 100,0
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Chi-Square

Pearson

HAEMOPH by UA_NOP

HAEMOPH

Chi-Square

Pearson

DIAB_MEL by UA_NOP

DIAB_MEL

Chi-Square

Pearson

BLUT_HD by WUND_INF

BLUT_HD

Chi-Square

Pearson

UA_NOP
\
|
|
| /0
______ +________
| 38
|
e
\
\
e
38
90,5
UA_NOP
\
|
|
| /0
_____ +________
\ 37
|
e
| 1
|
I
38
90,5
WUND__INF
\
|
|
| /0]
- +
\ 35 |
| |
F—————— +
\ 2|
\ \
Fmm +
37
86,0

12,93496

Page 1 of 1

Row
1,0| Total
———————— +
3 41
| 97,6
———————— +
1| 1
| 2,4
———————— +
4 42
9,5 100,0
Value
9,73171

Page 1 of 1

Row

1,0| Total
———————— +

3 | 40

| 95,2
———————— +

1 2

\ 4,8
———————— +

4 42

3,99276

Page 1 of 1

Row
1,0| Total
——————— +
4 | 39
| 90,7
——————— +
2 | 4
| 9,3
——————— +
6 43
14,0 100,0
Value
4,77281

DF

DF

DF

Significance

,00032

Significance

Significance

Significance
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HAEMOPH by ABST_VH

ABST_VH Page 1 of 1
Count \
} Row
| ,0] 1,0| Total
HAEMOPH  ———————- oo o +
,0 | 35 | 7| 42
\ \ | 97,7
Fo———— Fo———— +
1,0 | \ 1| 1
\ \ | 2,3
o o +
Column 35 8 43
Total 81,4 18,6 100,0
Chi-Square Value
Pearson 4,47917

HAEMOPH by WUND_INF

WUND_INF
Count \
\
\
\ /0]
HAEMOPH = ———————— oo +
,0 | 37 |
\ \
o +
1,0 | \
\ \
o +
Column 37
Total 86,0
Chi-Square
Pearson
ERH_BFW by UA_NOP
UA_NOP
Count \
\
\
\ /0]
ERH_BFW = —-——————- oo +
,0 | 37 |
\ \
o +
1,0 | 1|
\ \
o +
Column 38

Page 1 of 1

Row
1,0| Total
———————— +
5 | 42
| 97,7
———————— +
1| 1
| 2,3
———————— +
6 43
14,0 100,0
Value
6,31349

Page 1 of 1

Row

1,0| Total
———————— +

3 | 40

| 95,2
———————— +

1 2

\ 4,8
———————— +

4 42

DF

Significance

Significance
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Total 90,5

Chi-Square

Pearson

3,99276

THROMBO by WundHeilung (WLS_OFN)

WLS_OFN Page 1 of 1
Count \
\
‘ Row
| , 0] 1,0| Total
THROMBO ~ ———————— oo o +
,0 | 28 | 13 | 41
\ \ | 95,3
o o +
1,0 | \ 2 | 2
\ \ |4
o ———— o ———— +
Column 28 15 43
Total 65,1 34,9 100,0
Chi-Square Value
Pearson 3,91545
THROMBO by BehBlutErg (BEH_BE)
BEH_BE Page 1 of 1
Count \
\
\ Row
| , 0] 1,0| Total
THROMBO ~ ———————— o Fmmm +
,0 | 39 | 2 | 41
\ \ | 95,3
o ———— o ———— +
1,0 | 1 1 2
\ \ | 4,7
Fom—————— Fom—————— +
Column 40 3 43
Total 93,0 7,0 100,0
Chi-Square Value
Pearson 5,98242
THROMBO by UA_NOP
UA_NOP Page 1 of 1
Count \
\
\ Row
| , 0] 1,0| Total
THROMBO ~ ———————— o Fmmm +
,0 | 37 | 3 40
\ \ | 95,2
F————— F————— +
1,0 | 1 1 2
\ \ | 48
Fom—————— Fom—————— +
Column 38 4 42
Total 90,5 9,5 100,0

DF

DF

DF

Significance

Significance

Significance
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Chi-Square Value DF Significance

Pearson 3,99276 1 , 04570

3.3.3 Statistisch relevante bzw. irrelevante Beeintrachtigungen in Bezug auf die
Fragebogen- Indikatoren

Die Werte der einzelnen Fragebogen-Indikatoren kénnen der Tabelle 11 entnommen
werden. Bis auf die Indikatoren W-MHQ, W-PSAS und subjektive Gesamtbeurteilung
(SGB_FRG7) waren die Mittelwerte der anderen Indikatoren kleiner als 20. Dies

deutete auf eine eher unbedeutende Symptom- oder Belastungsschwere hin.

Fir die Indikatoren W-PSAS, die subjektive Gesamtbeurteilung und W-MHQ ergaben
sich Mittelwerte um 50 (44,03 bzw. 56,99 bzw. 56,87). Dies wies auf eine deutliche

Symptom- oder Belastungsschwere hin.

Es stellte sich die Frage, ob und bei welchen der vorliegenden Indikatoren von einer
statistisch-relevanten bzw. irrelevanten Beeintrachtigung gesprochen werden konnte.
Mit Blick auf die Mittelwerte der Fragebogen-Indikatoren (s. Tabelle 11) war die
medizinische Relevanz (Hypothese Ho: W-xxx < 50 vs. Hi: W-xxx > 50) nur auf den
Indikator W-MHQ bzw. die Gesamtbeurteilung (SGB_FRG7) anzuwenden, wohingegen
die medizinische Irrelevanz (Hypothese Ho: W-xxx = 20 vs. Hi: W-xxx < 20) auf die

Indikatoren W-DASH_HT, W-DASH_SM und W-DASH_AB appliziert werden sollte.

Nach Durchfiihrung einzelner Einstichproben T-Tests (s. Ergebnis-Aufriss 1) zur Prifung
der medizinischen Relevanz von W-MHQ und SGB_FrG7 wies W-MHQ auch statistisch
auf eine medizinisch relevante Beeintrachtigung hin, sowohl in der untersuchten
Gesamtpopulation als auch innerhalb der einzelnen Altersgruppen. Die subjektive
Gesamtbeurteilung des W-PSAS zeigte ebenfalls eine statistisch medizinisch-relevante
Beeintrachtigung, allerdings nur in der Gesamtpopulation und in der Population der

alteren Patienten.

Priifung der medizinischen Relevanz beim Indikator W-MHQ und bei der Frage der
subjektiven Gesamtbeurteilung (SGB_FRG7)

Einstichproben T-Tests

a) Gesamtpopulation (n=113)

Number SE 2-Tail
Variable of Cases Mean SD of Mean t-value df Sig




W-MHQ 111 56,8694 17,352 1,64 4,17 110 ,000
SGB_FRG7 113 56,9912 24,600 2,31 3,02 112 ,003

b) Jiingere Population (Alter < 35 J; n=56)

Number SE 2-Tail

Variable of Cases Mean SD of Mean t-value df Sig
W-MHQ 55 43,3576 17,336 2,33 -2,84 54 ,006
SGB_FRG7 56 56,0714 24,545 3,28 1,85 55 ,070

c) Altere Population (Alter > 35 J; n=57)

Number SE 2-Tail

Variable of Cases Mean SD of Mean t-value df Sig
W-MHQ 57 44,6725 15,054 1,99 -2,67 56 ,010
SGB_FRG7 57 57,8947 24,838 3,29 2,40 56 ,020

Ergebnis-Aufriss 1: Ergebnisse der Priifung der medizinischen Relevanz bei dem Indikator W-
MHQ und der subjektiven Gesamtbeurteilung in der Gesamtpopulation und den einzelnen
Altersgruppen. Es ergaben sich fast in allen Populationen signifikante Ergebnisse
(Einstichproben T-Tests, p- Werte < 0.05)

Die Durchfiihrung von Einstichproben T-Tests zur Priifung der medizinischen Irrelevanz
bei den DASH-Indikatoren W-DASH_HT, W-DASH_SM und W-DASH_AB zeigte folgende

Ergebnisse (s. Ergebnis-Aufriss 2):

Priifung der medizinischen Irrelevanz bei W_HT, W_SM und W_AB
Einstichproben T-Tests

a) Gesamtpopulation (n=113)

Number SE 2-Tail
Variable of Cases Mean SD of Mean t-value df Sig
W-DASH_HT 108 8,8315 13,046 1,25 -8,90 107 ,000
W-DASH_SM 76 17,0230 26,331 3,02 -,99 75 ,327
W-DASH_AB 94 11,3697 21,278 2,19 -3,93 93 ,000

b) Jiingere Population (Alter < 35 J; n=56)

Number SE 2-Tail
Variable of Cases Mean SD of Mean t-value df Sig
W-DASH_HT 52 7,3591 9,962 1,38 -9,15 51 ,000




W-DASH_SM 46 14,1304 22,494 3,31 -1,77 45  ,084
W-DASH_AB 48 11,1979 22,217 3,20 -2,74 47  ,009

c) Altere Population (Alter > 35 J; n=57)

Number SE 2-Tail
Variable of Cases Mean SD of Mean t-value df Sig
W-DASH_HT 56 10,1988 15,335 2,04 -4,78 55 ,000
W-DASH_SM 30 21,4583 31,215 5,69 ,26 29 ,800
W-DASH_AB 46 11,5489 20,496 3,02 -2,80 45 ,008

Ergebnis-Aufriss 2: Ergebnisse der Prifung der medizinischen Irrelevanz bei den DASH-
Indikatoren in der Gesamtpopulation und den einzelnen Altersgruppen

Unter den drei DASH-Indikatoren wiesen nur die Indikatoren W-DASH_ HT und W-

DASH_AB statistisch auf eine medizinisch-irrelevante Beeintrachtigung hin.

Nachstehende Abbildung 23 zeigt die Mittelwerte der einzelnen Indikatoren in den

zwei Altersgruppen.

mage<35y mage> 35
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60,00 - x * *
8 50,00
-
S 40,00 - med.
:; irrelevanter
"a'.,' 30,00 - Bereich
3
c 20,00
o
O
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=
2 000 - "
- \! (e
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Abbildung 23: Balkendiagramm der Mittelwerte und Standardabweichungen bezogen auf die einzelnen
Indikatoren und der subjektiven Gesamtbeurteilung der Narbe in zwei Altersgruppen. ,*’ weisen auf
statistisch signifikante Relevanz bzw. Irrelevanz hin (Einstichproben T-Tests, p < 0.05)
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3.3.4 Untersuchung von moglichen Assoziationen zwischen Alter und Fragebogen-
Indikatoren

Ahnlich wie im Abschnitt 3.3.1, in dem der Einfluss des Alters auf Vorerkrankungen und
postoperative Beschwerden und Komplikationen untersucht wurde, sollte auch geprift
werden, ob eine Korrelation zwischen Patientenalter und den jeweiligen Indikatoren
bestand. Da jedoch die Fragebogen-Indikatoren im Gegensatz zu den Vorerkrankungen
stetige Variablen darstellten, wurde fir diese Priifung das tatsachliche Alter und nicht

wie in Abschnitt 3.3.1 das kategorisierte Alter verwendet.

Die statistische Priifung der Altersabhdngigkeit mit den Fragebogen-Indikatoren wurde
mit Hilfe des Spearman’schen Korrelationskoeffizienten durchgefiihrt. Wie die
nachstehende Ergebnis-Ausfiihrung (s. Ergebnis-Aufriss 3) zeigt, ergab sich kein
Hinweis auf eine signifikante Korrelation des Alters mit den einzelnen Indikatoren,
weder in der Gesamtpopulation noch in den beiden Altersklassen (Spearman

Korrelationskoeffizienten, p-Werte n.s.).

Priifung der Abhangigkeit zwischen Alter und Fragebogen-Indikatoren

Spearman Korrelationskoeffizienten

Gesamtpopulation (n=113)

W-DASH_HT W-DASH_SM W-DASH_AB W_MHQ W_PSAS
Alter , 0527 , 0937 ,0730 , 0317 , 0224
N( 108) N ( 76) N( 94) N( 111) N( 112)

sig ,588 Sig ,421 sSig ,484 Sig ,742 Sig ,814

Jiingere Population (Alter < 35 J; n=56)
W_HT W_SM W_AB W_MHQ W_PSAS
Alter ,0733 ,1509 ,1292 -,1169 -,0807

N( 52) N( 46) N( 48) N( 56) N( 55)
Sig ,605 Sig ,317 Sig ,381 Sig ,391 Sig ,558

Altere Population (Alter >35 J; n=57)
W_HT W_SM W_AB W_MHQ  W_PSAS
Alter -,0434 -,1438 -,0203 ,1548 -,0436

N( 56) N( 30) N( 46) N( 55) N( 57)
sig ,751 Sig ,448 Sig ,894 Sig ,259 Sig ,747

Ergebnis-Aufriss 3: Ergebnisse der Assoziationspriifung zwischen Alter und den Fragebogen-
Indikatoren W-DASH_HT, W-DASH_SM, W-DASH_AB, W-MHQ und W-PSAS in der
Gesamtpopulation und den einzelnen Altersgruppen
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3.3.5 Untersuchung moglicher Assoziationen unter den Fragebogen-indikatoren

Auch die Frage zum Vorliegen eventueller Assoziationen zwischen den Fragebogen-
Indikatoren schien fir die Studie interessant zu sein, zumal die verschiedenen

Fragebogen unterschiedliche Arten von Beschwerden reprasentierten.

Mithilfe des Spearman‘schen Korrelationskoeffizienten wurde auch zu dieser Frage wie

im obigen Abschnitt eine Korrelationsanalyse durchgefihrt.

Hier zeigte sich (s. Ergebnis-Aufriss 4), dass die subjektive Gesamtbeurteilung der
Narbe (SGB_FR7) in der Gesamtpopulation eine signifikant- positive Korrelation mit
dem Indikator W-PSAS aufwies (r=0.746, p<0.0001). Dies war zu erwarten, schlielich
stellt sie die letzte Frage des PSAS- Fragenbogens dar. Eine signifikant- positive
Korrelation zeigte sich dariiber hinaus auch mit dem Indikator W-DASH_HT (r=0.256,
p=0.007). Diese Korrelationen bestanden auch in der Gruppe der dlteren Patienten,
wohingegen in der Gruppe der jlingeren Patienten nur die Korrelation zum Indikator

W-PSAS nachweisbar war.

Priifung der Korrelation unter den Fragebogen-indikatoren

Spearman Correlation Coefficients

Gesamtpopulation (n=113)

W-DASH_HT W-DASH_SM W-DASH_AB W_MHQ W_PSAS
W-DASH_SM , 7887
N(  74)
Sig ,000
W-DASH_AB , 7552 , 6929
N( 93) N( 69)
sig ,000  Sig ,000
W_MHQ -,3238 -,2919 -,2669
N( 106) N( 76) N(  93)
sig ,001  sig ,011 Sig ,010
W_PSAS , 4975 ,3075 ,3968 -,2493
N( 107) N( 76) N(  93) N( 110)
Ssig ,000  Sig ,007 Sig ,000 Sig ,009
SGB_FRG7 ,2563 ,0155 ,1873 -,1989 , 7467
N( 108) N( 76) N(  94) N( 111) N( 112)
sig ,007 Sig ,894 sig ,071 Sig ,036 Sig ,000
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Jiingere Population (Alter < 35 J; n=56)

W-DASH_HT W-DASH_SM  W-DASH_AB W_MHQ W_PSAS
W-DASH_SM ,6849
N(  44)
Sig ,000
W-DASH_AB ,7208 ,5137
N(  48) N(  41)
Sig , 000 Sig ,001
W_MHQ -,0858 -,0954 -, 0637
N( 52) N(  46) N(  48)
Sig ,546 Sig ,528 Sig ,667
W_OSAS ,4515 ,1901 ,3688 -,1857
N( 51) N(  46) N(  47) N( 55)
Sig ,001 sig ,206 sig ,011 sig ,175
SGB_FRG7 ,1178 -,1419 ,1291 -,1918 ,7321
N(  52) N(  46) N(  48) N( 56) N( 55)
Sig ,406 sig ,347 sig ,382 sig ,157 Sig ,000
Altere Population (Alter >35 J; n=57)
W-DASH_HT  W-DASH_SM  W-DASH_AB W_MHQ W_PSAS
W-DASH_SM ,8806
N(  30)
Sig ,000
W-DASH_AB ,7671 ,8977
N(  45) N( 28)
Sig ,000 Sig , 000
W_MHQ -, 5652 -,5916 -, 4660
N(  54) N(  30) N(  45)
Sig ,000 sig ,001 sig ,001
W_PSAS ,5177 ,4884 ,3982 -,3068
N(  56) N(  30) N(  46) N( 55)
Sig ,000 Sig ,006 Sig ,006 Sig ,023
SGB_FRG7 , 3417 ,2174 ,2334 -,2008 , 7612
N(  56) N(  30) N(  46) N( 55) N(  57)
Sig ,010 Sig ,248 sig ,119 Sig ,142 Sig ,000

Ergebnis-Aufriss 4: Ergebnisse der Assoziationsprifung unter den Fragebogen-Indikatoren
W-DASH_HT, W-DASH_SM, W-DASH_AB, W-MHQ, W-PSAS und der subjektiven
Gesamtbeurteilung der Narbe, einmal in der Gesamtpopulation und einmal in den einzelnen
Altersgruppen. Erwartungsgemall stellten sich zwischen den Fragebogen-Indikatoren
signifikante Korrelationen heraus, wohingegen die Gesamtbeurteilung der Narbe bei allen
Patienten nur mit zwei der untersuchten Indikatoren signifikant korrelierte

Uberzeugende lllustrationen der signifikanten Assoziationen zwischen der subjektiven
Gesamtbeurteilung der Narbe (SGB-FRG7) und der Fragebogen-Indikatoren W-
DASH_HT und W-PSAS in der befragten Gesamtpopulation liefern nachstehende
Abbildung 24a und 24b.
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Abbildung 24a: Streudiagramm zur Verdeutlichung der Korrelation zwischen den Scores der subjektiven
Gesamtbeurteilung der Narbe und des W-DASH_HT Indikators. Die Assoziation der Werte weist auf einen
linearen Trend hin, was auch durch den signifikanten Spearman-Korrelationskoeffizienten belegt worden ist
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Abbildung 24b: Streudiagramm zur Verdeutlichung der Korrelation zwischen den Scores der subjektiven
Gesamtbeurteilung der Narbe und des PSAS-Indikators. Die Assoziation der Werte weist auf einen linearen
Trend hin, was auch durch den signifikanten Spearman-Korrelationskoeffizienten belegt worden ist

3.3.6 Beeinflussung der Symptomschwere durch die postoperative Zeitspanne

Von Interesse war die Frage, ob und wie stark Aussehen und Funktionalitat des

operierten Unterarmes durch die verstrichene Zeit beeinflusst wurden. Eine
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Korrelationsuntersuchung (s. Ergebnis-Aufriss 5) zeigte hier, dass die verstrichene Zeit
zwischen Operation und Erhebung (ZEIT_NOP) auf keine signifikante Korrelation zu
keinem der Indikatoren hinweist, weder in der Gesamtpopulation noch in den

einzelnen Altersgruppen (Spearman Correlation Coefficients, p-Werte n.s.).

Priifung der Abhangigkeit zwischen Zeit nach OP und Fragebogen-Indikatoren

Spearman Korrelationskoeffizienten

Gesamtpopulation (n=113)

W-DASH_HT W-DASH_SM W-DASH_AB W_MHOQ W_PSAS SGB_FR7
ZEIT_NOP ,0913 -,0450 -,0215 -,0458 ,1708 , 0855

N( 108) N ( 76) N ( 94) N( 111) N( 112) N( 113)
Sig ,348 Sig ,699 Sig ,837 Sig ,633 Sig ,072 Sig ,368

Jiingere Population (Alter < 35 J; n=56)
W-DASH_HT W-DASH_SM W-DASH_AB  W_MHQ W_PSAS SGB_FR7
ZEIT_NOP ,1913 , 0255 ,0184 -,0669 ,2789 ,2272

N( 52) N( 46) N( 48) N( 56) N( 55) N( 56)
sig ,174 sig ,867 Sig ,901 Sig ,624 Sig ,039 Sig ,092

Altere Population (Alter =35 J; n=57)
W-DASH_HT W-DASH_SM W-DASH_AB W_MHQ  W_PSAS SGB_FR7
ZEIT_NOP ,0027 -,2047 -,0877 -,0333 -,0446 -,0969

N( 56) N( 30) N( 46) N( 55) N( 57) N( 57)
Sig ,984 sSig ,278 sSig ,562 Sig ,809 Sig ,742 Sig ,474

Ergebnis-Aufriss 5: Ergebnisse der Assoziationsprifung zwischen der Zeit nach der Operation
(ZEIT_NOP) und den Fragebogen-Indikatoren W-DASH_HT, W-DASH_SM, W-DASH_AB, W-
MHQ, W-PSAS und der subjektiven Gesamtbeurteilung der Narbe (SGB-FR7) in der
Gesamtpopulation und in den einzelnen Altersgruppen

3.3.7 Zufriedenheit und Akzeptanz des postoperativen Erscheinungsbildes des
Unterarmes

Die Frage, ob sich die Patienten erneut einer Phalloplastik mit Gewebeentnahme aus
dem Unterarm unterziehen wirden (s. Tabellen 2 und 3), wurde bei der
Gesamtpopulation mit 97,6 % (94,7 % der < 35- jahrigen, 100,0 % der > 35- jdhrigen)
sehr positiv beantwortet. Hierbei sind somit keine statistischen Tests vonnéten, um die

Signifikanz dieser Antworten zu belegen.
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Bei ndherer Betrachtung der Antworten auf die Fragen des MHQ- Fragebogens (s.
Tabelle 9), zeigte sich jedoch in der Gesamtpopulation gehduft Unwohlsein bezliglich
des Erscheinungsbildes des operierten Unterarmes. Etwa die Halfte der Befragten
fuhlte sich in der letzten Woche ,total” oder ,,sehr unwohl” bezogen auf die Asthetik

des operierten Unterarmes.

Hier stellte sich die Frage, ob sich beziglich dieser subjektiven Einschdatzungen auch

eine statistisch signifikante medizinische Relevanz feststellen liel3.

Zur Prifung dieser Relevanz wurde als Kontrollwert po,=0.15 mit der Pramisse gewahlt,
eine jede der genannten Unterarmbeeintrachtigungen als medizinisch relevant zu
erklaren, wenn der Anteil der Patienten, die so eine Beeintrachtigung aufweisen,
signifikant héher als po ware. Die hierbei durchgefiihrten Binomialtests zur Prifung
der Hypothesen Ho: p < po versus Hi: p > po (s. Ergebnis-Aufriss 6) ergaben in der
Gesamtpopulation bei drei der vier gestellten MHQ-Fragen keine signifikanten p-Werte
(Binomialtests, p-Werte n.s.). Nur bei der Frage 2 des MHQ ,,Unwohl wegen des UA-
Aussehens” stellte sich heraus, dass die beobachtete relative Haufigkeit von  50.44 %

signifikant hoher als der Kontrollwert (15 %) war (Binomialtests, p < 0.00001).

Priifung der medizinischen Relevanz mit Hilfe der Hypothesen:
Ho: p < po versus Hi: p > po

Binomial Tests

Unzufrieden mit dem UA-Erscheinungsbild? (MHQ_Frgl)

Cases
Test Prop.
19 LE 2,00 Obs. Prop.
94 GT 2,00
- Z Approximation
113 Total 1-Tailed P = ;3415

, 1500
, 1681

Unwohl wegen des UA-Aussehens? (MHQ_FRG?2)

Cases
Test Prop.
57 LE 2,0 Obs. Prop.
56 GT 2,0

,1500
, 5044

- Z Approximation
113 Total 1-Tailed P < ,00001

Deprimiert wegen des UA-Erscheinungsbildes? (MHQ_FRG3)

Cases
Test Prop. = , 1500
19 LE 2,0 Obs. Prop. = ,1696
93 GT 2,0
- Z Approximation
112 Total 1-Tailed P = , 3264
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Einschriankung von sozialen Aktivititen? (MHQ_FRG4)

Cases
Test Prop. = , 1500
14 LE 2,0 Obs. Prop. = , 1261
97 GT 2,0
-—= Z Approximation
111 Total 1-Tailed P = ,2838

Ergebnis-Aufriss 6: Ergebnisse der medizinischen Relevanzpriifung der Beeintrichtigungen
bezogen auf die Fragen 1-4 des MHQ-Fragebogens in der Gesamtpopulation (n=113)

Nach Differenzierung in die zwei Altersgruppen ergab sich anndhernd das gleiche Bild
der Signifikanzen wie bei der Gesamtpopulation (s. Ergebnis-Aufriss 7, in dem nur die
signifikanten Ergebnisse eingetragen wurden). AusschlieBlich bei den dlteren Patienten
zeigte sich auch bei der MHQ-Frage ,Unzufrieden mit dem UA-Erscheinungsbild” eine
marginal-signifikante Abweichung vom Kontrollwert Po=0.15). Bei dieser Frage gaben
24.65 % der befragten Patienten an, unzufrieden zu sein. Dieser Beeintrachtigung

konnte eine grenzwertige medizinische Relevanz verliehen werden.

Alter < 35 J (n=56)

Unwohl wegen des UA-Aussehens? (MHQ_FRG2)

Cases
Test Prop.
23 LE 2,0 Obs. Prop.
33 GT 2,0
- Z Approximation
56 Total 1-Tailed P < ,00001

,1500
, 4107

Alter 2 35 J (n=56)

Unzufrieden mit dem UA-Erscheinungsbild? (MHQ_Frgl)

Cases
Test Prop.

14 LE 2,00 Obs. Prop.

43 GT 2,00

= ,1500
= , 2456
Z Approximation

57 Total 1-Tailed P = , 0332

Unwohl wegen des UA-Aussehens? (MHQ_FRG?2)

Cases
Test Prop.
34 LE 2,0 Obs. Prop.
23 GT 2,0
- Z Approximation
57 Total 1-Tailed P < ,00001

,1500
;5965

Ergebnis-Aufriss 7: Ergebnisse der medizinischen Relevanzpriifung der Beeintrichtigungen,
bezogen auf die Fragen 1-4 des MHQ-Fragebogens in den einzelnen Altersgruppen

70




Die Ergebnisse der Prifung der medizinischen Relevanz der Beeintrachtigung bei den
Symptomen der Tabelle 9 sind der besseren Ubersichtlichkeit halber in eine zusitzliche

Spalte der Tabelle 12 eingetragen worden.

Prdvalenz der Beeintrdachtigungsgrade bei Unzufriedenheit, Priifung der med.
MHQ-Fragebogen Unwohlsein, sich deprimiert filhlen und sozialen Aktivitdten Relevanz der
total sehr mittel etwas gar nicht Beeintrichtigung
(Binomialtests)
. . (1) (2) {3) (4) (5)

Unterarm-Erscheinungsbild in der
letzten Woche n % n % n % n % n % [p=0.15 vs. p>0.15]
Retrospektive Gesamtpopulation
(n=113)
Unzufrieden mit dem
UA-Erscheinungsbild? 1| 090%| 18| 1500%| 25 | 22,10%| 30 | 26,50%| 39 | 34,50% p=0.3415
Unwohlsein wegen des UA-Aussehens? 13 | 11,50%| 44 | 38,90%| 13 | 11,50%| 19 | 16,80%| 24 | 21,20% p < 0.0001
Sich deprimiert fiihlen wegen des
UA-Aussehens? 2 1,80%| 17 | 15,20%| 14 | 12,50%| 28 | 25,00%| 51 | 45,50% p=0.1696
Einschrankungen von sozialen Aktivitaten? | 2 1,80% ] 12 | 10,80%| 21 | 18,90%| 29 | 26,10%| 47 | 42,30% p=0.2838
Alter < 35 Jahre (n=56)
Unzufrieden mit dem
UA-Erscheinungsbild? 0 0,00%| 5 8,90%| 15 | 26,80% | 15 | 26,80%| 21 | 37,50% p=0.1389
Unwohlsein wegen des UA-Aussehens? 7 12,50%| 16 | 28,60% | 10 | 17,90% [ 12 | 21,40%[ 11 | 19,60% p <0.0001
Sich deprimiert fiihlen wegen des
UA-Aussehens? 2 3,60%| 11 | 19,60%| 7 12,50%| 11 | 19,60%| 25| 44,60% p =0.0625
Einschrinkungen von sozialen Aktivitdten? | 1 1,80%| 6 10,70% | 11 | 19,60% | 13 | 23,20%| 25 | 44,60% p=0.3681
Alter 2 35 Jahre (n=57)
Unzufrieden mit dem
UA-Erscheinungsbild? 1 1,80%| 13 | 22,80%| 10 | 17,50%| 15| 26,30%| 18 | 31,60% p=
Unwohlsein wegen des UA-Aussehens? 6 10,50%| 28 | 49,10%| 3 530%| 7 12,30%| 13 | 22,80% p <0.0001
Sich deprimiert fihlen wegen des
UA-Aussehens? 0 0,00%| 6 | 10,70%| 7 | 12,50%| 17 | 30,40%| 26 | 46,40% p=0.2385
Einschrinkungen von sozialen Aktivitaten? | 1 1,80%| 6 10,90% | 10 | 18,20%| 16 | 29,10%[ 22 | 40,00% p=0.3885

Tabelle 12: Hdufigkeiten (absolute und relative) der unterschiedlichen Beeintrédchtigungsgrade sowohl in der
Gesamtpopulation (n=113) als auch in den einzelnen Altersklassen (Alter < 35 J, n=56 und Alter > 35 J, n=57).
In der letzten Spalte sind die P-Werte der Binomialtests zu sehen beim Testen der Hypothesen: Ho:
Préivalenzrate der totalen oder sehr starken Beeintrdchtigung < 15 % vs. H1: Prdvalenzrate der totalen oder
sehr starken Beeintrdchtigung > 15%
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Abbildung 25: Balkendiagramm zur Visualisierung der Prdvalenzraten eines starken Beeintréchtigungsgrades
bei den MHQ-Fragen bezogen auf Unzufriedenheit, Depression, Unwohlgefiihl und Einschrénkung der
sozialen Aktivitdten wegen des Unterarms- Erscheinungsbildes sowohl in der Gesamtpopulation als auch in
den zwei Altersgruppen. ,*’ weisen auf statistisch signifikante Relevanz bzw. Irrelevanz hin (Einstichproben T-
Tests, p < 0.05)

Nach Vergleich der in der obigen Abbildung (Abb. 25) angezeigten Ergebnisse mit
denen der Abbildung 23 war deutlich zu erkennen, dass die festgestellte Relevanz des
W- MHQ- Indikators alleinig auf die Beantwortung der Frage nach dem ,Unwohlisein

wegen des Aussehens des Unterarmes” zurlickzuflihren war.

Es lasst sich also an dieser Stelle zusammenfassend festhalten, dass trotz des hohen
psychischen Leidensdrucks, bezogen auf die Asthetik des operierten Unterarmes, die
Uberwiegende Mehrheit die Phalloplastik mit Radialislappen erneut durchfiihren

lassen wiirde.
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3.4 Vergleichsuntersuchungen zwischen intaktem und operiertem Arm in
der Subpopulation (n=24, Gruppe 2)

3.4.1 Deskriptive Statistik

Nachfolgend sind fiir die retrospektiv erhobene Teilstichprobe (n=24) die deskriptiven
Statistiken wie Mittelwert, Standardabweichung des Mittelwerts (SEM), Minimum,
Maximum und Mediane des Alters der Patienten zum 1. Umfragedatum (kurz vor OP)
sowie der verstrichenen Zeit zwischen Operation und der Umfrage danach (2.

Umfragedatum) aufgefiihrt.

Demographische Parameter Mean  SEM Min Max | Median N
Alter der Patienten zum Umfragedatum (Jahre) 35,63 1,74 25,00 | 52,00 34,00 24
Verstrichene Zeit zw. OP und Umfrage (Monate) 15,91 1,87 4,73 37,80 14,80 24

Tabelle 13: Lokalisations- und StreuungsmafSe des Patientenalters zum OP-Datum sowie der verstrichenen
Zeit zwischen OP und der darauffolgenden Umfrage in der retrospektiv erhobenen Teilstichprobe (n=24)

Tabelle 14 zeigt fiir dieselbe Stichprobe die Mittelwerte und Standardabweichungen
der einzelnen Messungen am intakten nicht- operierten und am operierten Unterarm,
bezogen auf Bewegung, Kraft- und Sensibilitat. Es fanden sich leichte Unterschiede in
den einzelnen Bewegungsfunktionen, d.h. postoperativ war die Bewegung um einige
Winkelgrade eingeschrinkt. Ahnlich verhielt es sich mit der Faustschlusskraft
(Mittelwert 37,35 kg vs. 35,93 kg) und der Zwei- Punkt- Diskrimination. Schmerzen
wurden mit 0,17 bzw. 0,21 auf der visuellen Analogskala im Radialis- bzw.
Medianusversorgungsgebiet angegeben. Inwieweit diese Parameter auch statistisch
signifikant waren, wird erst im nachfolgenden inferentiellen Teil dieses Abschnitts (s.

3.4.2) gezeigt.
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UA-Eigenschaften Nicht-operierte Hand Operierte Hand

(Stetige Messvariablen) Mean SEM N Mean SEM N
Bewegungs-Parameter
Extension 67,79 1,71 24 65,00 1,72 24
Flexion 71,79 1,58 24 69,13 1,93 24
Abduktion 52,42 1,83 24 49,58 2,20 24
Adduktion 28,75 1,32 24 28,67 1,28 24
Supination 88,13 0,84 24 86,67 1,11 24
Pronation 89,17 0,65 24 88,96 0,67 24
Kraft-Parameter
1. Messung 39,24 1,94 24 37,37 1,73 24
2. Messung 37,05 1,97 24 35,99 1,77 24
3. Messung 35,78 2,01 24 34,43 1,82 24
Mittelwert d. Messungen 37,35 1,96 24 35,93 1,77 24
Sensibilitdts-Parameter
{Zwei-Punkt-Diskrimination)
Zeigefinger (N. medianus) 4,25 0,20 24 4,63 0,21 24
Daumen (N. medianus) 4,54 0,16 24 4,58 0,22 24
Handinnenfldche (N. medianus) 8,79 0,52 24 9,54 0,53 24
Handrticken (R. sup. n. rad.) 11,79 0,65 24 14,25 0,88 24
Kleinfinger (N. ulnaris) 4,54 0,23 24 5,08 0,27 24
Handinnenfldche (N. ulnaris) 9,71 0,49 24 9,96 0,52 24
Handricken (N. ulnaris) 12,08 0,48 24 14,46 0,69 24
Schmerzen
Radialisgebiet 0,00 0,00 24 0,17 0,17 24
Medianusgebiet 0,00 0,00 24 0,21 0,21 24
Ulnarisgebiet 0,00 0,00 24 0,00 0,00 24

Tabelle 14: Mittelwert und Standardabweichung des Mittelwerts (SEM) fiir stetige Variablen, bezogen auf
Bewegung, Kraft, Sensibilitdt und Schmerzen der operierten und nicht-operierten Hand

Die Pravalenzen der Dys- bzw. Parasthesien, die nur im Bereich des operierten Armes

angegeben wurden, sind der Tabelle 15 zu entnehmen. Alle 24 Patienten gaben

Defizite im Entnahmeareal, 8 Patienten im Bereich des Versorgungsgebietes des N.

radialis und jeweils ein Patient im Medianus- und Ulnaris innervierten Areal an.
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Pravalenz der Dysasthesien
L A am operierten Unterarm
Bindre Messvariablen
Nein ja
n % n %
Radialisgebiet 16 66,70% 8 33,30%
Medianusgebiet 23 95,80% 1 4,20%
Ulnarisgebiet 23 95,80% 1 4,20%
Entnahmegebiet 0 0,00% 24 100,00%

Tabelle 15: Hdufigkeiten (absolute und relative) der bindren Variablen, die Dysdsthesien in bestimmten
Regionen des operierten Armes reprdésentieren

3.4.2 Inferentielle Statistik

Flir die stetigen Messvariablen der Tabelle 14, an beiden Unterarmen bzw. Handen
gemessen, wurden die Unterschiede zwischen operiertem und nicht-operiertem Arm
mithilfe einfaktorieller multivariater Varianzanalysen mit wiederholten Messungen auf
Signifikanz geprift. Es wurde darauf geachtet, dass die Variablen nicht zu streng
voneinander abhingen, um dysfunktionale Kollinearitdten und Singularitaten bei den

Analysen zu vermeiden.

Priifung der Unterschiede in den Beweglichkeitsparametern

Auf die Bewegungsparameter bezogen wurde bei der Durchfiihrung der Varianzanalyse
ein marginal-signifikanter Effekt des Arm-Status (nicht-operierter versus operierter
Arm) festgestellt [Wilks multivariate tests of significance; F(6,18)=2.37, sig. of F=0.072].
Wie im Ergebnis-Aufriss 8 zu sehen ist, lieR sich dieser Effekt vorwiegend den
Unterschieden in der Flexion, Abduktion und der Supination zuschreiben (univariate F-

tests, p < 0.05).
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Priifung der Unterschiede zwischen operierter und nicht-operierter Hand bezogen
auf die Bewegungsparameter

Einfaktorielle multivariate Varianzanalyse

Multivariate Tests of Significance (S =1, M=2 , N = 8
Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks , 55780 2,37831 6,00 18,00 ,072

Univariate F-tests with (1;23) D. F.

Variable Hypoth. SS  Error SS Hypoth. MS  Error MS F Sig. of F
Extension 93,52083 638,97917 93,52083  27,78170 3,36627 ,080
Flexion 85,33333 406,66667 85,33333  17,68116 4,82623 ,038
Abduction 96,33333 304,66667 96,33333  13,24638 7,27243  ,013
Adduction ,08333 205,91667 ,08333 8,95290 ,00931 ,924
Supination 25,52083 111,97917 25,52083 4,86866 5,24186  ,032
Pronation ,52083 11,97917 ,52083 ,52083 1,00000 ,328

Ergebnis-Aufriss 8: Ergebnisse der Varianzanalyse zur Prifung der Unterschiede zwischen
operiertem und nicht-operiertem Arm in bestimmten Bewegungsparametern. Blaumarkierte
p-Werte deuten auf marginal-signifikante Unterschiede zwischen den beiden Armen

Abbildung 26 zeigt exemplarisch die Unterschiede der Flexion im Handgelenk. Es fiel
auf, dass die meisten Patienten niedrigere Flexionswerte der operierten Hand

aufwiesen, also postoperativ die Bewegung leicht eingeschrankt war.
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Abbildung 26: Das Diagramm bildet fiir jeden Patienten die gemessenen Flexionswerte auf der nicht-
operierten Hand (rote Rauten) bzw. operierten Hand (gelbe Zyklen) ab. Die Lénge der Balken entspricht den
Differenzen in den Flexionswerten zwischen der nicht-operierten und operierten Hand, wohingegen die
Farben der Balken wiedergeben, dass die Flexionswerte bei der nicht-operierten Hand héher (blau) bzw.
niedriger (schwarz) im Vergleich zur operierten Hand sind
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Priifung der Unterschiede in den Kraftparametern

Wahrend sich auf der multivariaten Ebene kein signifikanter Effekt des Arm-Status (s.
Ergebnis-Aufriss 9) auf die drei Kraftmessungen ergab [Wilks multivariate tests of
significance; F(3,21)=2.026, sig. of F=0.141], zeichnete sich auf univariater Ebene einzig

bei der 1. Messung ein marginal-signifikanter Effekt ab [F(1,23)=4.68, p=0.041).

Priifung der Unterschiede zwischen operierter und nicht-operierter Hand bezogen
auf die Kraftmessungen

Einfaktorielle multivariate Varianzanalyse

Multivariate Tests of Significance (S =1, M= 1/2, N =9 1/2)
Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks , 77553 2,02607 3,00 21,00 , 141

Univariate F-tests with (1;23) D. F.

Variable Hypoth. SS  Error SS Hypoth. MS  Error MS F Sig. of F
1. Messung 41,81333 205,33667 41,81333 8,92768 4,68356 , 041
2. Messung 13,44083 207,85917 13,44083 9,03736 1,48725 ;235
3. Messung 21,73521 204,41979 21,73521 8,88782 2,44551 , 132

Ergebnis-Aufriss 9: Ergebnisse der Varianzanalyse zur Prifung der Unterschiede zwischen
operiertem und nicht-operiertem Arm in den 3 Kraftmessungen. Blaumarkierte p-Werte
deuten auf marginal-signifikante Unterschiede zwischen den beiden Armen hin.

Wurde jedoch der Mittelwert der drei Kraftmessungen mithilfe des nicht-
parametrischen Wilcoxon- Tests fiir parallele Stichproben auf statistische Signifikanz
bzgl. des Unterschiedes zwischen operierter und nicht-operierter Hand gepriift, zeigte
sich hingegen ein signifikanter Unterschied [Wilcoxon- Test, p < 0.05) (s. Ergebnis-

Aufriss 10).

Priifung des Unterschieds zwischen operierter und nicht-operierter Hand im
Mittelwert der 3 Kraftmessungen

Wilcoxon-Test fiir parallele Stichproben

Mean Rank Sum of Ranks Cases

14,22 227,5 16 - Ranks (Mittelwert HKM links < Mittelwert HKM rechts)
9,06 72,50 8 + Ranks (Mittelwert HKM links > Mittelwert HKM rechts)
0 OTies (Mittelwert HKM links = Mittelwert HKM rechts)

24 Total

Z= -2,2147 2-Tailed P = ,0268

Ergebnis-Aufriss 10: Ergebnisse der Prifung des pra- und postoperativen Mittelwertes der 3
Kraftmessungen durch den nicht-parametrischen Wilcoxon-Test fiir parallele Stichproben.
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Abbildung 27 verdeutlicht visuell den statistisch signifikanten Unterschied zwischen

gesundem und betroffenem Arm in den gemittelten Kraftmessungen.

Kraftunterschiede zwischen operierter und nicht-
operierter Hand
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Abbildung 27: Balkendiagramm zur Verdeutlichung des signifikanten Kraftunterschieds zwischen operiertem
und nicht-operiertem Arm. An merkun g: Da es sich um parallele Stichproben handelt, sind die p-Werte
der anzuwendenden Tests (hier des Wilcoxon-Tests) vorwiegend von den Richtungen und weniger von den

absoluten Betrdgen der Unterschiede abhéngig. Somit sollen die grofSen Standardabweichungen der
Mittelwerte in der Abbildung nicht stéren.

Priifung der Unterschiede in der 2- Punkt- Diskrimination

Bezogen auf die 2-Punkt- Diskrimination zeigte sich ein signifikanter Sensibilitats-
Effekt [Wilks multivariate tests of significance; F(7,17)=4.23, sig. of F=0.007], der sich
vor allem im Bereich des Handrlickens bemerkbar machte (univariate F-tests, p < a*,

wobei a* ein nach Bonferroni korrigiertes a (= 0.05) ist).

Aus der Tabelle 14 ergibt sich, dass die 2- Punkt- Diskrimination im Versorgungsgebiet
des R. superficialis N. radialis postoperativ etwas schlechter war (+ 20,9 %) als im vom

N. ulnaris innervierten Hautareal (+ 19,7 %).

Der OP-Effekt zeigt sich auch marginal-signifikant (s. Ergebnis-Aufriss 11) bei den

Handinnenflachen im sensiblen Areal des N. medianus (univariate F-tests, p < 0.05).
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Priifung der Unterschiede zwischen der Hand der operierten und nicht-operierten
oberen Extremitit in den Sensibilitdtsparametern (Zwei Punkt-Diskrimination)

Einfaktorielle multivariate Varianzanalyse

Multivariate Tests of Significance (S =1, M =2 1/2, N =7 1/2)

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks , 36423 4,23915 7,00 17,00 , 007

Univariate F-tests with (1;23) D. F.

Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
Zeigefinger 1,68750 1,81250 1,68750 , 94837 1,77937 ,195
Daumen ,02083 12,47917 , 02083 , 54257 ,03840 ,846
Hand_Innenfldche ,75000 30,25000 6,75000 1,31522 5,13223 ,033
Handriicken N.rad72,52083 108,97910 72,52083 4,73822 15,30549 ,001
kl. Finger 3,52083 22,97917 3,52083 ;99909 3,52403 ,073
Hand_Innenfl&dche , 75000 46,25000 , 75000 2,01087 , 37297 ,547
Handriicken N.uln67,68750 87,81250 67,68750 3,81793 17,72883 ,000

Ergebnis-Aufriss 11: Ergebnisse der Varianzanalyse zur Priifung der Unterschiede zwischen
operiertem und nicht-operiertem Arm in den Sensibilitatsparametern. Rotmarkierte p-Werte
deuten auf signifikante Unterschiede auf einem nach Bonferroni korrigierten Signifikanzniveau
a*, wobei a* < 0a=0.05, hin. Blaumarkierte p-Werte deuten auf marginal-signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Armen auf dem nominellen Signifikanzniveau a=0.05 hin.

Schmerzen

Schmerzen waren, wenn Uberhaupt, nur beim operierten Unterarm zu erwarten. In
diesem Fall war es sinnvoll zu erfahren, ob sie (iber oder unter einer kritischen
Schwelle lagen, d.h. ob hier eine medizinische Relevanz vorlag. Bei der visuellen
Analogskala mit dem Spektrum [0,10] ware eine solche Schwelle z. B. die Zahl 2
gewesen. Schmerzeinschatzungen (iber 2 sollten ernst genommen, unter 2 als

unbedeutend eingestuft werden.

Aus Tabelle 14 konnte entnommen werden, dass der operierte Unterarm kaum (noch)

Schmerzen zum Zeitpunkt der Untersuchung aufwies.

Nur im Versorgungsgebiet des N. radialis sowie des N. medianus traten sporadische
Schmerzen auf. Diese waren jedoch kaum nennenswert, da der Mittelwert der

Schmerzeinschatzungen weniger als 0.21 betrug.
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Dys- bzw. Pariisthesien

Dys- bzw. Parasthesien traten ebenso wie Schmerzen nur postoperativ am
untersuchten Unterarm auf. Vor der Operation bestanden noch keine Schmerzen oder

sensible Defizite durch Vorerkrankungen.

Bei Betrachtung der Haufigkeitswerte der Dysasthesien in Tabelle 15 fiel auf, dass
Missempfindungen im Entnahmeareal von allen Befragten angegeben wurden, die
medizinische Relevanz war also eindeutig. Zudem zeigten sich aber auch Dys- bzw.
Parasthesien im Radialisgebiet und nur selten in den von anderen Nerven innervierten
Bereichen. Es stellte sich daher die Frage, ob die Schmerzen auch im Radialisgebiet

eine statistisch-belegte medizinische Relevanz besalRen.

Fir die Hypothese hinter den Schmerzen im Bereich des Radialisgebietes wurde ein
Kontrollwert (Po=15 %) definiert und statistisch geprift: War die Wahrscheinlichkeit
(rel. Haufigkeit) des Auftretens einer Missempfindung des operierten Unterarmes nach

der OP signifikant héher als Po und damit medizinisch relevant?

Priifung der medizinischen Relevanz der Missempfindung mit Hilfe der Hypothesen:
Ho: p < Po versus Hi: p>Po

Binomial Tests

Areal des N. radialis

Test Prop. = ,1500

ja 8 =1,0 Obs. Prop. = ,3333
nein 16 =,0

-- Exact Binomial

24 Total 1-Tailed P <,001

Ergebnis-Aufriss 12: Ergebnisse der Priifung medizinischer Relevanz bei der Missempfindung.
Die bewertete Missempfindung ist prozentual signifikant hoher als der angenommene
Kontrollwert (< 15%).

Die Anwendung des Binomialtests (s. Ergebnis-Aufriss 12) ergab einen signifikanten P-
Wert, sodass zusammenfassend eine medizinische Relevanz bei den Dys- und
Pardsthesien im Bereich des Radialis- und Entnahmeareals mit signifikanten p-Werten
(Binomialtests, p < a*, wobei a* ein nach Bonferroni korrigiertes a (= 0.05) ist)

festgehalten werden konnte.
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3.5 Pra- und postoperative Vergleichsuntersuchungen bezogen auf die
retrospektiv/prospektiv erhobene Stichprobe (n=21, Gruppe 3)

3.5.1 Deskriptive Statistik

Nachfolgend wird das Alter der Patienten zum Umfragedatum und die verstrichene

Zeit nach der Operation gezeigt.

Demographische Parameter Mean  SEM Min Max | Median N
Alter der Patienten zum Umfragedatum (Jahre) 35,76 1,72 24,00 | 51,00 33,00 21
Verstrichene Zeit zw. OP und Umfrage (Monate) 6,99 0,42 3,93 12,63 6,77 21

Tabelle 16: Demographische Parameter in der retrospektiv/prospektiv erhobenen Teilstichprobe (n=21)

Die Tabellen 17 und 18 zeigen in der retrospektiv/prospektiv erhobenen Stichprobe die
Auspragungspravalenzen der einzelnen DASH- Symptome. Ziel war es, die
Veranderungen bezlglich der Funktionalitdt von pra- zu postoperativ am gleichen
Unterarm zu dokumentieren, um auch die moglicherweise vor Antritt der Operation

bestehenden Funktionseinschrankungen abzubilden.
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DASH-Fragebogen Pravalenz der Symptom- bzw. Belastungsauspriagungen

Fragen zur 1 2 5

Symptomschwere n % n % % % %
Prd-OP
Fragel 20 95,20%| 1 4,80%
Frage2 20 95,20% 4,80%
Frage3 20 95,20% 4,80%
Fraged 21 100,00%
Frage5 17 81,00%| 2 9,50% 4,80% 4,80%
Frage6 19 90,50% | 1 4,80% 4,80%
Frage7 19 90,50%| 1 4,80% 4,80%
Frage8 18 85,70%| 2 9,50% 4,80%
Frage9 19 90,50%| 1 4,80% 4,80%
Fragel0 17 81,00%| 3 14,30% 4,80%
Fragell 18 85,70%| 1 4,80% 4,80% 4,80%
Fragel2 18 85,70%| 1 4,80% 4,80% 4,80%
Fragel3 20 95,20% 4,80%
Frageld 15 71,40%| 4 19,00% 4,80% 4,80%
Fragel5 20 95,20% 4,80%
Fragel6 20 95,20% 4,80%
Fragel?7 19 90,50%| 1 4,80% 4,80%
Fragel8 18 85,70%| 2 9,50% 4,80%
Fragel9 20 95,20% 4,80%
Frage20 20 95,20%| 1 4,80%
Frage2l 21 100,00%
Frage22 20 95,20% 4,80%
Frage23 19 90,50%| 1 4,80% 4,80%
Frage24 19 90,50% 4,80% 4,80%
Frage25 18 85,70%| 1 4,80% 4,80% 4,80%
Frage26 18 85,70%| 3 14,30%
Frage27 16 76,20%| 4 19,00% 4,80%
Frage28 20 95,20% 4,80%
Frage29 19 90,50%| 1 4,80% 4,80%
Frage30 20 95,20% 4,80%

Tabelle 17: Préoperative Héufigkeiten (absolute und relative) der DASH Symptomausprégungen. Die Zahlen

1-5 reprdsentieren folgende Symptomschwere: 1 - gar nicht (beeintrdchtigt), 2 - leicht, 3 - mdfsig, 4 - stark, 5

- extrem stark (beeintréichtigt)
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DASH-Fragebogen Pravalenz der Symptom- bzw. Belastungsauspriagungen
Fragen zur 1 2 3 4 5
Symptomschwere n % n % n % n % n %
Post-OP
Fragel 13 61,90%| 6 28,60%| 2 9,50%
Frage2 20 95,20% 1 4,80%
Frage3 19 90,50% | 2 9,50%
Fraged 16 76,20%| 4 19,00%| 1 4,80%
Frage5 15 71,40%| S 23,80% 1 4,80%
Frage6 16 76,20%| 3 14,30%| 2 9,50%
Frage7 16 76,20%| 4 19,00%| 1 4,80%
Frage8 16 76,20%| 3 14,30%| 1 4,80%| 1 4,80%
Frage9 18 85,70%| 2 9,50% 1 4,80%
FragelO 18 85,70%| 3 14,30%
Fragell 15 71,40%| 3 14,30%| 2 9,50% 1 4,80%
Fragel2 16 76,20%| 3 14,30%| 1 4,80% 1 4,80%
Fragel3 17 81,00%| 3 14,30%| 1 4,80%
Frageld 14 66,70%| S 23,80%| 1 4,80% 1 4,80%
Fragel5 18 85,70%| 2 9,50% 1 4,80%
Fragel6 18 85,70%| 2 9,50%| 1 4,80%
Fragel7 19 90,50%| 1 4,80% 1 4,80%
Fragel8 15 71,40%| 4 19,00% 2 9,50%
Fragel9 16 80,00%| 3 15,00% 1 5,00%
Frage20 19 90,50% | 2 9,50%
Frage2l 17 81,00%| 4 19,00%
Frage22 20 95,20%| 1 4,80%
Frage23 17 81,00%| 3 14,30%| 1 4,80%
Frage24 13 61,90%| 4 19,00%| 4 19,00%
Frage25 14 66,70%| 4 19,00%| 3 14,30%
Frage26 12 57,10%| 6 28,60%| 2 9,50%| 1 4,80%
Frage27 13 61,90%| 4 19,00%| 3 14,30%| 1 4,80%
Frage28 16 76,20%| 2 9,50%| 1 4,80%| 1 4,80%| 1 4,80%
Frage29 16 76,20%| 3 14,30% | 2 9,50%
Frage30 20 95,20% 1 4,80%

Tabelle 18: Postoperative Héufigkeiten (absolute und relative) der DASH Symptomausprdgungen. Die Zahlen
1-5 reprdsentieren folgende Symptomschwere: 1 > gar nicht (beeintrdchtigt), 2 - leicht, 3 - mdfig, 4 -
stark, 5 - extrem stark (beeintrdchtigt)

Tabelle 19 stellt die DASH- Indikatoren vor und nach der Operation einander
gegenlber: Der prdaoperative Ausgangswert des DASH- Hauptteiles W-DASH_HT lag bei
4,84 + 3,18 Pkt., postoperativ bei 8,03 + 2,49 Punkten. Es liegt also eine Differenz von
etwa 3 Punkten vor. In der rein retrospektiven Befragung (n=108, s. Tabelle 11) zeigte
sich mit 8,83 + 1,26 Pkt. ein sehr dhnlicher Wert. Die Fragen zur Akzeptanz (MHQ) und

subjektiven Einschatzung der einzelnen Charakteristika der Entnahmeregion am
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Unterarm (PSAS) wurde logischerweise nur postoperativ erhoben. Hier zeigte sich im
Vergleich zu der gréBeren retrospektiven Gruppe (s. Tabelle 11, MHQ: n=111, PSAS:
n=112, bzw. Frage 7- subjekt. Gesamtbeurt.: n=113) ein hoherer Wert fir den Indikator
W- MHQ (66,37 + 4,08 vs. 56,87 + 1,65 Pkt.), sehr dhnliche Werte fiir W- PSAS (43,17 +
3,93 vs. 44.03 £ 1,53) und die subjektive Gesamtbeurteilung d. Narbe (59,05 + 5,73 vs.
56,99 + 2,31 Pkt.)

Fragebogen-Indikatoren (DASH, MHQ, PSAS) und demographische Variablen
Pra-op Post-OP
Mean SEM N Mean SEM N

Indikatoren

W-DASH_HT (Hauptteil) 484 | 3,18 | 21 8,03 | 2,49 | 21
W-DASH_SM (Sport/Musik) 0,00| 0,00| 6 893 | 4,49 | 7
W-DASH_AB (Arbeit/Beruf) 08| 0,89 7 7,14 | 372 7
W-MHQ 66,37 | 4,08 21
W-PSAS 43,17 | 3,93 | 21
Subjektive Gesamtbeurteilung der Narbe 59,05 | 5,73 | 21

Demographische Variablen

Alter (in Jahren) 3575 | 1,74 | 21
Gewicht (in kg) 74,62 | 2,71 | 21
GroRe (in cm) 166,48 | 1,81 | 21
BMI (in kg/m?) 26,97 | 0,96 | 21

Tabelle 19: Mittelwerte und Standardabweichungen der verschiedenen Fragebogen-Indikatoren und einiger
demographischer Variablen innerhalb der retrospektiv/prospektiv erhobenen Stichprobe (n=21)

Auch in dieser Teilstichprobe wurden die Patienten mithilfe des Messbogens bezliglich

Sensibilitat und Motorik untersucht.

Tabelle 20 zeigt die Unterschiede derselben oberen Extremitat pra- und postoperativ.
Wie auch in der retrospektiven Untersuchung (n=24) fanden sich vor allem in der
Dorsalextension und Palmarflexion ein postoperatives Defizit von einigen

Winkelgraden. Diese waren auch statistisch signifikant.

84



Des Weiteren ergab sich ein Kraftdefizit von etwa 1 kg (32,66 kg vs. 33,95 kg) sowie
eine verminderte Zwei-Punkt- Diskrimination auf dem Handriicken im Bereich des R.
superficialis n. radialis (+ 25 %). Im Vergleich zu der retrospektiv untersuchten Kohorte
(operierter vs. nicht-operierter Unterarm) zeigte sich ein deutlich besseres Ergebnis im
Areal des N. ulnaris (+ 8,3 %). Schmerzen wurden mit 0,62 auf der visuellen
Analogskale nur fir das Radialisareal angegeben und sind damit als eher leichtgradig

anzusehen.

. Operierte Hand Operierte Hand Wilcoxon Tests
U.A-Elgenschaften i pria-oP ’ post-OP fiir Pra/Post-
{Stetige Messvariablen) Mean SEM N Mean SEM N Vergleiche
Bewegungs-Parameter
Extension 70,05 2,06 21 66,10 1,37 21 *
Flexion 70,00 1,66 21 67,33 1,63 21 *
Abduktion 53,14 1,86 21 54,19 1,56 21 n.s.
Adduktion 29,05 1,52 21 28,29 1,62 21 n.s.
Supination 90,48 1,76 21 89,52 0,84 21 n.s.
Pronation 90,00 0,00 21 90,00 0,00 21
Kraft-Parameter
1. Messung 35,80 1,95 21 34,81 2,24 21 n.s.
2. Messung 33,95 1,96 21 32,77 2,07 21 n.s.
3. Messung 32,11 1,91 21 29,85 1,80 20 *
Mittelwert d. Messungen 33,95 1,90 21 32,66 2,05 21 n.s.
Sensibilitéts-Parameter
{Zwei-Punkt-Diskrimination)
Zeigefinger (N. medianus) 4,52 0,25 21 5,10 0,24 21 n.s.
Daumen (N. medianus) 4,24 0,17 21 4,52 0,20 21 n.s.
Handinnenflache (N. medianus) 9,67 0,46 21 11,05 0,74 21 *
Handricken (R. sup. n. rad.) 13,52 0,63 21 16,90 0,79 21 *
Kleinfinger (N. ulnaris) 4,86 0,24 21 5,43 0,21 21 n.s.
Handinnenflache (N. ulnaris) 10,67 0,63 21 10,81 0,66 21 n.s.
Handricken (N. ulnaris) 13,90 0,56 21 15,05 0,71 21 *
Schmerzen
Radialisgebiet 0,00 0,00 21 0,62 0,43 21
Medianusgebiet 0,00 0,00 21 0,00 0,00 21
Ulnarisgebiet 0,00 0,00 21 0,00 0,00 21

Tabelle 20: Prd- und postoperative Mittelwerte der einzelnen Messvariablen in der retrospektiv/prospektiv
erhobenen Population (n=21)

Nach der Operation auftretende Dysasthesien, Uberwiegend im vom N. radialis
innervierten Areal (14 von 21 Patienten), wurden auch in der retrospektiv/prospektiv

erhobenen Stichprobe beobachtet (s. Tabelle 21).
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Wie auch bei der anderen untersuchten Stichprobe (n=24, s. Tabelle 15) zeigten sich
hier in nahezu allen Fallen sensible Auffilligkeiten im Bereich des Entnahmeareals. Nur

einer der 21 Patienten verneinte dort auftretende Dysasthesien.

Pravalenz der Dysasthesien
Linkshander Rechtshander
Binsire Messvariablen & operierte Hand: & oPerlerte Hand:
rechts (n=2) links (n=19)
Nein Ja Nein Ja
n % n % n % n %
Nach der Operation
Radialisgebiet 0 0,00% 2 100,00% 7 37,80% 12 63,20%
Medianusgebiet 2 | 100,00% | © 0,000% | 18 | 94,40% 1 5,60%
Ulnarisgebiet 2 | 100,00% | o 0,00% 18 | 94,40% 1 5,60%
Entnahmegebiet 0 0,00% 2 | 100,00% | 1 5,60% 18 | 94,40%

Tabelle 21: Hdufigkeiten (absolute und relative) der bindren Variablen, die Dysdsthesien in bestimmten
Regionen des betroffenen Armes nach der Operation innerhalb der retrospektiv/prospektiv erhobenen
Stichprobe reprdsentieren (n=21)

3.5.2 Inferentielle Statistik

Unterschied zwischen dominanter- und nicht dominanter Hand beziiglich der

Dysdisthesien

Da die OP wie bereits erwdhnt an der nicht-dominanten Hand vorgenommen wurde,
stellte sich zundchst die Frage, ob die Verteilung der Links- und Rechtshdnder (oder
anders ausgedriickt, ob die Dominanz von linker und rechter Hand) in der Stichprobe

der 21 Patienten homogen (bzw. gleich groR) war.

Unter den 21 Patienten waren 19 (90,5 %) Rechtshdander und wurden somit am linken
Arm operiert und 2 (9.5 %) Linkshander und wurden somit am rechten Arm operiert (s.
Tabelle 21). Diese Zahlen wiesen offensichtlich auf eine Verteilungsinhomogenitat der

dominanten Hand hin. Dies konnte wie folgt auch statistisch belegt werden:

Das mit Hilfe der Binomialverteilung ermittelte 95%- Konfidenzintervall fir die
beobachtete Rate (90,5 %) der Rechtshander in der Stichprobe war [0,78; 1]. Da dieses

Intervall den Wert p= 0.5, der bei einer Annahme der Gleichverteilung zwischen
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Rechts- und Linkshdndern zu erwarten ware, nicht beinhaltete, konnte von einem
signifikanten Unterschied in der Haufigkeitsverteilung zwischen Rechts- und

Linkshandler oder zwischen linker und rechter dominanter Hand gesprochen werden.

Da alle Patienten fiir die Entnahme des Radialislappens den nicht-dominanten Arm
auswahlten, stellte sich hier die Frage, ob nach der Operation Unterschiede zwischen
Links- und Rechtshdandern beziglich auftretender Dysadsthesien im Radialisareal zu

verzeichnen waren.

Die inferentielle Prifung der Unterschiede der postoperativ aufgetretenen
Dysasthesien in den verschiedenen Versorgungsarealen zwischen rechts- und
linksoperierter Hand wurde mit Hilfe des Vergleichs zweier Binomialverteilungen
beantwortet. Flir das Radialisgebiet sollte somit untersucht werden, inwieweit die
relative Haufigkeit der Dysasthesien in diesem Bereich bei Operationen der rechten
Hand (Pr=2/2=100 %) von der Haufigkeit bei Operationen der linken Hand
(PL=12/19=63,20 %) signifikante Unterschiede zeigte. Da jedoch in der Stichprobe
Operationen der rechten Hand kaum vorkamen (n=2) und beide rechtsseitig operierten
Patienten im Bereich des Unterarmes bzw. der Hand Dysasthesien angaben und somit
keine Varianz aufwiesen, war eine Prifung nur auf deskriptiver Ebene sinnvoll. Es liel3
sich festhalten, dass im Hinblick auf die obigen Werten von Pr und P, Dysasthesien im
Radialisareal bei Linkshandern (oder rechtsseitig operierten Patienten) wesentlich

haufiger als bei Rechtshandern vorkamen.

Prd- vs. postoperative Unterschiede bestimmter DASH-Antworten und der

Unterarmfunktionen

Mittels des nichtparametrischen Wilcoxon-Tests flr verbundene Stichproben wurden
Unterschiede zwischen den beiden Zeitpunkten fiir jede der 30 Fragen des DASH-

Hauptteiles einzeln gepruft.

Als Besonderheit musste bei der Anwendung des Wilcoxon-Tests allerdings darauf
geachtet werden, dass bei Daten ordinaler Natur (wie es die Daten der DASH-Fragen
sind) nicht zu viele Ties (d.h. gleiche Werte vor und nach der OP) auftraten. War dies
der Fall, dann verbiiRte der Wilcoxon-Test seine Effizienz. In einer solchen Situation

war es von Vorteil, der eingangs erwahnten statistischen Bemerkung (siehe 2.4
87



Statistische Auswertungsmethoden) Folge zu leisten, ndamlich die ordinalen Variablen
zuerst durch die Zuordnung zweier Werte [z.B. 0, wenn bei den DASH-Fragen die Zahl 1
(2 gar nicht beeintrachtigt) angekreuzt wurde, ansonsten 1] in bindre Variablen zu
transformieren (dichotomisieren). Danach wurde mit Hilfe von Cochrans Q-Tests
gepruft, inwieweit die Pravalenzrate von 0 (oder 1) eine Homogenitadt oder statistisch

signifikante Unterschiede in den zwei Phasen aufweisen.
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Statistisch  signifikante oder marginal-signifikante Pr&d/Post-Unterschiede in den
Einschdtzungen der DASH-Symptomatik und UA-Funktionalitat

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test

W-DASH_HT1 with W-DASH_HT2

Mean Rank Sum of Ranks Cases

8,83 26,50 3 -Ranks (W_BS2 LT W_BS1)
8,42 109,5 13 + Ranks (W_BS2 GT W_BS1)
5 OTies (W BS2 EQW BS1)
21 Total
= -2,1477 2-Tailed P= ,0317

E1FR1 with E2FR1

Mean Rank Sum of Ranks Cases
4,00 4,00 1 - Ranks (E2FR1 LT E1FR1l)
5,13 41,00 8 + Ranks (E2FR1 GT E1FR1)

12 0 Ties (E2FR1 EQ E1FR1)

21 Total
Z = -2,3102 2-Tailed P = ,0209
E1FR4 with E2FR4
Mean Rank Sum of Ranks Cases
,00 ,00 0 - Ranks (E2FR4 LT E1FR4)
3,00 15,00 5 + Ranks (E2FR4 GT E1FR4)

16 0 Ties (E2FR4 EQ E1FR4)

21 Total
zZ = -2,1213 2-Tailed P = ,0339
E1FR26 with E2FR26
Mean Rank Sum of Ranks Cases
4,00 8,00 2 - Ranks (E2FR26 LT E1FR26)
5,88 47,00 8 + Ranks (E2FR26 GT E1FR26)

1l 0 Ties (E2FR26 EQ E1FR26)

21 Total
z = -2,0655 2-Tailed P = ,0389

Ergebnis-Aufriss 13: Signifikante Unterschiede auf dem nominalen Signifikanzniveau
(a=0.05) bei den Pra/Post-Vergleichen bei bestimmten DASH-Fragen. Es fallt auf, dass diese
Unterschiede auf einem nach Bonferroni korrigierten Niveau marginal-signifikant sind

In der obigen Ausfiihrung (s. Ergebnis-Aufriss 13) wurden die Ergebnisse der Wilcoxon-
Tests flir abhangige Stichproben bei jenen DASH- Fragen dargestellt, die bei der

Prifung der Pra/Post-Unterschiede eher signifikante p-Werte aufweisen.
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Wilcoxon- Tests fur unabhangige Stichproben wurden zudem fir die pra- und
postoperativen Vergleiche der Unterarmfunktion durchgefihrt und in Tabelle 20

abgebildet.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bis auf die Fragen 1 ("Ein neues oder
festverschlossenes Glas éffnen”), 4 (,Eine Mahlzeit zubereiten”) und 26 (,Kribbeln
(Nadelstiche) in Schulter, Arm oder Hand“), bei denen marginal-signifikante
Unterschiede zwischen pra- und postoperativer Phase verzeichnet wurden, alle
anderen Fragen keine statistisch-signifikanten Unterschiede aufweisen. Allerdings
traten bei vielen Fragen auch ,Ties” (Bindungen) auf, die die Durchflihrung des

Wilcoxon- Testes unmaoglich machten.

Deshalb wurden die Variablen der DASH-Fragen in bindre Variablen transformiert und
die Homogenitat ihrer Pravalenzraten vor und nach der OP mit Hilfe des Cochrans-Q-

Tests fiir verbundene Stichproben geprift (s. Tabellen 22 und 23).
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Pravalenz der Symptom- bzw. Belastungsauspridgungen der zu
bindren Variablen transformierten DASH-Fragen

Variablen
zu den DASH-Fragen Pra-OP Post-OP
0 1 1
n % n % n % n %
BinVar z. Fragel 20 95,20%| 1 4,80% | 13 61,90%| 8 38,10%
BinVar z. Frage2 20 95,20%| 1 4,80% | 20 95,20%| 1 4,80%
BinVar z. Frage3 20 95,20%| 1 4,80%| 19 90,50% | 2 9,50%
BinVar z. Frage4 21 100,00%| O 0,00% | 16 76,20%| S 23,80%
BinVar z. Frage5 17 81,00%| 4 19,00% | 15 71,40%| 6 28,60%
BinVar z. Frage6 19 90,50% | 2 9,50% | 16 76,20%| S 23,80%
BinVar z. Frage7 19 90,50% | 2 9,50% | 16 76,20%| S5 23,80%
BinVar z. Frage8 18 85,70%| 3 14,30% | 16 76,20%| S 23,80%
BinVar z. Frage9 19 90,50% | 2 9,50% | 18 85,70%| 3 14,30%
BinVar z. Fragel0 17 81,00%| 4 19,00% | 18 85,70%| 3 14,30%
BinVar z. Fragell 18 85,70%| 3 14,30% | 15 71,40%| 6 28,60%
BinVar z. Fragel2 18 85,70%| 3 14,30% | 16 76,20%| 5 23,80%
BinVar z. Fragel3 20 95,20%| 1 4,80% | 17 81,00%| 4 19,00%
BinVar z. Fragel4 15 71,40%| 6 28,60% | 14 66,70%| 7 33,30%
BinVar z. Fragel5 20 95,20%| 1 4,80% | 18 85,70%| 3 14,30%
BinVar z. Fragel6 20 95,20%| 1 4,80% | 18 85,70%| 3 14,30%
BinVar z. Fragel7 19 90,50% | 2 9,50% | 19 90,50% | 2 9,50%
BinVar z. Fragel8 18 85,70%| 3 14,30% | 15 71,40%| © 28,60%
BinVar z. Fragel9 20 95,20%| 1 4,80% | 17 81,00%| 4 19,00%
BinVar z. Frage20 20 95,20%| 1 4,80% | 19 90,50%| 2 9,50%
BinVar z. Frage21 21 100,00%| O 0,00% | 17 81,00%| 4 19,00%
BinVar z. Frage22 20 95,20%| 1 4,80% | 20 95,20%| 1 4,80%
BinVar z. Frage23 19 90,50% | 2 9,50% | 17 81,00%| 4 19,00%
BinVar z. Frage24 19 90,50% | 2 9,50% | 13 61,90%| 8 38,10%
BinVar z. Frage25 18 85,70%| 3 14,30% | 14 66,70%| 7 33,30%
BinVar z. Frage26 18 85,70%| 3 14,30% | 12 57,10%| 9 42,90%
BinVar z. Frage27 16 76,20%| S 23,80% | 13 61,90%| 8 38,10%
BinVar z. Frage28 20 95,20%| 1 4,80% | 16 76,20%| S 23,80%
BinVar z. Frage29 19 90,50% | 2 9,50% | 16 76,20%| S 23,80%
BinVar z. Frage30 20 95,20%| 1 4,80% | 20 95,20%| 1 4,80%

Tabelle 22: Absolute und relative Hdufigkeiten der Symptomausprédgungen der DASH-Variablen nach deren
Transformation in bindre Variablen laut folgendem Schema: 0 - wenn die Ausprédgung des DASH-Symptoms
gar nicht beeintrdchtigt ist, 1 — bei jedweder Beeintréchtigung
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Cochran’s Q-Tests zur Homogenitétspriifung der Préavalenzraten

der bindren Variablen vor und nach der OP

Variablen Cochran’s
zu den DASH-Fragen Falle Q-Wert D.F. p-Werte
BinVar z. Fragel 21 5,444 1 0,0196
BinVar z. Frage2 21 0,000 1 1,0000
BinVar z. Frage3 21 1,000 1 0,3173
BinVar z. Fraged4 21 5,000 1 0,0253
BinVar z. Frage5 21 1,000 1 0,3173
BinVar z. Frage6 21 3,000 1 0,0833
BinVar z. Frage7 21 1,800 1 0,1797
BinVar z. Frage8 21 1,000 1 0,3173
BinVar z. Frage9 21 0,333 1 0,5637
BinVar z. Fragel0 21 0,333 1 0,5637
BinVar z. Fragell 21 1,800 1 0,1797
BinVar z. Fragel2 21 1,000 1 0,3173
BinVar z. Fragel3 21 3,000 1 0,0833
BinVar z. Fragel4 21 0,200 1 0,6547
BinVar z. Fragel5 21 2,000 1 0,1573
BinVar z. Fragel6 21 2,000 1 0,1573
BinVar z. Fragel7 21 0,000 1 1,0000
BinVar z. Frage18 21 1,286 1 0,2568
BinVar z. Frage19 21 3,000 1 0,0833
BinVar z. Frage20 21 0,333 1 0,5637
BinVar z. Frage21 21 4,000 1 0,0455
BinVar z. Frage22 21 0,000 1 1,0000
BinVar z. Frage23 21 0,667 1 0,4142
BinVar z. Frage24 21 6,000 1 0,0143
BinVar z. Frage25 21 2,667 1 0,1025
BinVar z. Frage26 21 3,600 1 0,0578
BinVar z. Frage27 21 1,286 1 0,2568
BinVar z. Frage28 21 4,000 1 0,0455
BinVar z. Frage29 21 3,000 1 0,0833
BinVar z. Frage30 21 0,000 1 1,0000

Tabelle 23: Cochrans's Q-tests zur Priifung der Homogenitét in den Prdvalenzraten der bindren

DASH-Variablen vor und nach der OP
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Es zeigte sich, dass der Cochran’s Q-Test bei den Fragen 1 ("Ein neues oder
festverschlossenes Glas 6éffnen”) und 4 (,Eine Mahlzeit zubereiten“) des DASH-
Fragebogens ebenso marginal-signifikante Ergebnisse wie der Wilcoxon-Test ergab.
Allerdings wies der Test auch bei den Fragen 21 (,Sexuelle Aktivitdt”), 24 (,,Schmerzen
in Schulter, Arm oder Hand") und 28 (,Steifheit in Schulter, Arm oder Hand") marginale
Signifikanzen auf. Dies war beim Wilcoxon-Test zwar nicht der Fall, der Grund dafir

waren allerdings die vielen Bindungen (Ties).
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4. Diskussion

Die erste Phalloplastik mittels Radialislappen wurde erstmals 1984 von Ti-Sheng Chang
und Wen-Yi Hwang beschrieben und ist heutzutage die am haufigsten durchgefiihrte
Methode zur Bildung eines Neophallus. Schon Jahre zuvor fand die Verwendung des
Radialislappens auch in der rekonstruktiven Chirurgie zur Deckung bspw. orofazialer

Weichgewebsdefekte eine weite Verbreitung.!?

Ziele der Phalloplastik mittels Radialislappen sind laut FANG et al. (1999), SELVAGGI et
al. (2006), MONSTREY et al. (2009) und HESTON et al. (2019) eine minimale Entstellung
am Unterarm ohne Verlust der Funktionen sowie ein vom dsthetischen Aspekt her
akzeptabler Neophallus mit taktilem und erogenem Empfinden. Zudem sollten
Urinieren im Stehen und bei ausreichender GréRBe auch das Einsetzen von
Penisprothesen zur Durchfihrung von penetrativem Geschlechtsverkehr méglich

sein.3942

CHENG et al. (1995), MONSTREY et al. (2005) und GARAFFA et al. (2010) sahen in der

Verwendung des Radialislappens bei FzZM- Transidenten den Goldstandard:

Zum einen aufgrund seiner Eigenschaften (dinne, weiche, anpassungsfiahige und
wenig behaarte Haut sowie konstante anatomische Verhéltnisse), zum anderen aber
auch aufgrund des kosmetischen Resultates bezogen auf den Neophallus mit der
Moglichkeit von erogener wund taktiler Empfindung, die in einer hohen

Patientenzufriedenheit miinden wiirde. 192243

Zu den Nachteilen dieser Methode zdhlt die unansehnliche und offensichtliche
Entnahmestelle des Lappens am Unterarm sowie Komplikationsraten von bis zu 45
Prozent (FANG et al.), die nichtsdestotrotz einer hohen Akzeptanz auf Seiten der

Patienten gegeniiberstehen.3%%

In einer grol} angelegten Vergleichsstudie von MORRISON et al. (2016) zeigte sich eine

Gesamtzufriedenheit von 78,1 Prozent (495/634 Patienten).?

In unserer Arbeit waren fast zwei Drittel mit dem Aussehen des Transplantatbereiches
am Unterarm zufrieden. Ob und wie groRR die Zufriedenheit bezogen auf den

Neophallus war, blieb offen, allerdings wirden fast alle Patienten, die die Frage
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beantworteten, die Phalloplastik mittels Radialislappen erneut durchfiihren lassen
(97,6 %). Auffallig war jedoch, dass 71 Patienten diese Frage nicht beantworteten,
sodass die hohe Prozentzahl vorsichtig zu bewerten ist. Ein moglicher Grund fiir die
Nicht- Beantwortung dieser Frage konnte sein, dass sich viele Befragten zu einer
Meinungsbildung so kurz nach der Operation noch nicht in der Lage sahen. Eine
weitere Moglichkeit besteht darin, dass die Frage negativ beantwortet worden ware,
aber sich noch weitere Operationen in selbiger Klinik in Planung befanden und keine
y,Undankbarkeit” suggeriert werden sollte. Zuletzt ist jedoch auch denkbar, dass diese
im allgemeinen Fragebogen unter der Uberschrift ,Erfahrungsbericht” zuletzt gestellte

Frage aufgrund des Layouts schlichtweg tGberlesen wurde.

Die Entnahmestelle wird meist mit Vollhaut- oder Spalthauttransplantaten gedeckt,
sodass es zu einer deutlichen Verdanderung des Hautbildes im Bereich des
Transplantatbereiches kommt. Zudem koénnen Funktionseinschrankungen und
Sensibilitatsstorungen im Bereich des Unterarms und der Hand auftreten. Der Begriff
»~Hebedefekt- Morbiditit” fasst die potentiellen Komplikationen sowie die haufig

reversiblen postoperativen Defizite und Verdnderungen zusammen.

In vielen Veroffentlichungen wurden diese thematisiert und untersucht, ein Vergleich

gestaltet sich jedoch aufgrund der variierenden Herangehensweisen haufig schwierig.

Da bei der Verwendung des Radialislappens im Kopf-Hals- Bereich die LappengroRe
meist deutlich kleiner ist, treten vergleichsweise weniger Komplikationen auf als bei
der Verwendung fir die Phalloplastik. In der Studie von RICHARDSON et al. (1997)
betrug die durchschnittliche LappengroBe 39 cm?, bei LUTZ et al. (1998) 78,3 cm?,
wahrend der Durchschnitt zur Bildung eines Neophallus in der Studie von VAN
CAENEGEM et al. (2013) bei 228 cm? lag. Auf Vergleiche mit Patientengruppen, die sich
nicht im Rahmen einer geschlechtsangleichenden Operation der Entnahme eines

Radialislappen unterzogen haben, wird daher verzichtet. #3637

Es wurden in dieser Arbeit ausschlieRlich Transmanner befragt und untersucht, die im
Zeitraum von 2005 - 2015 fir eine Phalloplastik mit Radialislappen in der Chirurgischen
Klinik Miinchen Bogenhausen operiert wurden. Die Defektdeckung am Unterarm

erfolgte mit Vollhaut. Es gab drei verschiedene Studiendesigns: eine retrospektive
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Befragung (n=113; Gruppe 1; 2 Jahre postoperativ), eine retrospektive Untersuchung
(Messungen am intakten und operierten Unterarm; n=24; Gruppe 2; 16 Monate
postoperativ) und eine prospektive Befragung und Untersuchung (Messungen am
selben Unterarm vor und nach der Operation; n=21, Gruppe 3; 7 Monate
postoperativ). Der Ubersicht halber wurden die einzelnen Ergebnisse nochmals

zusammengefasst, anschliefend mit der Literatur verglichen und diskutiert.

4.1 Patientenalter

Im Durchschnitt waren die Patienten unserer Arbeit zum Befragungszeitpunkt 35 Jahre
alt, die Phalloplastik lag durchschnittlich 2,2 Jahre (n=113), 16 Monate (n=24) bzw. 7
Monate (n=21) zuriick. Die in der Literatur zu findenden Angaben sind vergleichbar:
Die Patienten in der Studie von LERICHE et al. (2008) waren zum Zeitpunkt der
Phalloplastik durchschnittlich 30 Jahre alt, die von GARAFFA et al. (2010) waren 34,9
Jahre alt. VAN CAENEGEM et al. (2013) berichteten von einem Durchschnittsalter von

28 Jahren. #1945

4.2 Komorbiditaten

Von den Befragten gaben 5 Patienten (4,4 %) an, im Vorfeld an Diabetes mellitus
erkrankt zu sein, 11 Patienten (9,7 %) an arteriellem Bluthochdruck, 4 Patienten (3,5 %)
an Hypercholesterindmie und ebenfalls 4 Patienten (3,5 %), an einer

Thromboseneigung zu leiden. Zu vergleichende Literatur liegt nicht vor.

Insgesamt 36,3 % der Patienten gaben an, regelmaRig zu rauchen, 21,2 % seien
ehemalige Raucher gewesen. AL-TAMIMI et al. (2019) berichteten von 31,3 %

Rauchern.

Der durchschnittliche BMI unserer Patienten lag mit 26,5 kg/m? leicht lber den
Angaben weiterer Studien: bei CAENEGEM et al. (2013) waren es 24,1 kg/m? und bei
AL-TAMIMI et al. (2019) 24 kg/m2. 44

Eine signifikante Korrelation zwischen Vorerkrankungen und postoperativ
auftretenden Komplikationen zeigte sich in unserer Untersuchung zwischen Diabetes

mellitus und Wundinfektionen sowie Hamophilie und erneuter Operation am
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Unterarm. Raucher hatten in unserer Untersuchung kein signifikant erhéhtes Risiko

einer postoperativen Komplikation bezogen auf den Unterarm.

4.3 Beschwerden und Komplikationen im Bereich des Hebedefektes

Von den insgesamt 113 befragten Patienten gaben 43 (38,1 %) postoperative
Beschwerden und/oder Komplikationen im Bereich des Hebedefektes an: 19 Patienten
(16,8 %) berichteten von starken Schmerzen, 15 Patienten (13,3 %) von
Wundheilungsstérungen, acht (7,1 %) von Nekrosen, sechs (5,3 %) von

Wundinfektionen und drei (2,7 %) von Hdmatomen.

Eine erneute Operation am Unterarm wurde nach eigenen Angaben allerdings nur bei
4 Patienten (3,5 %) notwendig: 2 Patienten (1,8 %) gaben an, sich einer erneuten
Hauttransplantation unterzogen zu haben, die anderen beiden Patienten (1,8 %)

hatten sich einer Narbenkorrektur unterzogen.
Die Revisionsraten sind vergleichbar oder unwesentlich héher als in der Literatur:

MORRISON et al (2016) nannte eine Revisionsrate von 1,42 % (16/1124) und eine
Infektionsrate von 0,89 % (10/1124). Bei 0,09 % (1/1124) trat ein Himatom unter dem
Transplantat auf, generelle Wundheilungsstorungen, die nicht ndher lokalisiert

wurden, bei 7,38 % (83/1124).

YAO et al. (2018) berichteten von 2,7 % (25/925) Revisionen am Hebedefekt aufgrund

inkompletter Annahme des Vollhauttransplantates.

Das Einheilen des Voll- oder Spalthauttransplantates war in der Studie von GARAFFA et
al. (2010) bei sieben von 115 Patienten (6,1 %) inkomplett und erforderte eine

operative Revision.

SELVAGGI et al. (2006) erwahnten eine Komplikationsrate von 5,6 % (7/125): Eine
Revision erfolgte aufgrund eines Hdmatoms, fiinf weitere wegen einer unvollstandigen

Transplantateinheilung. #1%19:39
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4.4 Einschrankungen des alltaglichen Lebens

Im DASH- Fragebogen wurde nach den Einschrankungen im alltaglichen Leben gefragt.
Diese beinhalteten Tatigkeiten im Haushalt, Freizeitaktivitaten, sexuelle Aktivitat, aber
auch Schlafqualitat und soziale Interaktionen mit Freunden und Familie. In der
retrospektiven Gruppe 1 (n=113; 2,2 Jahre postoperativ) lag die Punktzahl bei 8,8 von
100 moglichen Punkten, wobei die > 35- jahrigen groflere Defizite als die jlingere

Kohorte angaben (siehe Tabelle 11).

Ahnlich zeigte sich die Beurteilung in der prospektiven Studie (n=21; Gruppe 3; 7
Monate postoperativ). Hier lag die Punktzahl bei 8,0 (siehe Tabelle 17). Bereits vor der
Operation wurde den Patienten der DASH- Fragebogen ausgehandigt und ausgewertet.
Der Ausgangswert lag bei 4,8 Punkten. Griinde dafiir wurden nicht eruiert, moglich
sind beispielsweise Vor- Operationen, Gelenks-, Sehnen oder Muskelerkrankungen
oder auch entziindliche periphere sowie zentrale Nervensyndrome. Die Differenz
zwischen pra- und postoperativem Defizit betragt also etwa 3 Punkte, sodass die
operationsbedingte Einschrankung des alltaglichen Lebens damit als geringfligig

eingeschéatzt werden kann.

Die starksten Einschrankungen wurden von 2,7 % der Befragten im Zusammenhang mit
dem Beruf bzw. alltdglichen Aktivitaten (Frage 23) genannt. Dies kdnnte daran liegen,
dass die Beanspruchung des operierten Unterarmes in diesen Tatigkeitsfeldern langer
andauernd sein kann. Zudem ware denkbar, dass dem Jeweiligen nicht unbedingt
freigestellt ist, bei Bedarf wahrend der Arbeit Pausen einzulegen und so motorische
Defizite offensichtlicher werden koénnen. Im hauslichen Umfeld kdnnten mehr
Hilfestellungen oder Unterstiitzungsmoglichkeiten bestehen. Andere Arbeiten, in
denen der DASH- Fragebogen hinzugezogen wurde, existieren nicht. CAENEGEM et al

(2013) verwendeten den ,Baecke et al. Questionaire”:

Im Vergleich zu der Kontrollgruppe zeigten sich in dieser Untersuchung keine

Unterschiede bezogen auf die Aktivitat wiahrend der Arbeit, Freizeit oder Sport.*
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4.5 Akzeptanz und Zufriedenheit mit dem Entnahmeareal

Der Teil V des Michigan Hand Questionnaire bezieht sich auf die dulSere Erscheinung
des betroffenen Unterarms und stellt psychosoziale Aspekte bezogen auf den
Entnahmebereich in den Vordergrund. In der Umkleidekabine, beim Tragen von
kurzarmliger Kleidung oder auch im Schwimmbad kann das pragnante Entnahmeareal
zu einer Stigmatisierung fuhren. So stimmten 11,5 % der Befragten zu, dass sie die
eigenen Fahigkeiten aufgrund der Unterarmoperation als eingeschrankt empfinden
wirden, weniger Selbstvertrauen hatten und sich weniger niitzlich machen kénnten
(Frage 30 des DASH- Fragebogens). Die Einschatzung hangt, sehr dhnlich wie bei dem
PSAS- Fragebogen, von Selbstbild, Selbstbewusstsein, den erfiillten, aber vielleicht
auch unerfillten Erwartungen beziehungsweise Anspriichen an die Phalloplastik und
nicht zuletzt von der Akzeptanz durch die Mitmenschen ab. Mit einem
Durchschnittswert von 56,9 (retrospektive Gruppe, siehe Tabelle 11) bzw. 66,4 von 100
moglichen Punkten (prospektive Gruppe, siehe Tabelle 17) zeigte sich, dass die
Patienten sich durch das Aussehen des Entnahmeareals am Unterarm recht stark
beeintrachtigt fuhlten. Hier stand vor allem die Frage nach dem Unwohlsein durch die
optischen Verdanderungen des Unterarmes im Vordergrund: Ca. 50 % beantworteten
die Frage mit total oder sehr. Auch hier zeigten sich, wie schon bei Bewertung der
alltaglichen Tatigkeiten, in der alteren Gruppe (= 35 Jahre) etwas schlechtere

Bewertungen.

Die retrospektive Befragung der Kohorte (Gruppe 1; n=113) erfolgte 2,2 Jahre nach der
Phalloplastik, die der prospektiven Gruppe 3 (n=21) sieben Monate postoperativ. Wie
auch die drei bildlichen Veranschaulichungen der postoperativen Ergebnisse (Abschnitt
3.2.2.7) verdeutlichen, unterliegen die optischen Veranderungen, aber auch die
individuelle Akzeptanz des Entnahmeareals dynamischen Prozessen. Es ergaben sich
also Hinweise darauf, dass ein ldngerer postoperativer Zeitraum zu besseren
Bewertungen fiihrte. Allerdings muss auf die wesentlich geringere Personenanzahl der
prospektiven Kohorte hingewiesen werden und dass sich diese Annahme in der
Korrelationsuntersuchung (Abschnitt 3.3.6) der grolRen Kohorte (n=113) nicht

widerspiegelte.
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4.6 Subjektive Beurteilung des Entnahmeareals

Das asthetische Resultat der Defektdeckung am betroffenen Unterarm wurde mit Hilfe
des Fragebogens PSAS erfasst. Im PSAS steht die subjektive Beurteilung von Optik und
Haptik sowie sensible Empfindungen wie Schmerz und Juckreiz der entstandenen
Narbe durch die Betroffenen selbst im Vordergrund. All diese Charakteristika
verandern sich mit der Zeit, die Bewertung durch die Patienten wird von individuellen

psychosozialen Faktoren maRgeblich beeinflusst.

In der retrospektiven Kohorte (Gruppe 1; n=113; im Mittel 2,2 Jahre postoperativ) lag
die Durchschnittsbewertung bei 44 von 100 Punkten, also 4,4/10 (in beiden
Altersklassen sehr dhnlich). Die Frage 7 des PSAS, die sich auf die Gesamtbeurteilung
bezieht, wurde durchschnittlich mit 5,7/10 bewertet (siehe Tabelle 11). Insgesamt
wurden Unterschiede der Hautfarbe, der Elastizitdit und des Hautbildes schlechter
bewertet als Schmerzen oder Jucken der Entnahmestelle. Auch hier zeigten sich keine

wesentlichen Altersunterschiede.

In der prospektiven Gruppe 3 (n=21; im Durschnitt nach sieben Monaten postoperativ
befragt) lag der Durchschnitt bei 43/100 Punkten, also 4,3/10. Die subjektive
Gesamtbeurteilung wurde mit 5,9/10 Punkten bewertet (siehe Tabelle 17). Es zeigte
sich also, im Gegensatz zur Einschatzung von Akzeptanz und Zufriedenheit (Abschnitt
4.5), kein deutlicher Unterschied der subjektiven Bewertung der einzelnen
Charakteristika des Hebedefektes nach langerem postoperativen Zeitraum. Die
Korrelationsuntersuchung der grofRen retrospektiven Gruppe 1 (Abschnitt 3.3.6) zeigte

ebenfalls keine zeitlichen Unterschiede.

VAN CAENEGEM et al (2013) verwendeten ebenfalls den PSAS- Fragebogen. Der
Gesamtscore wurde zum besseren Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden

Arbeit auf 100 Gesamtpunkte erhoht.

Durchschnittlich sieben Jahre nach der Phalloplastik betrug der Gesamtscore 29,3 von
100 (urspriinglich 17,6 von 60) Punkten. Juckreiz und Schmerz wurden jeweils mit 10,1
von 100 (1,01/10), Farbe und Hautbild mit 30 (3/10), Elastizitdt und Dicke der Narbe
mit 50 von 100 (5/10) Punkten bewertet. Die Frage 7 nach der Gesamtbeurteilung der
Narbe lag bei 40 von 100 (4/10) moglichen Punkten. Diese Bewertungen waren also

positiver (Gesamtscore -14 Punkte; Gesamtbeurteilung -17 bzw. -19 Punkte) als in der
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vorliegenden Untersuchung, allerdings lag die Phalloplastik etwa flinf Jahre langer

zuriick.*

4.7 Beweglichkeit des Unterarmes und der Hand

Die Funktionalitat des operierten Unterarmes wurde mittels der Neutral-Null-Methode
in zwei Gruppen untersucht: Zum einen wurde der intakte Unterarm mit dem
operierten verglichen (retrospektive Gruppe 2; n=24; Zeit nach Operation im
Durschnitt 16 Monate), zum anderen der gleiche Unterarm unmittelbar praoperativ

sowie nach durchschnittlich 7 Monaten postoperativ (prospektive Gruppe 3; n=21).

Nach durchschnittlich 16 Monaten zeigte sich postoperativ in der retrospektiven
Kohorte ein Defizit von etwa zwei Winkelgraden. Die Flexion, Abduktion und
Supination stellten sich hierbei als statistisch signifikant heraus (Tabelle 14, Ergebnis-
Aufriss 8). Allerdings wurde die Operation am nicht- dominanten Arm durchgefiihrt,
sodass von vornherein schon ein Unterschied in der Beweglichkeit vorgelegen haben

kdonnte.

In der Untersuchung der prospektiven Kohorte fanden sich durchschnittlich sieben
Monate nach der Operation noch Bewegungseinschrankungen mit einer Differenz von
bis zu vier Winkelgraden. Hier waren die Einschrankung in der Dorsalextension und

Palmarflexion im Handgelenk signifikant (siehe Tabelle 20).

YANG et al. (1997) fanden keinen signifikanten Effekt der Operation auf die Funktionen
von Unterarm und Hand. FANG et al. (1999) beschrieben zwei von 22 Patienten, die
postoperativ einen verminderten Bewegungsradius in der Supination und Pronation im
Unterarm sowie der Adduktion im Handgelenk hatten. In der Studie von SELVAGGI et
al. (2005) zeigten die meisten Patienten kurz nach der Phalloplastik
Bewegungseinschrankungen, die aber allesamt durch Physiotherapie behandelt
werden konnten. Langzeit- Einschrankungen gab es nicht. GARAFFA et al. (2010)
berichteten U(ber zwei von 115 Patienten, die eine minimale permanente

Bewegungseinschrankung aufwiesen.

Wie auch in der Literatur sind die Einschrankungen daher als gering zu bewerten und

verbesserten sich in unserer Arbeit mit zunehmender Zeit nach der Operation. 3193942
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4.8 Kraft

Fiir den Faustschluss ist ein Zusammenspiel unterschiedlicher Muskeln erforderlich:
Neben den Gberwiegend vom N. medianus und N. ulnaris innervierten Flexoren, Mm.
lumbricales et interossei, Hypothenar- und Thenarmuskeln sind zudem die vom N.

radialis innervierten Mm. extensor carpi radialis brevis et longus aktiv. 23

In beiden untersuchten Gruppen (Gruppe 2; n=24; 16 Monate postoperativ und
Gruppe 3; n=21; 7 Monate postoperativ) zeigte sich ein Kraftdefizit des Faustschlusses
von ca. 1,4 kg, gemessen per Dynamometer. FANG et al. (1999) erwdhnten zwei von 22
Patienten, die nach der Operation einen signifikanten Verlust der Griffstarke
aufwiesen. YAO et al. (2018) berichteten Uber 24 von 925 Patienten (2,6 %), bei denen

eine herabgesetzte Kraft oder Sensibilitat auffiel.

Der durchschnittliche Kraftverlust in unserer Arbeit ist zwar statistisch signifikant, liegt
jedoch deutlich unter 10 % und ist somit als sehr leichtgradig zu bewerten.

Unterschiede bezogen auf den postoperativen Zeitraum zeigten sich nicht. 142

4.9 Sensible Defizite

Die Oberflachensensibilitat bzw. Tastscharfe wurde anhand der
Zweipunktdiskrimination gemessen. Die sensible Innervation des Handrlickens erfolgt
vom Daumen bis einschlieBlich der radialen Mittelfingerseite durch Nn. digitales
dorsales des N. radialis, der Fingerspitzen der Digiti I-IV durch den N. medianus und der
restliche Abschnitt durch Aste des N. ulnaris. Es fanden sich postoperativ signifikante

Unterschiede tiberwiegend im Bereich der Dorsalseite der Hand.

In der prospektiven Kohorte (Gruppe 3; n=21; 7 Monate postoperativ) zeigte sich eine
Verschlechterung der Zweipunktdiskrimination von bis zu 3,4 mm (Areal des R.
superficialis N. radialis: prdoperativ 13,52 mm, postoperativ 16,90 mm. Tabelle 20). In
dieser Gruppe zeigte sich auch eine marginal signifikante Verdnderung im Bereich der

Handinnenseite, die vom N. medianus sensibel innerviert wird.

In der retrospektiven Gruppe 3 (n=24; 16 Monate postoperativ) zeichnete sich ein
geringeres Defizit im Bereich des Handriickens ab: Im Areal des R. superficialis N.

radialis wurden zwei verschiedene Punkte mit einem Abstand von zusatzlich 2,5 mm
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(prdoperativ 11,79 mm, postoperativ 14,25 mm. Tabelle 14, Ergebnis- Aufriss 11)
voneinander unterschieden, sodass von einer Verbesserung mit zunehmendem
zeitlichen Abstand zu der Operation ausgegangen werden kann. Andere Bereiche

waren beziiglich der sensiblen Defizite nicht signifikant betroffen.

Eine verminderte sensible Empfindung im vom N. radialis innervierten Areal ist nicht
ungewohnlich: Der Nerv wird intraoperativ frei prapariert und im Verlauf nach
radiodorsal unter das verbliebene Hautareal bzw. unter den Muskelbauch des M.
flexor pollicis longus verlagert. Es kann hierbei insbesondere zu einer Lasion des R.
superficialis bei der Entnahme kommen. Dieser rein sensible Hautast verlauft zwischen
dem M. brachioradialis und dem M. abductor policis longus und kann bei der

Praparation beschadigt werden.

FANG et al. (1999) berichteten von flinf der insgesamt 22 Patienten, bei denen es zu

Pardsthesien im Spatium interosseum | kam.

GARAFFA et al. (2010) beschrieben bei zehn von 115 Patienten einen

Sensibilitatsverlust im Bereich der Tabatiére, also der Foveola radialis.

Schmerzen wurden nach 7 Monaten postoperativ (Gruppe 3) auf einer visuellen
Analogskala mit 0,62/10 im Radialisareal bewertet. In der Gruppe 2, die 16 Monate
nach der Operation untersucht wurde, zeigte sich die Angabe von Schmerzen mit einer
durchschnittlichen Intensitdt von 0,17/10 im Radialisgebiet. Zudem fand sich in dieser
Kohorte auch eine leichte Beeintrachtigung des N. medianus (0,21/10). Dies hat
vermutlich intraoperative Griinde, eher unwahrscheinlich ist die Entstehung
unabhdngig von der Operation z.B. im Rahmen eines Pronator- Teres- oder

Karpaltunnelsyndromes.

Beide  Gruppen wurden zu postoperativ  auftretenden  schmerzhaften
Missempfindungen (Dysdsthesien) sowie Parasthesien (wie z.B. Kribbel- oder
Kélteparasthesien) und Hypasthesien befragt. In der einen Kohorte (Gruppe 3; n=21; 7
Monate postoperativ) gaben 14 Patienten (67 %) Defizite im Radialis- innervierten
Areal an, jeweils einer im Medianus- (4,8 %) und einer im Ulnarisgebiet (4,8 %). 16
Monate nach der Operation (Gruppe 2; n=24) bejahten 8 Patienten (33 %)

Beschwerden im Radialis-, jeweils ein Patient (4,2 %) im Medianus- bzw. Ulnarisareal.
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Im Bereich der Entnahmestelle wurden von fast allen Patienten beider Gruppen (97,8

%) Par- oder Dysdsthesien angegeben.

Neben den Gefilihlsstorungen, im Versorgungsgebiet des N. radialis dokumentiert,
zeigte sich, wenn auch in deutlich geringerer Auspragung, ebenfalls eine

Mitbeteiligung der Medianus- und Ulnaris- innervierten Areale.

Der N. medianus liegt proximal neben der A. brachialis, distal GUberkreuzt sie unterhalb
des M. pronator teres die A. ulnaris und verlauft dann zwischen dem M. flexor
digitorum superficialis und dem M. flexor digitorum profundus. Dieser wird auf dem

Weg zur Hand schlieBlich durchquert.

Das Transplantat besitzt zudem auch einen engen topografischen Bezug zum N.
ulnaris. Dieser verlauft im Unterarmbereich ebenfalls zwischen den oberflachlichen
und tiefen Fingerbeugern und wird seitlich vom M. flexor carpi ulnaris begrenzt.
Wahrend der Entnahme des Radialislappens kénnen daher beide Nerven auch

geschadigt werden.38

In der Studie von SELVAGGI et al. (2016) kam es bei den 125 Patienten zu keinen
Langzeitbeschwerden beziglich der Sensibilitdt, ein Patient erlitt aufgrund einer
Thermhypdsthesie eine Verbrennung am operierten Unterarm. In der grof} angelegten
Vergleichsstudie von MORRISON et al. (2016) wurde zuséatzlich zu diesem einen
Patienten noch von 11 weiteren Patienten mit gemischten Beschwerden des
Entnahmedefektes wie Radiusfraktur, Kraftreduktion und Kalteintoleranz des

betroffenen Unterarmes bzw. der Hand berichtet.

Insgesamt 24 von 925 Patienten zeigten in der Arbeit von YAO et al. (2018) ein

verringertes sensibles Empfinden und/oder herabgesetzte Kraft.

Wie auch in der Literatur sind die Geflihlsstorungen der Patienten dieser Arbeit,
obwohl die sensiblen Qualitdten bereits einige Monate nach der Operation
nachuntersucht wurden, als eher leichtgradig einzuschatzen. Die Intensitdt aller

sensiblen Defizite zeigte eine Besserung mit voranschreitender Zeit. 211193942
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4.10 Fazit

Zusammenfassend brachte die Auswertung der Daten, vor allem bezogen auf die grolSe
retrospektive Stichprobe (Gruppe 1, n=113) signifikante und medizinisch relevante
Ergebnisse hervor. Wahrend sich die alltdglichen Einschrankungen, die postoperative
Beweglichkeit und Kraftentwicklung von Unterarm und Hand kaum bemerkbar
machten, zeigten sich bezlglich der psychischen Belastung und Akzeptanz der

Entnahmestelle sowie sensibler Defizite jedoch gravierendere Auffalligkeiten.

In den Vergleichsuntersuchungen (Gruppe 2 und 3; n=45) fand sich eine Herabsetzung
des Tastempfindens sowie haufig auftretende postoperative Par- und Dysasthesien
Uberwiegend im Versorgungsgebiet des N. radialis, nahezu immer im mit Vollhaut
gedeckten Entnahmeareal. Starke Schmerzen im Entnahmeareal waren postoperativ

haufig, im Verlauf allerdings nur noch geringgradig ausgepragt.

Die optischen Operationsergebnisse am Unterarm wurden von den Patienten als
beeintrachtigend empfunden. Uber die Hilfte der Patienten fiihlte sich aufgrund der
Asthetik des Entnahmeareals unwohl, der Vergleich zu normaler Haut wurde subjektiv
als deutlich abweichend bewertet. Im Vergleich der zwei kleineren Stichproben (n=45)
untereinander zeichnete sich die Tendenz ab, dass, je langer die Phalloplastik mit
Radialislappen zurlicklag, desto geringer die Intensitat bzw. Einschrankung durch die
auftretenden Defizite war. Die Korrelationsanalyse der groflen retrospektiven
Untersuchung (n=113) zeigte keine Auffalligkeiten bezogen auf die postoperativ
verstrichene Zeit und die einzelnen Fragebogen. Sofern ein Vergleich moglich war,

zeigten sich dhnliche Ergebnisse wie in der bisher veroffentlichten Literatur.

Den zum Teil negativen Bewertungen im Bereich des Entnahmeareals stehen

Uberwiegend positive Einschdatzungen im Bereich des Neophallus gegentiber.

GARAFFA et al. (2010) berichteten von hohen Raten bezlglich der Ziele ,,Urinieren im
Stehen” (99 %) und dem komplettem Gefilihlsempfinden im Neophallus (71,5 %). 97 %

der Patienten waren mit der Kosmetik und der GroRe vollumfanglich zufrieden.

Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in der Studie von KIM et al. (2018): 97,5% der
Patienten war es moglich, stehend zu urinieren, 98,4 % bzw. 71,4 % zeigten erogene

oder sensible Empfindungen und 78,1 % duBerten Zufriedenheit mit dem Neophallus.
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In der groRen Vergleichsarbeit von MORRISON et al. (2016) wurden 98,4 % mit
sensibler und 71,4 % mit erogener Innervation des Neophallus beschrieben, 97,5 % der
Patienten konnten im Stehen urinieren. YAO et al. (2018) dokumentierten dhnliche

Ergebnisse. 211,19 46

FzM- transidente Menschen durchlaufen haufig einen langen Prozess: Vom
Bewusstwerden und dem tief verwurzelten Wunsch, das biologische Geschlecht
wechseln zu wollen bis hin zu Psychotherapie, Hormonbehandlung und
geschlechtsangleichenden Operationen vergehen teilweise Jahrzehnte. Auch wenn das
asthetische Ergebnis des Hebedefektes fiir viele Betroffene nicht zufriedenstellend ist,
scheinen die Vorteile dieses Eingriffes so liberzeugend zu sein, dass auch die zum Teil
beeintrachtigende Entnahmestelle am Unterarm in Kauf genommen wird. So lasst sich
erklaren, weshalb sich die Uberwiegende Mehrheit der Patienten einer erneuten

Phalloplastik mittels Radialislappen unterziehen wiirden.

Insgesamt kann also die mikrochirurgische Transplantation des Radialislappens zur
Bildung eines Neophallus mit Deckung des Hebedefektes am Unterarm durch ein

Vollhauttransplantat weiterhin empfohlen werden.
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Anhang

Anhang 1

Allgemeine Fragen

Name

Geburtsdatum

Aktuelle Telefonnummer

Datum der Phalloplastik

Betroffener Unterarm

o Links
O Rechts

Ich bin: O Rechtshander
O Linkshander

Heutiges Datum

Gewicht in kg
GroBeincm
Rauchgewohnheiten

O Raucher Seit wann? Zigaretten am Tag?
o Ex- Raucher Wie viele Jahre? Zigaretten am Tag?
o Nichtraucher

Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten?

ja
Diabetes mellitus O
Bluthochdruck O
Erhohte Blutfettwerte O
Hamophilie (Bluterkrankheit) O
Thromboseneigung O
Neurologische Erkrankung O

Falls ja, welche?

Nein
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Traten nach der Operation (Phalloplastik) an lhrem Unterarm Komplikationen
auf?

o Ja, namlich:
o Starke Schmerzen
o Wundheilungsstérungen / Offnen der Nahte
o Behandlungsbedirftige Blutergiisse
O Absterben von verpflanzter Haut
o Wundinfektionen
O sonstige:

o Nein

Musste eine erneute OP am Unterarm durchgefiihrt werden?
o Ja, namlich:
o Hauttransplantation
o Narbenkorrektur
O sonstige:

o Nein

AbschlieBend mochten wir Sie bitten, iiber lhre Erfahrungen zu berichten.

Wirden Sie sich erneut der Phalloplastik mit Gewebe aus dem Unterarm

unterziehen?

O Ja O Nein

Falls nein, warum nicht?

Allgemeine Bemerkungen:
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Anhang 2 (© American Academy of Orthopedic Surgeons, Council of
Musculoskeletal Specialty Societies (COMSS), Institute for Work and
Health, Canada)?®

DASH-Fragebogen

ANLEITUNG

Dieser Fragebogen beschaftigt sich so-
wohl mit lhren Beschwerden als auch
mit lhren Fahigkeiten, bestimmte
Tatigkeiten auszufihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaR
lhrem Zustand in der vergangenen
Woche, indem Sie einfach die
entsprechende Zahl ankreuzen.

Wenn Sie in der vergangenen Woche
keine Gelegenheit gehabt haben, eine
der unten aufgefiihrten Tatigkeiten
durchzufiihren, so wahlen Sie die
Antwort aus, die lhrer Meinung nach
am ehesten zutreffen wiirde.

Es ist nicht entscheidend, mit welchem
Arm oder welcher Hand Sie diese
Tatigkeiten ausiiben. Antworten Sie lhrer
Fahigkeit entsprechend, ungeachtet, wie
Sie die Aufgaben durchfiihren konnten.

115



DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Bitte schatzen Sie lhre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche durchgefiihrt haben,
indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MaRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- mdglich

keiten keiten keiten keiten

1. Ein neues oder festverschlossenes
Glas 6ffnen
1 2 3 4 5

2. Schreiben L 2 3 L 5
3. Einen Schliissel umdrehen 1 2 3 4 5
4, Eine Mahlzeit zubereiten L 2 3 4 5
5. Eine schwere Tiir aufstoRen 1 ) 3 a 5

6. Einen Gegenstand iiber Kopfhohe
auf ein Regal stellen

i 2 3 4 5
7. Schwere Hausarbeit (z. B Winde
abwaschen, Boden putzen)
1 2 3 4 5
8. Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
9. Betten machen 1 2 3 4 5
10. Eine Einkaufstasche oder einen
Aktenkoffer tragen
1 2 3 4 5
11. Einen schweren Gegenstand tragen
(iber 5kg)
1 2 3 4 5
12. Eine Gliihbirne iiber Ihrem Kopf
hsel
auswechseln : 2 3 a 5
13. Ihre Haare waschen oder
fohnen 1 2 3 i , 5
14. Ihren Riicken waschen 1 2 : 4 4
15. Einen Pullover anziehen 1 B 3 4 5
16. Ein Messer benutzen, um
Lebensmittel zu schneiden 1 2 3 4 5
17. Freizeitaktivititen, die wenig
korperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) 1 2 3 4 5

18. Freizeitaktivititen, bei denen auf Ihren
Arm, Schulter oder Hand
Druck oder Stof ausgeiibt wird
(z.B. Golf, Himmern, Tennis, usw.)1 2 3 4 5

19. Freizeitaktivitaten, bei denen Sie
Ihren Arm frei bewegen
(2. B. Badminton, Frisbee) 1 2 3 4 5

20. Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um von
einem Platz zum anderen zu
gelangen)

21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

22. In welchem AusmaR haben Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhre normalen sozialen
Aktivitdten mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der vergangenen
Woche beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MiRig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in lhrer Arbeit oder
anderen alltaglichen Aktivitaten eingeschrinkt? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein wenig MaiRig Sehr Nicht
nicht eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt méglich
1 2 3 4 5

Bitte schétzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wahrend
der letzten Woche ein. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte MiBige Starke Sehr starke
24, schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
25. Schmerzen in Schulter, Arm
oder Hand wahrend der
Ausflihrung einer bestimmten
Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln (Nadelstiche) in
Schulter, Arm
oder Hand 1 2 3 4 5
27. Schwichegefithl in Schulter,
Arm oder Hand
1 2z 3 4 5
28. Steifheit in Schulter, Arm oder
Hand
1 2 3 4 5

29. Wie groR waren Ihre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MiRige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- moglich
keiten keiten keiten keiten
: | 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich meine Fahigkeiten als
eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich mich weniger natzlich machen kann.
(Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Stimme Stimme Weder Zustimmung Stimme Stimme
iiberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu zu
1 2 3 4 5
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DiSABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss thr  es Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen thres
Musikinstrumentes oder auf das Ausiiben Ihres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spielen oder mehr als eine Sportart ausiiben (oder beides), so beantworten Sie bitte die
Fragen in Bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fir Sie am wichtigsten ist. Bitte geben Sie dieses Instrument bzw.
diese Sportart hier an:

O Ich treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie konnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre korperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt. Hatten Sie
s Swsiche Scimfariskaian

Keine Geringe MiBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- miglich
keiten
1. In der Gblichen Art und Weise 1hr
Musikinstrument 2u spielen

oder Sport zu treiben? 1 2 3 a 5

3. 50 gut thr Musikinstrument zu spilen
oder Sport zu treiben
wie Sie s mochten? 1 2 3 L} 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)
Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Ihres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf Ihre Arbeit
(einschiieBlich Haushaltsfihrung, falls dies Ihre Hauptbeschaftigung ist). Bitte geben Sie thre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ 1ch bin nicht berufstatig (Sie konnen diesen Bereich auslassen).
Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die Ihre korperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige  Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig-  Schwierige  Schwierig miglich
keiten keiten keiten keiten

1. Inder Ublichen Art und Weise
zu arbeiten?

INSTITUTE FOR WORK & HEALTH 2006. ALL RIGHTS RESERVED.
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Anhang 3 (© Association of Dutch Burn Centres)3°

POSAS Patient scale

The Patient and Observer Scar Assesment Scale /DE

Name:

Geburtsdatum:

Betroffener Unterarm:

Datum d. Phalloplastik :

Heutiges Datum:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen (zutreffendes ankreuzen).

Die Fragen beziehen sich auf die Narbe des betroffenen Unterarms.

1= nein, iiberhaupt nicht ja, sehr stark = 10
1. Hat die Narbe in den letzten Wochen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
geschmerzt?
2. Hat die Narbe in den letzten Wochen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gejuckt?

1= nein, wie normale Haut ja, sehr =10
3. Unterscheidet sich die Farbe der Narbe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

momentan von lhrer normalen Hautfarbe?

4. Unterscheidet sich die Elastizitat der Narbe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
momentan von lhrer normalen Haut?

5. Unterscheidet sich die Dicke der Narbe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
momentan von lhrer normalen Hautdicke?

6. Ist das Hautbild Ihrer Narbe momentan 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
unregelmaliger als das Ilhrer normalen Haut?

1=wie normale Haut sehr verandert = 10

7. Wie ist Ihre Gesamtbeurteilung der Narbe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
verglichen zu lhrer normalen Haut?
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Anhang 4 (© the Regents of the University of Michigan)33

Michigan Hand Questionnaire (MHQ) Konsensusversion Deutsch

Anleitung: In diesem Fragebogen mochten wir Sie zu lhrer Meinung beziiglich ihrer
Gesundheitssituation Ihres operierten Unterarmes befragen. Diese Information wird uns helfen,
einen Uberblick Giber Ihre Gefiihle zu bekommen und dariiber, wie gut Sie lhren alltdglichen
Aktivitaten nachkommen kénnen. Bitte beantworten Sie alle Fragen, indem Sie die zutreffende
Antwort ankreuzen. Falls Sie sich unsicher in der Beantwortung der Frage sein sollten, geben Sie
bitte die am ehesten zutreffende Antwort.

Name:
Geburtsdatum:
Betroffener Unterarm: O links O rechts

Datum d. Phalloplastik:

Heutiges Datum:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die duRere Erscheinung (das Aussehen) lhres operierten
Unterarms wihrend der letzten Woche. (Bitte kreisen Sie eine Antwort pro Frage ein)

Ich war zufrieden O O O O O
mit der duBeren Ich stimme Ich stimme zu  Ich stimme Ich stimme Ich stimme
Erscheinung (dem vollstandig zu weder zu nicht zu iberhaupt
Aussehen) meines noch dagegen nicht zu
operierten

Unterarms.

Ich fiihlte mich O O O O O
aufgrund des ) Ich stimme Ich stimme zu  Ich stimme Ich stimme  Ich stimme
Auss.ehens EEs vollstandig zu weder zu nicht zu iiberhaupt
LR noch dagegen nicht zu
Unterarms in der

Offentlichkeit

manchmal unwohl.

Das duRere 0 O O O O
Erscheinungsbild Ich stimme Ich stimme zu  Ich stimme Ich stimme  Ich stimme
(da§ Aussehe_n) vollstandig zu weder zu nicht zu iberhaupt
meines operierten noch dagegen nicht zu
Unterarms

deprimierte mich.

Das dulRere O O O O O
Erscheinungsbild Ich stimme Ich stimme zu  Ich stimme Ich stimme  Ich stimme
(das AUSSGhE{“) vollstindig zu weder zu nicht zu iberhaupt
meines operierten noch dagegen nicht zu

Unterarms storte
mich in meinen
normalen sozialen
Aktivitaten
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Anhang 5

Messbogen

Name:

Geburtsdatum:

Datum der Phalloplastik:

Betroffener Unterarm:

Heutiges Datum:

o Rechtshander

o Linkshander

o Gruppe 2

o Gruppe 3
o vor OP o nach OP

1. Beweglichkeit
Neutral Null Methode (rechts / links) per
Goniometer

Rechts: Extension/Flexion / /

Links : Extension/Flexion /[ /

Rechts: Abduktion/Adduktion /
Links: Abduktion/Adduktion [/ /

Rechts: Supination/Pronation /]

Links: Supination/Pronation
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2. Handkraftmessung per JAMAR™-

Dynamometer
Rechte Hand:
1. Messung kg
2. Messung kg
3. Messung kg
Durchschnitt kg
Linke Hand:
1. Messung kg
2. Messung kg
3. Messung kg

Durchschnitt kg
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3. Sensibilitatsmessung

Zwei-Punkt-Diskrimination per DELLON DISC ™

Rechte Hand

Zwei-Punkt-Diskrimination ab:
(mm)

ZEIGEFNGER (N .MEDIANUS)

KL.EINGER  (N. ULNARIS)

DAMEN (N MEDIANUS)

HANDINNENFLACHE .
(N MEDANUS) HANDINNEAFLAGE  (N. ULNAR)S)
HANDRUCAEN HANDRUCKEN (. ULNARIS)
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Linke Hand

Zwei-Punkt-Diskrimination ab:
(mm)

WANDRUCKENFLACHE  CNL ULNARIS)

BANDROCKEN (N ULNARIS) WANDRUCKEN

Dys- Pardisthesien

Rechts Links
Radialisareal oja onein oDja onein
Medianusareal oja onein oja onein
Ulnarisareal oja onein oja onein
Entnahmegebiet oja onein oja onein
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Schmerzen

Rechter Arm

Radialisareal

Medianusareal

Ulnarisareal

Linker Arm

Radialisareal

Medianusareal

Ulnarisareal

1 2 3 4 S5 (&3

[01----[1]----[2]----[3]-—--[4]--—-[5]----[6]----[7]----[8]----[9]----[10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

[01----[1]----[2]----[3]----[4]--—-[51----[6]----[7]----[8]----[91----[ 10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

1 2 3 4 5 6

[01----[1]----[2]----[3]----[4]----[5]----[6]----[7]----[8]----[9]----[ 10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

1 2 3 4 S 6

[01----[1]----[2]----[3]----[4]--—-[5]----[6]----[7]----[8]----[9]----[10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

1 2 3 4 S 6

[01----[1]----[2]----[3]----[4]--—-[5]----[6]----[7]----[8]----[9]----[10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

[01----[1]----[2]----[3]----[4]--—-[51----[6]----[7]----[8]----[91----[10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen

Quelle VAS: https://www.hausarztpraxisblumenthal.de/schmerzen.html
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