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1 Einleitung

Freie, gefal3gestielte Weichteiltransplantate haben in der plastisch-
rekonstruktiven Chirurgie seit ihrer Entwicklung zu Beginn der achtziger Jahre
des vergangenen Jahrhunderts stetig an Bedeutung gewonnen und fihrten zur

Erweiterung der Indikation von ablativen Eingriffen in der Kopf-Halsregion (1).

Die bisher Ublichen freien Hauttransplantate, wie beispielsweise die Vollhaut-
und Spalthauttransplantate, werden avaskular, d.h. ohne eigene
Blutgefal3versorgung, transplantiert. Zur Gewinnung eines
Spalthauttransplantates wird beispielsweise vom Oberschenkel mittels eines
auf eine bestimmte Schichtdicke eingestellten Dermatoms eine Hautscheibe
entnommen, die maximal bis in das Korium hineinreicht. Ein
Vollhauttransplantat hingegen wird als ein bis zum subkutanen Fettgewebe
reichendes Hautstiick entnommen (2). Vorteilhaft bei dieser Art von
Transplantaten ist ihre gute Verflugbarkeit, technisch einfache Entnahme und
Transplantation, geringe Sekundardefektmorbiditdt und eine in der Regel

komplikationsarme Wundheilung.

Nachteilig sind jedoch die Induration und  Schrumpfung des
Transplantationsareals mit konsekutiver funktioneller Einschrankung des
rekonstruierten Gewebes (3). Ebenfalls muss ein entsprechend gestaltetes
Transplantatbett vorliegen, das eine Erndhrung der transplantierten Haut per
diffusionem erlaubt. Das Volumen des Transplantates muss das

verlorengegangene Gewebe ersetzen kdnnen.

Lag ein geeignetes Transplantatbett nicht vor, kam alternativ ein gestieltes
Transplantat infrage. Dieses erlaubt zwar gegenuber den freien avaskularen
Transplantaten eine eigene Blutversorgung die sichere Nutrition des
transplantierten Weichgewebsareals, ist jedoch mit einigen entscheidenden
Nachteilen behaftet. Diese sind neben der Sekundardefektmorbiditat die
schlechte Asthetik und die funktionelle Einschrankung der Halsregion durch
einen dicken Lappenstiel, beispielsweise bei dem Pectoralis-major-Lappen. So
ist es naheliegend, nach einem Transplantat zu suchen, das die positiven

Eigenschaften der vorgenannten Verfahrensweisen vereint. Diese Kombination
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aus zartem, aber mechanisch belastbarem Hautareal weitgehend ohne
Schrumpfungsneigung, hervorragender Nutrition infolge exklusiver
Gefallversorgung bei zugleich geringer Dicke des Lappenstiels und hoher
Flexibilitat der Transplantatpositionierung bieten gefal3gestielte freie

Transplantate.

Bei einem freien mikrochirurgisch-reanastomosierten Transplantat wird
sinnbildlich die Stieldicke gegeniber einem gestielten Transplantat derart
minimiert, dass letztendlich nur der aus Arterie und begleitenden Venen
bestehende Gefal3stiel fur die Versorgung der Transplantatinsel bestehen
bleibt. Dieser Gefal3stiel wird in der Regel proximal abgetrennt und an
geeigneten EmpfangergefalRen mikrochirurgisch angeschlossen. Diese
Moglichkeit der mikrochirurgischen Anastomosierung sorgt nicht nur far
Flexibilitat bei der Positionierung des Lappens in der Empfangerregion, es
lassen sich auch zahlreiche Entnahmestellen in unterschiedlichen
Kdrperregionen in Betracht ziehen. Prinzipiell stehen Transplantate aus Haut,
Muskel und Knochen sowie deren Kombination zur Verfigung. Jedes dieser
Gewebe kann einzeln oder in Kombination als Transplantat dienen, wobei dies
von den anatomischen Gegebenheiten der Entnahmestellen abhangt.
Zusatzlich lassen sich die moglichen Transplantate durch weitere Merkmale
unterscheiden. Hierzu zahlen unter anderem die Beschaffenheit der Haut in
Dicke und Textur, die Dicke des Unterhautfettgewebes, die Dicke von
Muskulatur oder Knochen, die verfugbare Gefal3stiellange sowie das Kaliber

der GefalRe und deren anatomische Variabilitat.

So ergibt sich eine Vielzahl an freien Transplantaten fir zahlreiche
Indikationen, die den unterschiedlichen fachspezifischen Bedirfnissen gerecht
werden. Die chirurgische Technik, die zur erfolgreichen Transplantation von
freien Weichgewebelappen erforderlich ist, wurde zun&chst in der
rekonstruktiven plastischen Chirurgie der 1960er und 1970er Jahre entwickelt
(4). Unter Anwendung eines Operationsmikroskops und feinster fur diesen
Zweck entwickelter mikrochirurgischer Instrumente wurden erstmalig
Extremitaten und traumatisch amputierte Zehen und Finger replantiert. Im Laufe

der folgenden Jahre wurden auch Weichgewebetransplantate, zum Beispiel der



Einleitung

Glutealregion, zur Rekonstruktion der Mamma erstmalig angewandt. Bereits
1979 wurde von Maruyama et al. ein neuromuskuloseptokutanes Latissimus
dorsi — Transplantat, inklusive motorischer Innervation, zur Rekonstruktion

eines ausgedehnten Wangendefektes beschrieben (5).

Ein aus heutiger Sicht entscheidender Schritt wurde 1978 bis 1982 in China von
Yang, Song und anderen unternommen (6-7). Der sogenannte ,chinese flap®,
der an den Radialgefallen gestielte septokutane Unterarmlappen, zahlt
heutzutage zu den meistverwendeten mikrochirurgischen Hauttransplantaten

der Kopf- / Halsregion.

Heutzutage finden mikrochirurgisch-anastomosierte Transplantate in der
rekonstruktiven Chirurgie im Anschluss an Tumoroperationen, zur Deckung
traumatogener Hart- und Weichgewebsdefekte und in der
Verbrennungschirurgie, aber auch in der plastisch-asthetischen Chirurgie breite
Anwendung.

Durch die Anatomie des Defektes wird die Art des zu transplantierenden
Materials, Haut, Muskel und Knochen, bestimmit.

Manche Transplantatareale bieten sich besonders zur Hebung eines
Lappentyps an, der sich durch seine speziellen Eigenschaften besonders zur
Rekonstruktion des vorliegenden Defektes eignet. Hier sei fir Hauttransplantate
beispielhaft das Ulnaristransplantat genannt, das als septokutaner Lappen
durch seine zarte Struktur, Haarlosigkeit und geringe Entnahmedefektmorbiditét
charakterisiert ist (8-10).

Ein typisches freies Knochentransplantat zur Rekonstruktion der
Unterkieferkontinuitat kann von der Fibula gewonnen werden. Gleichzeitig kann
auch hier zusatzlich ein Hautareal zur Deckung eines Haut / Schleimhaut
Defektes gehoben werden.

Desweiteren beeinflusst auch die lokale GefalRversorgung die Auswahl des
Transplantates erheblich. Hier werden septokutane, muskulokutane oder
muskuloseptokutane Transplantate unterschieden (5).

Diesen Uberlegungen folgend ergeben sich einige inzwischen verbreitete freie
Transplantate, welche sich zur Rekonstruktion in der Kopf- Halsregion eignen:

vom Unterarm das Radialistransplantat und das Ulnaristransplantat, von der
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Schulterregion das Paraskapulartransplantat und das Skapulatransplantat, der
anterolaterale Oberschenkellappen (antero-lateral thigh flap, ALT-Transplantat)
und das osteokutane Fibulatransplantat vom Unterschenkel.

Das septokutane Radialistransplantat wird in der rekonstruktiven Kopf- und
Halschirurgie, aber auch in der allgemeinen plastischen Chirurgie zur
Versorgung eines breiten Spektrums weichgewebiger Defekte eingesetzt.

Das Ulnaristransplantat dient gewohnlich als zartes septokutanes Transplantat
mit sicherer Gefallversorgung und geringer Entnahmedefektmorbiditat zur
Rekonstruktion intraoraler und pharyngealer Defekte.

Fir ausgedehnte  ossédre  Rekonstruktionen,  beispielsweise  nach
Mandibulateilresektion, eignet sich insbesondere das Fibulatransplantat, das
bei groRen intra- oder extraoralen Hautdefekten als osteoseptokutanes
Transplantat mit einer geeigneten Hautinsel gehoben werden kann.

Von der Schulterregion seien zwei Transplantate erwahnt, die an der Arteria
circumflexa scapulae und ihren begleitenden Venen gestielt prapariert werden
kénnen. Zum Einen ist dies das kutane oder osteokutane Skapulatransplantat,
zum Anderen das kutane Paraskapulartransplantat. Beide Transplantate weisen
haufig eine relativ dicke subkutane Fettgewebsschicht auf, sodass sie sich

besonders zu Auffillung ausgedehnter Mittelgesichtsdefekte eignen.

Ein ebenfalls zur Deckung ausgedehnter Weichteildefekte geeignetes
Transplantat ist das anteriolaterale Oberschenkeltransplantat (anterolateral
thigh flap, ALT-Lappen). Dieses Transplantat kann zusatzlich zum Haut- und
Fettgewebsanteil mit einem Muskelanteil des M. vastus lateralis gehoben
werden. Die muskulére Partie kann unter Schonung der Perforatorgefal3e
variabel grof3 gestaltet werden. Es kann auch nur die muskulare Portion
transplantiert werden. Bei Bedarf kann zusatzlich der den Muskel motorisch
versorgende Ramus musculi vasti lateralis mit enthommen werden, der aus

dem Nervus femoralis hervorgeht.

Zur suffizienten Rekonstruktion verloren gegangenen Weichgewebes muss ein
Transplantat so beschaffen sein, dass der Defekt in der Flache durch eine
passend texturierte Hautinsel und in der Tiefe durch eine entsprechend dicke

subkutane Fettschicht oder gar Muskulatur vollstandig verschlossen wird.
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Die Dicke eines Transplantates ist demzufolge ein entscheidender Faktor bei
der Wahl eines geeigneten Transplantates. Durch welche Einflussgrof3en die

Transplantatdicke bestimmt wird, versucht die vorliegende Arbeit zu klaren.

Zudem ergibt sich die Frage, ob eine Erhdhung der Transplantatdicke durch
Zunahme des subkutanen Fett- und Bindegewebes, was seinerseits mit Blut
versorgt werden muss, die Perfusion der Hautinsel des Transplantates negativ
beeinflusst (11). Die Beantwortung dieser Frage ist nicht Teil der vorliegenden
Arbeit, moglicherweise kann sie aber einen Anhaltspunkt fir weitere
Untersuchungen bezuglich dieser speziellen Fragestellung bieten.

Hochfrequente, hochauflésende Sonographie wird heutzutage in vielen
medizinischen Disziplinen am Lebenden eingesetzt. Sie stellt Weichgewebe
sicher dar und erfolgt ohne Einsatz ionisierender Strahlung. So wird die
Sonographie in der Diagnostik bei Melanomen zur praoperativen Bestimmung
der Tumordicke und Infiltrationstiefe, und auch in der Kopf-/ Halsonkologie
beispielsweise zur Suche nach Lymphknotenmetastasen oder auch im Rahmen
der postoperativen Nachsorge eingesetzt. Dies sind lediglich zwei Beispiele,
wie Sonographie zur Abgrenzung verschiedener Gewebearten und préazisen

Bestimmung von GroRRenausdehnungen erfolgreich herangezogen wird (12-14).

Beziglich der Vermessung von mikrochirurgischen  Transplantaten
veroffentlichten Sieg und Bierwolf bereits 2003 eine klinische Studie, die &hnlich
der vorliegenden Arbeit, die Sonographie als wichtigstes Untersuchungsmittel
einsetzte, sich jedoch ausschliel3lich mit der Bestimmung von Fettschichtdicken
befasste (15).

Die vorliegende Arbeit untersucht mit Hilfe der Sonographie die Schichtdicken
von freien Weichgewebstransplantaten in sechs verschiedenen Korperregionen.
Die gemessenen Werte werden einer statistischen Analyse unterzogen, die den
vermuteten Einfluss verschiedener in dieser Arbeit definierter Parameter auf die
Auspragung der Transplantatdicke beschreiben soll. Diese Parameter sind das
Probandenalter, die KorpergrofRe, das Korpergewicht, das Geschlecht und
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Tabakkonsum. KorpergréRe und —gewicht wurden im Body Mass Index

zusammengefasst.

Fragestellung:

Autologe mikrochirurgisch reanastomosierte Transplantate ermdglichen eine
asthetisch und funktionell zufriedenstellende Rekonstruktion bei ausgedehnten
Gewebedefekten. In der Mund-, Kiefer-, Gesichtsregion sind, der Unterschiede
in der Struktur der Gesichtsweichteile geschuldet, entsprechend beschaffene
Transplantate gefordert. Entscheidend fir den Rekonstruktionserfolg ist eine
sichere préoperative Einschatzung des zu rekonstruierenden Areals, um das
jeweils geeignete Transplantat auszuwahlen. Dieses sollte der zu
rekonstruierenden Region in Form, Struktur, Textur und Dicke entsprechen.
Insbesondere die Dicke eines Weichteiltransplantates entscheidet Uber das
Anwendungsgebiet im Gesichtsbereich. Die vorliegende Arbeit versucht, durch
eine sonographische Vermessung einiger der haufig verwandten Transplantate
zu klaren, welche Transplantate fir welche Kopf- und Halsregionen geeignet
sind. Ebenfalls wird untersucht, ob intersexuelle oder kdrpergewichtsspezifische

Unterschiede die Auswahl eines Transplantates beeinflussen kdnnten.



2 Material und Methoden

2.1 Probandenkollektiv und Studiendesign.

Das Probandenkollektiv der vorliegenden Arbeit besteht aus insgesamt 122
mannlichen und weiblichen Probanden. Diese wurden in &hnlich grol3e Gruppen
gemal des Body Mass Index (BMI) der World Health Organization (WHO)
[WHO 2008] eingeteilt.

Formel des BMI:

BMI [kg/m?] = Korpergewicht [kg] / Kérpergrol3e? [m?]

2.1.1 Probandendatenbank

Die primare Erfassung der Probanden erfolgte mit Hilfe einer in Microsoft
Excel® erstellten Datenbank, die die nachfolgend aufgefiihrten Daten umfasste.

¢ Identifikationsnummer (ID), fortlaufend (1 bis 122)
o Alter

e Geschlecht

e KOrpergrof3e in Metern [m]

o Korpergewicht in Kilogramm [kg]

e Body Mass Index (BMI) [kg/m?]

e Tabakkonsum

Namen wurden aus ethischen Erwagungen nicht erfasst. Eine Ruckverfolgung
des Probanden ist nicht méglich. Das Alter wurde in ganzen Jahren zum
Zeitpunkt der Messung erfasst. Samtliche Messungen wurden wéahrend des
Zeitraumes von einem Jahr durchgefihrt. Es fand keine Differenzierung der Art

und der Dauer der Tabakkonsums statt.
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2.1.2 Untersuchte Transplantate

Des Weiteren wurden die aufgefuhrten Transplantatregionen in die Studie

einbezogen:

¢ Radialis- Transplantat

e Ulnaris- Transplantat

e Paraskapular- Transplantat

e Skapula- Transplantat

e anteriolaterales Oberschenkel- Transplantat (ALT)

¢ Fibula- Transplantat

Die Transplantatregionen wurden in jeweils drei bis vier Messareale unterteilt,
an welchen wiederum stets drei Messwerte erhoben wurden.
Die erhaltenen Werte wurden ebenfalls in der oben genannten Datenbank

erfasst.

2.1.2.1 Das Radialistransplantat.

Das 1981 bzw. 1982 von Yang und Song erstbeschriebene Radialistransplantat
wurde schon frih zur Defektdeckung im Kopf-/ Halsbereich und fir intraorale
Rekonstruktionen vorgeschlagen (6, 16). Bereits 1983 wurde dieses
Transplantat von Soutar als dinn, geschmeidig und vorwiegend haarlos
beschrieben (7). Diese Aussage fuhrt die Hauptcharakteristika des
Radialistransplantates an, das in den folgenden Jahrzehnten weite Verbreitung
in der rekonstruktiven Kiefer- und Gesichtschirurgie fand. Die genannten
Vorteile des Lappens sind begrindet in seiner Lokalisation an der
Unterarminnenseite, wo zarte Haut mit relativ geringem subkutanen Fettanteil
zu finden ist. Das Transplantat ist an der Arteria radialis gestielt. Dadurch lasst
sich ein entsprechend langer Gefal3stiel praparieren, der dem
Radialistransplantat eine hohe Flexibilitat bei der Ubertragung auf
unterschiedlichste Lokalisationen der Kopf-/ Halsregion gewahrt. Die Anatomie
der Radialisgefal3e ist relativ konstant in Anlage, Kaliber und Verlauf und weist

nur selten die Operation beeintrachtigende Variationen auf. Dennoch mussen
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diese Komplikationsmdoglichkeiten stets bei der Transplantathebung bedacht
werden (17-25). Das Radialistransplantat kann als septokutanes oder auch als
osteoseptokutanes Transplantat mit einem Teil des distalen Radius gehoben
werden. Eine Osteosynthese des geschwachten Knochens sowie eventuell eine
Auflagerungsosteoplastik, beispielsweise mit autologem Beckenkammknochen,
sind zur Frakturprophylaxe und Gewahrleistung einer schnellen Mobilisation der
betroffenen Extremitat und Rehabilitation des Patienten sinnvoll (26-28). Ein
wesentlicher Nachteil des Radialistransplantates ist die Lokalisation des
Entnahmedefektes, der gut sichtbar bis auf die Dorsalflache des Unterarmes
reichen kann. Zudem liegen oft die Sehnen der volaren Unterarmmuskulatur
teilweise frei, welche als bradytrophe Gewebe eine schlechte nutritive Unterlage
fur eine Voll- oder Spalthautplastik darstellen. Zur Prophylaxe solcher
Wundheilungsstorungen wurden unterschiedlichste Konzepte bezuglich des
Wundverschlusses entwickelt (29-33).

Nach Transplantathebung muss eine sichere Versorgung der Hand und des
distalen Unterarmes durch die A. ulnaris und die A. interossea gewahrleistet
sein. Dies muss praoperativ durch geeignete Tests (Allen-Test) sichergestellt
werden (34). Das Radialistransplantat kann im Verlauf der A. radialis an
unterschiedlichen Stellen des Unterarmes entnommen werden. Von proximal
nach distal Uber groRe Teile des Unterarmes reichende Transplantate mit
kurzem Gefal3stiel stehen ebenso zur Verfliigung wie Transplantate, die mit
langem Gefalistiel vom distalen Unterarm genommen werden konnen.
Entsprechend dem Verlauf der A. radialis wurden vier Areale definiert, an denen
mit jeweils drei Messpunkten die Distanz von Hautoberflache zur A. radialis

bzw. zur Muskeloberflache gemessen wurde (s. Abb. 2.1).
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Areal 1

Areal 2

Areal 3

Areal 4

Fossa cubitalis

Abbildung 2.1: Lagedarstellung der Messareale des Radialistransplantates des
linken Unterames. Markiert ist der gedachte Verlauf der Arteria radialis von der Ellenbeuge
zwischen den Mm. brachioradialis et flexor carpi radialis in Richtung Tuberculum ossis
scaphoidei. Das erste Messareal wurde 6 cm proximal des Os scaphoideum festgelegt, alle
weiteren Areale folgen in jeweils 4 cm Abstand proximalwarts.
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2.1.2.2 Das Ulnaristransplantat.

Das Ulnaristransplantat ist ein weiteres mikrochirurgisches Transplantat, das
vom Unterarm entnommen werden kann. Es wurde 1984 von Lovie
erstbeschrieben und zeichnet sich noch mehr als das Radialistransplantat durch
seine vorteilhafte Textur, unauffdllige Hebungsstelle bei vergleichbarer
Entnahmedefektmorbiditat aus (8-9, 35-39). Das Ulnaristransplantat wird in der
Regel als septokutaner Lappen prépariert und eignet sich insbesondere zur
Deckung von Mundschleimhaut- oder Zungendefekten. Durch seine zarte Haut,
und vor allem die seltene Behaarung und relativ geringe Hornschicht ist dieses
Transplantat auch im Hinblick auf die der Tumorchirurgie nachfolgenden
praprothetischen Rehabilitationsmalinahmen wertvoll (40-43).

Eine wichtige anatomische Variante, die bei der Hebung des
Ulnaristransplantates bedacht werden muss, ist ein superfizieller Verlauf des
Gefal3es, der in ca. 4 - 6 % der Patienten, dann haufig beidseits, vorgefunden
werden kann. Wird dies rechtzeitig erkannt und das Gefald geschont, ist
dennoch eine sichere Hebung, Anastomosierung und Einheilung des

Transplantates zu erwarten (44-46).

Analog zum Radialistransplantat kann auch das Ulnaristransplantat in
verschiedenen Hohen des Unterarmes gehoben werden, wobei die distale
Region den langsten Gefal3stiel und die zarteste, dinnste und haarloseste Haut
bietet. Demzufolge  wird  for  intraorale  Rekonstruktionen  eine

Transplantatgewinnung aus der distalen Region bevorzugt.

Dem Verlauf der Arteria ulnaris folgend wurden auch fur dieses Transplantat
vier Messareale definiert, an denen je drei Messungen durchgefihrt wurden
(siehe Abb. 2.2). Der zentrale Messpunkt wurde stets auf das ulnare

GefalRblindel zentriert.
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Os pisiforme ——> @2 3

Areal 1

Areal 2

Areal 3

Areal 4

Epicondylus

medialis =y ‘\ : ,-" @ <«—— Fossacubitalis
humeri :

Abbildung 2.2: Lagedarstellung der Messareale des Ulnaristransplantates des
rechten Unterames. Markiert ist der gedachte Verlauf der Arteria ulnaris. Zunachst wird vom

Epicondylus medialis zum Os pisiforme eine Linie gezogen, die gedrittelt wird. Das proximale
Drittel dieser Linie ist dem Verlauf der A. ulnaris entsprechend auf die Fossa cubitalis
ausgerichtet. Das erste Messareal wurde 6 cm proximal des Os pisiforme festgelegt, alle
weiteren Areale folgen in jeweils 4 cm Abstand proximalwarts.
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2.1.2.3 Das Paraskapulartransplantat

In der Region des Schulterblattes eignen sich zwei weitere Transplantate zur
Entnahme, das Paraskapulartransplantat und das Skapulatransplantat.

Das Paraskapulartransplantat wurde von Nassif et al. 1982 erstbeschrieben,
wobei der deszendierende kutane Ast der Arteria circumflexa scapulae als
versorgendes Gefald genannt wurde (47). Die Arteria circumflexa scapulae geht
nach Abzweigung der Arteria thoracodorsalis aus der Arteria subscapularis
hervor, die ihrerseits einen Ast der Arteria axillaris darstellt.

Das Paraskapulartransplantat wird als Transplantat mittlerer Dicke beschrieben,
welches eine Ublicherweise haarlose, der Textur der Gesichts- und Halshaut
ahnliche Beschaffenheit aufweist. Das Paraskapulartransplantat bietet zudem
die Mdoglichkeit, ein grof3es, bis 30 x 15 cm messendes Haut- und
Fettgewebsareal zum Verschluss relativ groRer und tieferer Defekte zu heben
(48). Besonders hervorzuheben ist, dass auch bei ausgedehnten
Transplantaten der Enthahmedefekt in der Regel primar durch Hautmobilisation
verschlossen werden kann, was unter anderem zu einer geringen
Entnahmedefektmorbiditat fihrt (49).

Durch Modifikation oder Kombination mit dem Skapulalappen und dem
Latissimus-dorsi-Lappen lassen sich sehr grol3e Defekte mit einem
bedarfsweise osteoseptokutanen Transplantat decken (50-52). Des Weiteren
weist der bis zu 10 cm lange Gefalistiel eine geringe anatomische Variabilitat
auf, sodass Uber ein dichtes Netz von Perforatorgefalien eine sichere
Durchblutung des Transplantates gewahrleistet ist. Nachteil der
Schultertransplantate ist, dass bei einer Operation in der Kopf- / Halsregion
eine intraoperative Umlagerung des Patienten erfolgen muss. Es resultieren
infolgedessen eine langere OP- Zeit und anasthesiologische Risiken fur den
Patienten (53).

Beim Paraskapulartransplantat wurden fur jede Koérperseite drei Messareale zu
je drei Messpunkten definiert (s. Abb. 2.3), wobei zuvor Lage und Verlauf der

Gefallversorgung der Schulter markiert wurden (s. Abb. 2.4).
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Gemessen wurde die Distanz von der Hautoberflache bis zur Schulter- bzw.
Ruckenmuskulatur. Eine explizite Darstellung des arteriellen Hautastes erfolgte

nicht.

Areal 2

Abbildung 2.3: Lagedarstellung der Messareale des Paraskapulartransplantates
der linken Schulter. Ein Stern (*) markiert den in Rot eingezeichneten, gedachten Verlauf
des absteigenden kutanen Astes der A. circumflexa scapulae. Auf der griinen, nach kaudal
verlaufenden Achse sind die drei Messareale des als grine Flache eingezeichneten
Paraskapulartransplantates markiert. Das erste Messareal liegt 1 cm kranial der Stelle, an der
die A. circumflexa scapulae den lateralen Rand des Schulterblattes umgreift. Die beiden

weiteren Messareale folgen kaudal in einem Abstand von 4 cm.
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Abbildung 2.4: Darstellung der Bestimmung der Lage der A. circumflexa
scapulae der linken Schulter. Die gelben Sterne markieren kranial die Mitte der Spina
scapulae, kaudal den Angulus inferior. Von der Distanz (D;) zwischen diesen beiden Punkten
wird 1 cm subtrahiert. Dann wird der resultierende Wert halbiert und ergibt die Distanz D,. Der
Austrittspunkt der A. circumflexa scapulae wird definiert, indem die Distanz D, von der Mitte der
Spina scapulae, lotrecht nach kaudal gefiihrt, am lateralen Rand der Scapula aufgetragen wird
(roter Stern). Abbildung modifiziert nach Strauch und Yu (4).
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2.1.2.4 Das Skapulatransplantat

Das Skapulatransplantat, ein weiteres mikrochirurgisches Transplantat der
Schulterregion, wurde ebenfalls zu Beginn der achtziger Jahre entwickelt, wobei
die erste Transplantation 1979 stattfand (54). Bereits 1982 berichteten Hamilton
und Morrison von der klinischen Anwendung sowie von Vor- und Nachteilen des
neuen Transplantates (53). Wahrend das im vorherigen Abschnitt vorgestellte
Paraskapulartransplantat vom absteigenden vertikalen Hautast der A.
circumflexa scapulae versorgt wird, so wird das Skapulatransplantat vom
transversalen kutanen Ast dieses GefalRes versorgt. Die A. circumflexa
scapulae tritt aus einer Muskellicke medial des langen Bauches des
Trizepsmuskels zwischen den Mm. teres minor und teres major nach dorsal aus
der Achselhdhle heraus. Das resultierende Transplantat liegt horizontal tber
der Dorsalflache des Schulterblattes (1, 4). Das Skapulatransplantat kann als
Haut- und Fettgewebslappen entnommen werden, welches auch bei adipésen
Patienten eine relativ dinne Schicht subkutanen Fettgewebes aufweist (55). Da
von der A. circumflexa scapulae auch ein Ast zum laterokaudalen Rand des
Schulterblattes abzweigt, kann auch ein osteokutanes Transplantat,
beispielsweise zur Rekonstruktion des Unterkiefers bei kndchernen Defekten,
gehoben werden (56). Durch Kombination mit benachbarten Lappen oder gar
anderen Geweben bietet das Skapulatransplantat viele rekonstruktive Optionen
zur Versorgung ausgedehnter Defekte der Kopf- / Halsregion (57-60) an.

Der Entnahmedefekt kann wie auch beim Paraskapulartransplantat zumeist
direkt verschlossen werden (53, 55).

Die ebenfalls bereits erwdhnte geringe anatomische Variabilitat der A.
circumflexa scapulae und ihrer Aste machen das Skapulatransplantat, ob
septokutan oder osteokutan, zu einer sicheren chirurgischen Alternative (61).
Nachteil auch bei diesem Schultertranspalantat ist die Notwendigkeit der
intraoperativen Umlagerung des Patienten.

Beim Skapulatransplantat wurden entsprechend der morphometrischen
Untersuchung des Paraskapulartransplantates fur jede Korperseite drei

Messareale zu je drei Messpunkten definiert (siehe Abb. 2.4).
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Abbildung 2.5: Lagedarstellung der Messareale des Skapulatransplantates der
linken Schulter. Ein Stern (*) markiert den in Rot eingezeichneten, gedachten Verlauf des
absteigenden kutanen Astes der A. circumflexa scapulae. Langs der transversal verlaufenden
blauen Achse sind die drei Messareale des als blaue Flache eingezeichneten
Skapulatransplantates markiert. Das erste Messareal liegt 1 cm lateral der Stelle, an der die A.
circumflexa scapulae den lateralen Rand des Schulterblattes umgreift. Die beiden weiteren
Messareale folgen nach medial in einem Abstand von jeweils 4 cm. Das Schulterblatt ist

durchgehend schwarz umrandet skizziert.
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2.1.2.5 Das ALT-Transplantat

Der anterolaterale Oberschenkellappen (engl.: anterolateral thigh flap, ALT) hat
sich im Laufe der Jahre nach seiner Erstbeschreibung durch Song und
Mitarbeitern im Jahre 1984 zu einem wichtigen Transplantat der rekonstruktiven
Chirurgie entwickelt (62-63). Das Transplantat wird am Ramus descendes der

A. circumflexa femoris lateralis gestielt entnommen.

Dieses Gefal3, das seinerseits aus der A. femoralis profunda oder seltener
direkt aus der Femoralarterie abzweigt, gibt im Verlauf nach kaudal mehrere
kleine Aste zur Hautoberflache ab (64). Diese Aste verlaufen entweder durch
ein bindegewebiges Septum zwischen M. rectus femoris und M. vastus lateralis
oder penetrieren den M. vastus lateralis und die Fascia lata auf ihrem Weg oder
es liegt eine septomuskulare Mischform vor (65). Das ALT- Transplantat ist
somit ein Kklassischer Perforatorlappen. Demzufolge kann der ALT-
Transplantat als Haut- und Fettgewebstransplantat, auch in Kombination mit
einem Anteil des M. vastus lateralis oder ausschliel3lich als Muskellappen
prapariert werden (66-68). Daher ist der ALT- Lappen fur Rekonstruktionen
unterschiedlichster Kérperregionen geeignet (69). Zudem zeichnet sich dieses
Transplantat durch seine gute Lage, leichte Erreichbarkeit und geringe
Entnahmedefektmorbiditat aus (70-73). Auch nach Hebung eines grol3en
Transplantates kann der resultierende Defekt meist primar verschlossen
werden, wenn die Transplantatbreite nicht 16 % des Oberschenkelumfanges
Uberschreitet (74).

Der wesentliche Nachteil des ALT- Lappens liegt in seiner Gefaldversorgung
begrindet. Zusatzlich zu den oben beschriebenen  variablen
Perforatorverlaufen, die der Operateur bei der Transplantathebung ohnehin
bertcksichtigen muss, existieren auch fir den arteriellen Lappenstiel zahlreiche
Varianten und Verlaufe (75-77).

Ungefahr in der Mitte der Linie von Spina iliaca anterior superior und der
Lateralseite der Patella ist zumeist der Hauptperforator des ALT- Lappens

anzutreffen und diktiert dadurch die Entnahmestelle.

Da diese Studie sich lediglich mit der septokutanen Variante des ALT-Lappens
beschaftigt, wurden in dieser Region (s. Abb. 2.6) vier Areale definiert, an
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denen mit jeweils drei Messpunkten die Distanz von Hautoberflache zur
Muskeloberflache gemessen wurde. Fir die vorliegende Arbeit wurde die Dicke

von Haut mit subkutanem Fettgewebe gemessen.

Spinailiaca ——>.

Areal’3

Areal 4

Patella &
e

Abbildung 2.6: Lagedarstellung der Messareale des ALT- Transplantates des
rechten Beines. In der Mitte einer Linie von der Spina iliaca anterior superior bis zur
lateralen Patellakante wird der Hauptperforator des ALT-Lappens erwartet. Jeweils 2 und 6 cm
proximal und distal des Mittelpunktes wurden die vier Messareale definiert. Die innere
dunkelblaue Flache markiert die ungefahre Ausdehnung des am Hauptperforator gestielten
ALT-Transplantates, wahrend in Hellblau die maximale Flache unter Nutzung der beiden ca. 5
cm proximal und distal gelegenen Perforatoren gekennzeichnet ist. Die angenommene Lage

der Perforatoren ist jeweils mit einem Stern (*) markiert.
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2.1.2.6 Das osteoseptokutane Fibulatransplantat

Wahrend Taylor und Mitarbeiter 1975 den ersten Fibulatransfer am Menschen
durchfuhrten und erfolgreich den Tibiaschaft der Gegenseite rekonstruierten, so
bezeichnete Hidalgo 1989 das Fibulatransplantat als neue Methode der
Mandibularekonstruktion (78). Seine Charakterisierung der Qualitdten des
Fibulatransplantates gilt nahezu vollstéandig bis heute. Das Fibulatransplantat
stellt genug Knochen zur Verfigung, um nahezu jede Defektgréf3e zu
Uberbriucken. Durch multiple Osteotomien kann die Kontur der Mandibula
modelliert werden (79). Die Entnahmemorbiditdt des ossaren Transplantates
wird allgemein als gering bewertet (80-82). Mit dem Knochentransplantat kann
eine Hautinsel gehoben werden, sodass z.B. nach Tumorresektion im
Untergesichtsbereich auch der intraorale Weichgewebsdefekt sicher
verschlossen werden kann (83-84). Zudem kann die Hautinsel des
osteoseptokutanen Fibulatransplantates wahrend der initialen Heilungsphase
auch zum Monitoring der Transplantatvitalitdit dienen. Gestielt ist das
Fibulatransplantat an der A. fibularis (synonym A. peronea), einem Ast der A.
tibialis posterior. Um eine Minderperfusion oder gar Nekrose des Ful3es zu
vermeiden, muss praoperativ eine sichere Blutversorgung der unteren
Extremitat, beispielsweise mit Hilfe einer Angiographie, verifiziert werden (85-
86). Die Lange des Fibulatransplantates ist dadurch beschréankt, dass zur
Gewahrleistung der Stabilitat des Sprunggelenkes die distalen 8 cm des
Wadenbeines in situ belassen werden mussen. Dennoch kann ublicherweise
ein 22 bis 25 cm langes Stick entnommen werden (4). Die Hautinsel kann
maximal 10 cm Breite und 20 cm Lange betragen, der resultierende
Sekundardefekt wird zumeist durch ein avaskuldres Hauttransplantat
verschlossen (1, 80, 83).

Es wurden vier Messareale im Bereich der mdglichen Ausdehnung einer
Hautinsel des Fibulatransplantates definiert, an denen je 3 Messpunkte
registriert wurden. Begonnen wurde an einem Punkt etwa 8 cm proximal des
Malleolus lateralis. Danach folgen in 4 cm Abstand die Messareale (s. Abb.
2.7).
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Caput fibulae

Areal 4

Areal 3

Areal 2

Areal 1

Malleolus lateralis

Abbildung 2.7: Lagedarstellung der Messareale der Hautinsel des Fibula-
transplantates des rechten Unterschenkels. Auf einer Linie vom Fibulaképfchen bis
zum Malleolus lateralis sind mit Sternchen (*) die bei Transplantathebung in situ verbleibenden
Fibulaanteile markiert. Distal sind dies 8 cm. Das erste Messareal folgt nach 2 cm, alle weiteren

nach jeweils 4 cm und schliel3en so eine maximale Hautinsellange von 16 cm ein.
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2.1.3 Sonographiegerat und Aufnahmetechnik

Zur Untersuchung wurde ein Sonographiegerat der Firma General Electrics,
Modell Logiq P6® verwendet. Der verwendete Schallkopf war ein 4,5 cm (1 %
Zoll) Kopf mit flachem Transducer (Modell 11L). Es wurde das Sonographiegel
Sonosid® der Firma Asid Bonz GmbH verwendet. Die Bilder wurden mit Hilfe
eines Thermodruckers der Firma Sony, Modell UP-D897 auf entsprechendem
Papier (Artikelnummer UPP110HD) ausgedruckt. Probandennamen wurden
nicht erfasst.

Allgemein wurden in jeder Transplantatregion mehrere Messareale definiert.
Diese wurden auf der Haut des jeweiligen Probanden mit wasserfestem Stift
markiert (siehe Abb. 2.1 ff.). Pro Messareal wurde an jeweils drei Messpunkten
die Distanz von der Hautoberflache zum versorgenden GefaRbindel bzw. zur
Grenze zwischen Fettgewebe und Muskelschicht gemessen. Es wurde Sorge
getragen, stets etwa senkrecht zur Hautobflache zu messen, um so eine
eventuelle Rundung der Extremitat bzw. des Messareals auszugleichen.

Um eine Stauchung des Transplantates und dadurch falschlicherweise
verringerte Messwerte auszuschlieRen, wurde Sonographiegel im Uberschuss
auf das zu untersuchende Hautareal aufgetragen und der Schallkopf ohne
Druck in Kontakt mit dem Sonographiegel gebracht. Zuvor wurde auf den
Schallkopf ebenfalls Sonographiegel aufgetragen, um eine drucklose und von
Luftblasen freie Ankopplung an die probandenseitige Gelschicht zu erleichtern.
Die Messpunkte wurden so gewdahlt, dass ein Punkt in der Mitte des
Ultraschallbildes liegt und die beiden &ufReren Punkte jeweils auf der Halfte
relativ zur Arealoberflache liegen. Bei einer Schallkopfbreite von 4,5 cm liegen
die Messpunkte ca. 1,5 cm auseinander. Die Messung wurde Ublicherweise mit
einer Frequenz von 13 MHz zur Gewahrleistung einer hohen Abbildungsqualitat
bei geringer Untersuchungstiefe durchgefihrt. Nur bei hohen Lappendicken,
wie beispielsweise das ALT sie regelhaft bietet, wurde die Frequenz auf 12 bis
10 MHz reduziert und der Focus entsprechend angepasst, um eine sichere
Identifikation der Grenze zwischen Fett- und Muskelgewebe zu ermdglichen
(siehe Abb. 2.8 ff.).
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Abbildung 2.8: Modifiziertes Sonographiebild Radialistransplantat rechts.

Zur Erlauterung wurden einige Strukturen hervorgehoben. Der mit (1) gekennzeichnete Pfeil
zeigt die Hautschichtdicke, der darunter liegende langere Pfeil (2) misst die Schichtdicke des
subkutanen Fettgewebes von Haut bis zu den Sehnenscheiden des distalen Unterarms. Mit
einem Stern (*) markiert ist das radiale GefaRRbindel, wobei die A. radialis in Rot, die
komitanten Venen in Blau gefasst sind. Mit zwei Sternen sind Hautvenen, mit drei Sternen die
V. cephalica antebrachii markiert.

MI 0.5 Tls0.1 11L

Kopf_Hals

B CHI
Frq 13.0 MHz
Vs 60
EIA 013
SkalaAl0/0
D 35cm
DR 72
FR 56 Hz

b 44 AO 100 %

2 L 0.86cm
3L 0.76 cm

Abbildung 2.9: Sonographiebild Radialistransplantat rechts mit eingetragenen
Messpunkten. Das Areal 2 der Radialisregion des rechten Unterarmes ist mit den drei

Messpunkten der Haut- und Fettschichtdicke dargestellt.
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Kopf_Hals
) CHI
Frq 13.0 MH2
Vs 60
EIA 03
SkalaAl0/0
D 35cm
DR 72
FR 55 Hz
x AO 100 %

Scapula

3L 0.67 cm
<-d 3.00 cm
L 0.00 cm

Abbildung 2.10: Sonographiebild Skapulatransplantat rechts.

Areal 3 der Skapularegion ist mit den senkrecht zur nahezu planen Oberflache eingetragenen
Messpunkten dargestellt. Mit ,Scapula® ist die echoreiche, schallschattenwerfende Struktur des
Schulterblattes beschriftet. Der Stern (*) markiert den M. infraspinatus, der dorsal der
Skapulaflache anliegt. Der breite schwarze Saum am oberen Bildrand ist die Schicht des im

Uberschuss aufgetragenen Sonographiegels.

Fibula

L 0.00 cm

Abbildung 2.11: Sonographiebild Fibulatransplantat rechts mit eingetragenen
Messpunkten. Das Areal 1 der Fibularegion des rechten Unterschenkels ist mit den drei

Messpunkten der Haut- und Fettschichtdicke dargestellt. Der Stern markiert die M. fibulares

longi et breves.
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ot ‘ M..vast'us lateralis
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3L 143 cm

Abbildung 2.12: Sonographiebild ALT-Transplantat rechts Areal 2. Die drei
Messpunkte des Areals 2 des ALT- Transplantates sind Uber dem M. vastus lateralis

eingezeichnet. Die Bilder der Abbildungen 2.12 und 2.13 gehdren zur gleichen Probandin.

M. vastus lateralis™"
382cm -
000 cm

Abbildung 2.13: Sonographiebild ALT-Transplantat rechts Areal 3. Wahrend bei
den meisten Transplantaten mit einer Frequenz von 13 MHz untersucht werden konnte, so
musste infolge der deutlich groeren Fettschichtdicke beim ALT-Lappen meist mit einer
niedrigeren Frequenz von 10 MHz untersucht werden, um eine entsprechende Darstellung und
Messung in der Tiefe zu ermdglichen. Man beachte die Zunahme der Lappendicke von Areal 2

Zu 3.
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Zum Datenbankmanagement wurde das Programm Excel® der Firma Microsoft
und zur statistischen Auswertung das Programm SPSS 19° der Firma SPSS

verwendet. Die Textverarbeitung erfolgt mit Microsoft Word®.

Die Korrelations- und Regressionsanalysen wurden mit Hilfe von Tests
durchgefuhrt, die vom Institut fur Medizinische Biometrie und Statistik der
Universitdt zu Libeck empfohlen wurden. Unter anderem wurde zur
Korrelationsanalyse das Verfahren nach Spearman zur Beurteilung nicht-linear

zusammenhangender Variablen angewendet.
Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Als hochsignifikant wurden

Werte von p < 0.01, als tendenziell signifikant wurden Werte von p < 0,1

interpretiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Probandenkollektiv.

Insgesamt wurden 6 Transplantatregionen (Radialis-, Ulnaris-, Paraskapular-,
Skapula-, ALT- und Fibulatransplantat) jeweils beider Ko&rperhélften von
insgesamt 122 Probanden, zusammen somit 244 * 6 = 1464 Lappenregionen,
untersucht. Die einzelnen Transplantatregionen wurden in 3 bzw. 4 Areale mit
je 3 Messpunkten unterteilt, die zu einem Mittelwert fir das betreffende Areal
zusammengefasst wurden.

Insgesamt wurden so ((4 *2 * 4 * 3) + (2 *2 * 3 * 3)) * 122 = 16.104
Messpunkte erfasst. Von diesen wurden nach Mittelwertbildung der Messareale

5.368 Werte zur Grundlage der folgenden statistischen Analyse.

Folgende Tabelle stellt die demographischen Probandendaten dar, die aus
denen die Untersuchungsparameter abgeleitet wurden.

Tabelle 3.1: Verteilung der Untersuchungsparameter.

Die einzelnen Untersuchungsparameter sind in dieser Tabelle nach ihren statistischen
KenngroRen aufgeschlisselt dargestellt. Die Angabe bezieht sich auf die Gesamtzahl von
n=122 Probanden. Es zeigt sich ein ausgeglichenes Geschlechterverhéltnis, knapp ein Drittel
der Probanden sind Raucher, der durchschnittliche BMI liegt auf der Grenze von Normalgewicht
zu Ubergewicht (Grenze nach WHO: BMI=25), der iiberwiegende Teil der Probanden ist

zwischen 24 und 55 Jahre alt.

Mittelwert Standardabweichung | Min Max Median
ELY] 24,95 5,25 18 | 39,26 23,88
Alter (Jahre) 39,58 15,64 22 78 34
Raucher (Anzahl) 34
Geschlecht (m/w) 360/ 962
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Zu Beginn der weiteren Auswertung muss zunachst beantwortet werden, ob die
Analysefaktoren im Probandenkollektiv miteinander in Beziehung stehen,
demzufolge abhangige Variablen darstellen. Da die Parameter Rauchen und
Geschlecht nicht ordinal skaliert sind und die Vermutung besteht, dass
nichtlineare Effekte vorliegen, wird die Korrelationsanalyse nach Spearman
angewendet. Folgende Tabelle gibt die Korrelation der erwahnten Parameter

wieder.

Tabelle 3.2: Korrelationsanalyse nach Spearman zur Beurteilung abhangiger

Variablen.

Alter und BMI sind stark korreliert. Weniger starke, dennoch statistisch signifikante Korrelation
besteht zwischen BMI und Geschlecht sowie Alter und Geschlecht. Rauchen korreliert
hingegen nur gering mit BMI und Geschlecht.

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

BMI Alter Rauchen Geschlecht
Korrelationskoeffizient 1 0,770" 0,057 -0,426"
BMI R®
Signifikanz p - 0 0,530 0
Korrelationskoeffizient 0.770" 1 0,186 -0,545"
Alter R
Signifikanz p 0 - 0,041 0
Korrelationskoeffizient 0,057 0,186 1 0,026
Rauchen R
Signifikanz p 0,530 0,041 | - 0,773
Korrelationskoeffizient -0,426" -0,545" 0,026 1
Geschlecht | F*
Signifikanz p 0 0 0,773 -

Es zeigt sich, dass die Parameter BMI und Alter stark korrelieren. Eine
mogliche Erklarung fur diesen Zusammenhang ware, dass die hochgewichtigen
Probanden im &lteren Teil des Probandengutes uberproportional vertreten sind.
Aus dieser Situation lasst sich nicht bestimmen, ob BMI oder Alter der Faktor

ist, der fur die Lappendicke malgeblich ist. Daher wird in der im weiteren
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Verlauf folgenden Regressionsanalyse der Parameter Alter nicht mehr
berticksichtigt. Da angenommen wird, dass von beiden Parametern der BMI die
Lappendicke starker beeinflusst, geht nur dieser Parameter in die weitere
Analyse ein. Rauchen und BMI sowie Rauchen und Geschlecht zeigen in dieser
Analyse einen geringeren Zusammenhang und konnen daher im weiteren

Verlauf getrennt voneinander betrachtet werden.

3.2 Auswertung der Lappendicke

In der folgenden Auswertung wird zunachst die Transplantatdicke im
Seitenvergleich aufgefuhrt. Die Ergebnisse werden mit Hilfe von Boxplot-
Diagrammen fir sdmtliche Areale eines Lappens dargestellt. Auch eine weitere
Analyse nach Geschlecht, Alter oder Tabakkonsum wurde ebenfalls
durchgefuhrt und wird im weiteren Verlauf dargestellt.

Zu Beginn der Analyse wurden die drei Messpunkte, die pro Areal bestimmt
worden sind, zu einem Mittelwert zusammengefasst. Diese Mittelwerte der

Dicken der einzelnen Areale wurden der weiteren Auswertung zugrunde gelegt.

Tabelle 3.3: KenngrdfRen der Transplantatdicken in cm.

Aufgefuhrt sind minimal und maximal gemessene Transplantatdicke in cm sowie der errechnete
Medianwert. Insgesamt wurden stets fur alle Transplantatregionen beide Kdrperseiten der 122
Probanden untersucht. Es gilt daher pro Transplantatregion n=244. Das Ulnaristransplantat
zeigt sich hier als das diunnste, der ALT-Lappen als dickstes Transplantat. Man beachte, dass
der septokutane Anteil des Fibulatransplantates den Werten des fir intraorale Defektdeckung

weit verbreiteten Radialislappens sehr &hnlich ist.

Radialis Ulnaris Paraskapula [Skapula ALT Fibula

n=244 n=244 n=244 n=244 n=244 n=244
Minimum 0,34 0,28 0,40 0,38 0,72 0,36
Median 0,83 0,65 1,00 0,99 1,42 0,82
Maximum 2,10 2,02 2,73 2,14 3,91 1,95
Mittelwert 0,84 0,69 1,02 0,98 1,57 0,86
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Das Radialistransplantat weist eine durchschnittliche Dicke von 0,84 cm auf.
Von distal nach proximal nimmt die Lappendicke wie erwartet zu, zeigt
allerdings entgegen der Erwartung nicht im proximalen Areal 4 die gréf3te
durchschnittliche und maximale Dicke, sondern im 4 cm weiter distal gelegenen
Areal 3. Begrundet ist dies moglicherweise darin, dass zwischen Areal 3 und 4
der Ubergang vom eher sehnigen distalen in den muskular dominierten
proximalen Teil des Unterarmes liegt. Die linke Seite differiert mit einem etwas
flacheren Verlauf der Zunahme der Lappendicke nach proximal. Auf beiden
Seiten ist das distale Areal 1 das dunnste Areal. Die Lappendicke scheint am
ublicherweise nicht dominanten linken Arm etwas geringer zu sein. Signifikante
Unterscheide zur Gegenseite ergeben sich allerdings nicht (siehe Diagramme
3.1 und 3.2).

Das Ulnaristransplantat ist das diinnste untersuchte Transplantat. Es weist nicht
nur den geringsten Minimalwert mit weniger als 3 mm auf, auch der
Maximalwert ist bei 20 mm Dicke am geringsten. Der Mittelwert Uber alle
Lappenareale liegt bei knapp 7 mm. Da die Standardabweichung Uber alle
Transplantatareale ahnlich dem Minimum bei knapp 3 mm liegt, ist ihre Angabe
nur eingeschrankt sinnvoll. Die Lappendicken variieren in ihrem Verlauf von
distal nach proximal erheblich, wobei das distal gelegene Areal 1 die geringste
Lappendicke aufweist. Die Medianwerte der Lappendicken des
Ulnaristransplantates sind im Verlauf betrachtet signifikant geringer gegentuber
denen des Radialistransplantates. Dies entspricht den Erwartungen fir dieses
Transplantat. Hingegen &hneln sich die Verlaufe der Lappendicken von
Radialistransplantat und Ulnaristransplantat, wenn man die Transplantate nach
Seiten getrennt betrachtet. Bei Radialistransplantat und Ulnaristransplantat ist
zudem das distale Areal 1 stets, teils sogar signifikant, das dunnste der
Messareale.

Im Seitenvergleich ergibt sich fir den Ulnarislappen kein signifikanter
Unterschied, nur tendenziell ist das Ulnaristransplantat der linken Korperseite

zarter (siehe Diagramme 3.3 und 3.4).
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Auf die Angabe von Mittelwerten und deren Standardabweichung wurde

verzichtet, da keine Normalverteilung der Messwerte .

Stattdessen wurden die Medianwerte angegeben, die die mittlere Lappendicke
besser beschreiben. Die Box umfasst mit unterem und oberem Quartil die 50
Prozent der Messwerte, die um den Median verteilt sind. Als Whiskers wurde
das 5 % - und das 95 % - Quantil angegeben, um die Verteilung der

Extremwerte anschaulicher abzubilden.
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3.2.1 Das Radialistransplantat
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Diagramm 3.1: Darstellung der Dicke des Radialistransplantates des rechten
Unterarms. Die durchschnittliche Dicke des Radialislappens nimmt nach proximal zu. Areal 3

erscheint dicker als Areal 4, moglicherweise weil zwischen Areal 3 und 4 der Ubergang vom

eher sehnigen distalen, in den muskular dominierten proximalen Teil des Unterarmes liegt.
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Diagramm 3.2: Darstellung der Dicke des Radialistransplantates des linken
Unterarms. Verglichen mit der rechten Seite zeigt sich ein ahnlicher Verlauf. Die Lappendicke
erscheint am Ublicherweise nicht dominanten Arm etwas geringer zu sein. Signifikante

Unterscheide zur Gegenseite ergeben sich allerdings nicht.
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3.2.2 Das Ulnaristransplantat
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Diagramm 3.3: Darstellung der Dicke des Ulnaristransplantates des rechten
Unterarms. Die Medianwerte der Areale 2 bis 4 zeigen keinen Unterschied, wahrend nach

Extremwerten betrachtet Verlauf der Lappendicken. Auch ist die Dicke im Areal 3 deutlich
variabler, als in den Ubrigen Arealen. Verglichen mit dem Radialistransplantat ist das

Ulnaristransplantat den Medianwerten folgend signifikant diinner.
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Diagramm 3.4: Darstellung der Dicke des Ulnaristransplantates des linken
Unterarms. Im Seitenvergleich besteht beim Ulnarislappen kein signifikanter Unterschied. Die
linke Seite zeigt jedoch geringere Abweichungen. Der geringste Minimalwert aller untersuchten

Transplantate liegt beim distalen Areal 1 des linken Ulnaristransplantates.
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In der Region des Paraskapulartransplantates liegt die Lappendicke bei 90%
der 122 Probanden in einem Bereich um 1 cm. Die ausgepragten Whiskers
zeigen an, dass bei wenigen Probanden aber eine erhebliche Abweichung bei
Extremwerten der Dicke besteht, sowohl dinner mit knapp 0,4 cm als auch
erheblich dicker mit bis zu 2,7 cm Dicke. Der Paraskapularlappen ist zwar
kranial tendenziell dicker als im kaudalen Areal 3, die Areale zeigen aber im
Verlauf keinen signifikanten Unterschied der Dicke, auch nicht im
Seitenvergleich. Kaudal ist die Dicke des Paraskapulartransplantates hingegen
variabler, was den anatomischen Verhaltnissen entspricht. Analog zur rechten
Seite weist der Paraskapularlappen eine relativ konstante Dicke auf, von

einigen, dann aber starken Ausreil3ern abgesehen (s. Diagramme 3.5 und 3.6).

Auch beim Skapulatransplantat liegt die durchschnittliche Dicke tber die Areale
betrachtet relativ konstant bei etwa 1 cm, wobei auch deutliche Abweichungen
bezuglich der Extremwerte beobachtet werden kénnen. Im Verlauf nimmt die
Lappendicke vom lateralen Areal 1 zum medial gelegenen Areal 3 leicht ab,
wahrend ein zunehmender Spreizungseffekt auftritt, wodurch die Dicke im Mittel
der Probanden variabler wird. Betrachtet man Median, Minimum und Mittelwert
der Transplantate der Schulterregion, so gleichen sich Paraskapulartransplantat
und Skapulatransplantat nahezu. Im Maximalwert der Dicke unterscheiden sich
beide Transplantate jedoch, wobei das Paraskapulartransplantat Werte deutlich
uber 2 cm annehmen kann, wahrend das Skapulatransplantat meist unter 1,5

cm dick ist (siehe Diagramme 3.7 und 3.8).
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3.2.3 Das Paraskapular-Transplantat
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Diagramm 3.5: Darstellung der Dicke des Paraskapulartransplantates der rechten
Seite. In der Paraskapularregion liegt die Lappendicke bei 90% der Probanden in einem
Bereich um 1 cm. Die ausgepragten Whiskers zeigen an, dass bei wenigen Probanden eine
erhebliche Abweichung der Dicke bestehen kann. Der Paraskapularlappen ist kranial dicker,

aber kaudal in seiner Dicke variabler, den anatomischen Verhaltnissen entsprechend.
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Diagramm 3.6: Darstellung der Dicke des Paraskapulartransplantates der linken
Seite. Analog zur rechten Seite weist der Paraskapularlappen eine relativ konstante Dicke auf,

von einigen, dann aber starken Ausrei3ern abgesehen.
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3.2.4 Das Skapulatransplantat
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Diagramm 3.7: Darstellung der Dicke des Skapulatransplantates der rechten
Seite. Der Skapulalappen weist eine dhnliche Dicke und einen dhnlichen Dickenverlauf wie der

Paraskapularlappen auf. Es besteht zudem auch eine vergleichsweise konstante Dicke.
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Diagramm 3.8: Darstellung der Dicke des Skapulatransplantates der linken Seite.
Von lateral nach medial zeigt sich eine Abnahme der Lappendicke und Zunahme der Variabilitat

der Lappendicke.
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Der ALT-Lappen weist von allen Transplantaten mit maximal fast 4 cm die
grolRte Dicke auf. Allerdings liegt die mittlere Dicke des ALT-Lappens etwa
zwischen 1 bis 2 cm. Der Minimalwert der Dicke des ALT-Lappen betragt 0,74
cm, welcher im distal gelegenen Areal 1 gemessen wurde. Bei schlanken und
normalgewichtigen Probanden zeigt sich eine ausgepragte Dickenzunahme von
distal nach proximal. Bei adipdsen Probanden ist dies nicht zu verzeichnen, der
ALT- Lappen ist in allen vier Arealen nahezu gleichmaRig dick. Im
Seitenvergleich zeigt sich beim ALT-Transplantat keine Differenz, die
Transplantatdicken schlanker bis adipdser Probanden sind mit der Gegenseite
vergleichbar. Die kurzen unteren Whiskers zeigen eine sehr konstante
Mindestdicke an, die zusammen mit den schmalen unteren Quartilen darauf
hinweisen, dass der ALT-Lappen bei schlanken und normalgewichtigen
Probanden einen in engen Grenzen definierten Wert zwischen 1 bis 1,5 cm
annimmt. Die langen oberen Whiskers bedeuten dagegen eine erhebliche
Zunahme der Dickenauspragung bei extremer Adipositas bedeuten, was
besonders in den dunneren kaudalen Arealen aufféllt (siehe Diagramme 3.9
und 3.10).

Der septokutane Anteil des Fibulatransplantates weist im distalen Bereich
relativ geringe, im proximalen Bereich deutlich zunehmende Dicken auf. Als
Minimalwert wurden 0,36 cm im distalen Areal 1 gemessen, maximal wurden
fast 2 cm Dicke im weiter proximal gelegenen Areal 3 erreicht. Im
Seitenvergleich  lasst sich kein signifikanter Unterschied fir das
Fibulatransplantat nachweisen. Allerdings fallt eine relativ groRRe
Dickenvariabilitdt fur den dberwiegenden Probandenanteil besonders im
proximalen Anteil auf (siehe Diagramme 3.11 und 3.12).

Die KenngrofRen der Hautinsel des Fibulatransplantat &hneln stark denen des
Radialislappens. Insbesondere in den beiden distalen Arealen 1 und 2 zeigt die
Hautinsel des Fibulatransplantates eine dem Radialislappen vergleichbare

Dicke von 5 bis 10 mm.
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3.2.5 Das ALT-Transplantat
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Diagramm 3.9: Darstellung der Dicke des ALT-Transplantates des rechten

Oberschenkels. Der ALT-Lappen weist die groRRte Dicke und grofRte Variabilitat der Dicke auf,

sodass die Skalierung der Lappendicke in der Abbildung auf 3,5 cm erhdht werden musste.
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Diagramm 3.10: Darstellung der Dicke des ALT-Transplantates des linken
Oberschenkels. Die Transplantatdicken sind mit der Gegenseite vergleichbar. Die kurzen
unteren Whiskers zeigen zusammen mit den schmalen unteren Quartil eine recht definierte
Mindestdicke an, wahrend die langen oberen Whiskers eine erhebliche Zunahme der
Dickenauspragung bei Extremwerten bedeuten, die besonders im dinneren kaudalen Anteil

auffallt.
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3.2.6 Das Fibula-Transplantat
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Diagramm 3.11: Darstellung der Dicke des Fibulatransplantates des rechten
Unterschenkels. Der septokutane Anteil des Fibulatransplantates zeigt insbesondere in den
beiden distalen Arealen eine dem Radialislappen vergleichbare Dicke, was fur intraorale

Rekonstruktionen beriicksichtigt werden sollte.
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Diagramm 3.12: Darstellung der Dicke des Fibulatransplantates des linken
Unterschenkels. Es besteht im Seitenvergleich kein signifikanter Unterschied fur das
Fibulatransplantat. Allerdings fallt eine relativ gro3e Dickenvariabilitat fur den Gberwiegenden

Probandenanteil besonders im proximalen Anteil auf.
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3.3 Korrelation der Lappendicke im Seitenvergleich.

Im Folgenden soll die Frage beantwortet werden, ob und wie stark die Dicke der

jeweiligen Transplantate im Seitenvergleich voneinander abweicht. Da die

Variablen voneinander abh&ngig sind, wird die Korrelationsanalyse nach

Spearman-Rho durchgefiihrt (s. Tabelle 3.4). Eine Aussage Uber die Dicke bzw.

welches das dickere Areal ist, lasst diese Analyse nicht zu und wird im

nachsten Teil der Arbeit erbracht.

Tabelle 3.4: Korrelationsanalyse nach Spearman.

Diese Tabelle fuihrt die Korrelationskoeffizienten der einzelnen Transplantate bezuglich ihrer

Dicke im Seitenvergleich auf. Die hdchste Korrelation besteht fir den ALT-Lappen. Bis auf

einen AusreiRer im dritten Areal gilt Ahnliches auch fiir die Fibula.

Korrelationskoeffizient  re/li Areal 1 Areal 2 Areal 3 Areal 4
Radialislappen k(rad) 0,81 0,88 0,72 0,94
Ulnarislappen k(uln) 0,51 0,72 0,53 0,93
Paraskapularlappen k(par) 0,78 0,71 0,88
Skapulalappen k(ska) 0,85 0,92 0,96
ALT k(alt) 0,92 0,96 0,89 0,97
Fibula k(fib) 0,93 0,96 0,74 0,91
Areall [DAreal2 [@Areal3 mAreald
1,00 — — —
0,90 — — ] ] [
0,80 ]
0,70 ] ]
0,60
0,50 +—
0,40
0,30
0,20
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0,00 T T T T
k(rad) k{uln) k(par) k(ska) k(alt) k(fib)

Diagramm 3.13: Darstellung der Korrelationskoeffizienten des Seitenvergleiches

der einzelnen Transplantate. Diese Graphik stellt die in Tabelle 3.4 aufgefihrten Werte

aller Korrelationskoeffizienten dar. Der Ulnarislappen zeigt die geringste Korrelation. Allerdings

korrelieren die Dicken aller Transplantatareale signifikant (p=0,01) mit denen der Gegenseite.
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3.4 Regressionsanalysen

Zur Bewertung der Einflussfaktoren BMI, Rauchen und Geschlecht wurde eine
Regressionsanalyse durchgefiihrt. Entsprechend dem Ergebnis der unter Punkt
3.1 durchgefuhrten Korrelationsanalyse wird der Parameter Alter nicht
berucksichtigt. Der Zusammenhang der einzelnen Einflussfaktoren wird durch
die jeweiligen Regressionskoeffizienten (B x) zusammen mit der allgemeinen
Konstante (k) beschrieben. Zu bedenken ist allerdings, dass nur die erfassten
Einflussfaktoren berlcksichtigt werden. Sollten noch weitere unbekannte
Faktoren existieren, dann wird dies die folgende Analyse zwar anzeigen, Anzahl
und Art unbekannter Faktoren sind jedoch nicht bestimmbar.

Die der Beschreibung der Transplantatdicke ( D ) zugrunde liegende Formel

lautet:

D =k + Bgwm * BMI + Brauchen * Rauchen + Bgeschiecht * Geschlecht

In den folgenden Diagrammen werden die Regressionskoeffizienten 3 der oben
genannten Parameter fur jedes Areal eines Transplantates dargestellt. Diese
Darstellung soll veranschaulichen, wie stark der Einfluss der Parameter auf die
Dicke jedes Transplantates ist, und in welchen Arealen deren Einfluss am
groRten ist. Zusatzlich wird die Regressionskonstante k angegeben, die den y-
Abschnitt der Regressionsfunktion bestimmt und als Korrekturwert fir den nicht
mathematisch normierten BMI-Wert angesehen werden kann, der mafigeblich

die Transplantatdicke beeinflusst.
Zu beachten sind Unterschiede in der Skalierung der y-Achsen der Diagramme

zur Verbesserung der visuellen Auswertbarkeit. FUr beide Seiten einer

Transplantatregion ist die Skalierung jedoch stets gleich gewahlt.
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Auf das Radialistransplantat hat im Wesentlichen der BMI Einfluss, das
verdeutlichen die stets positiven Bgw, die zwar Kklein erscheinen,
durchschnittlich aber mit einem 25-fach héheren Faktor multipliziert werden
missen, als die Regressionskoeffizienten der Parameter Geschlecht und
Rauchen. Mit dem Anstieg der Bgw vom distalen Areal 1 nach proximal steigt
der Einfluss des BMI auf die Dicke der Areale des Radialistransplantates.

Der Parameter Rauchen hat kaum Einfluss, wahrend sich weibliches
Geschlecht zumindest in den proximalen beiden Arealen positiv auf die
Lappendicke auswirken konnte, flr eine konkrete Aussage ist dieser Effekt
jedoch zu schwach.

Im Seitenvergleich zeigt sich entsprechend der zuvor festgestellten hohen
Korrelation keine bedeutende Abweichung der GroRRen der

Regressionskoeffizienten (siehe Diagramme 3.13 und 3.14).

Auch beim Ulnaristransplantat wirkt sich der BMI Uber einen geringeren
Regressionskoeffizienten schwacher auf die distalen Areale aus, wahrend die
proximalen Areale starker beeinflusst sind. Der Parameter Rauchen scheint
keinen nennenswerten Effekt insbesondere auf das Ulnaristransplantat der
linken Seite auszutben.

Der Parameter Geschlecht wirkt sich beim Ulnaristransplantat deutlich starker
aus, als es beim Radialistransplantat der Fall ist. Auch ist der Effekt auf alle
Areale des Ulnaristransplantates nahezu gleichmafig verteilt, wenn der Wert in

Areal 4 links als Ausreil3er gewertet wird (siehe Diagramme 3.15 und 3.16).

Ahnlich dem Ulnaristransplantat hat der Parameter Geschlecht mit vergleichbar
grof3en Regressionskoeffizienten einen relativ hohen Einfluss auf die Dicke des
Paraskapularlappens, wobei die rechte Korperseite betont erscheint. Rauchen
scheint auch auf die Dicke des Paraskapulartransplantates keinen Einfluss zu
haben. Der BMI bestimmt eindeutig die Dicke des Paraskapulartransplantates
(siehe Diagramme 3.17 und 3.18).

Die Regressionskoeffizienten des BMI sind beim Skapulatransplantat &hnlich
gro3 und dominieren die Transplantatdicke, jedoch wirkt sich auch der

Parameter Rauchen mit einem seitenunabhangig negativen
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Regressionskoeffizienten bei diesem Transplantat vergleichsweise stark aus
und kann eine leicht verminderte Transplantatdicke bei Rauchern anzeigen. Bei
starker Korrelation der Parameter im Seitenvergleich sind auch die
Regressionskoeffizienten entsprechend &ahnlich ausgepragt, sodass gefolgert
werden kann, dass im Falle des Skapulatransplantates beidseits nahezu
identisch dicke Transplantate gehoben werden koénnen. Auch stutzt dies die
Validitdt der Auswertung. Nach seinen in Areal 1 positiven und in Areal 3
negativen Regressionskoeffizienten wirkt sich das Geschlecht starker auf die
laterale Seite des Skapulatransplantates aus, wahrend medial das
Skapulatransplantat bei Frauen eher diinner sein kann (siehe Diagramme 3.19
und 3.20).

Das ALT-Transplantat unterliegt einem grof3en Einfluss des Geschlechtes, was
durch den auch im Seitenvergleich hohen Regressionskoeffizienten
beschrieben wird. Man beachte diesbezlglich die hohe Skalierung der y-Achse
verglichen mit anderen Transplantaten, die auch einem gewissen Einfluss des
Parameters Geschlecht unterliegen, beispielsweise beim Ulnaristransplantat.
Die hohe Ubereinstimmung der Graphen beider Seiten wird bereits durch die
Korrelationsanalyse beschrieben. Der Einfluss des BMI erscheint hingegen
deutlich geringer, der Bgw liegt aber numerisch im gleichen Rahmen wie bei
den Ubrigen Transplantaten und hat demzufolge auch auf dieses Transplantat
den entscheidenden Einfluss (siehe Diagramme 3.21 und 3.22).

Die kutane Insel des Fibulatransplantates wird vom Geschlecht mit beeinflusst,
der Regressionskoeffizient Bseschlecht des hautigen Teils des
Fibulatransplantates ist jedoch verglichen mit dem des ATL-Lappens nur
maximal halb so grof3. Eine Steigerung des Regressionskoeffizienten des
Geschlechtes von Areal 1 zu Areal 4 kann zudem beobachtet werden, sodass
die Auswirkung des Geschlechtes von distal nach proximal zunimmt.
Tabakkonsum hat hingegen keinen nennenswerten Effekt auf die Hautareale

des Fibulatransplantates (siehe Diagramme 3.23 und 3.24)
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3.4.1 Das Radialistransplantat
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Diagramm 3.13: Darstellung der Dicke des Radialistransplantates der rechten
Seite. Die Graphik zeigt die Regressionskoeffizienten der einzelnen Parameter sowie die
Regressionskonstante k. Die Transplantatdicke erscheint im Wesentlichen vom BMI beeinflusst,

wahrend sich die Koeffizienten Bgeschiecht der Areale numerisch aufheben. Ein hoher BMI wirkt
sich insbesondere in Areal 4 positiv auf die Transplantatdicke aus.
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Diagramm 3.14: Darstellung der Dicke des Radialistransplantates der linken

Seite. Entsprechend der zuvor festgestellten hohen Korrelation der Seiten wird die Dicke des
Radialislappens auch links in &hnlicher Weise bestimmt.
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3.4.2 Das Ulnaristransplantat
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Diagramm 3.15: Darstellung der Dicke des Ulnaristransplantates der rechten
Seite. Beim Ulnaristransplantat wirkt sich der Parameter Geschlecht starker aus als beim

Radialistransplantat. Der Parameter BMI steigt wie beim Radialistransplantat von distal nach
proximal an, der Einfluss auf die Lappendicke nimmt also zu.
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Diagramm 3.16: Darstellung der Dicke des Ulnaristransplantates der linken Seite.
Entsprechend gelten die Aussagen im Seitenvergleich, der BMI dominiert zwar, aber auch das
Geschlecht hat einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Dicke des Ulnaristransplantates.
Tabakkonsum hat hingegen keinen Effekt.
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3.4.3 Das Paraskapulartransplantat

0,300

0,200 (BGeschlecht)
0,100
0,000
-0,100
-0,200
-0,300
-0,400
-0,500

Diagramm 3.17: Darstellung der Dicke des Paraskapulartransplantates der

rechten Seite. Es besteht ein relativ hoher Einfluss des Geschlechtes auf die Dicke des

Paraskapulartransplantates, d.h. Frauen weisen eine hohere Transplantatdicke auf. Zwar

scheint die Konstante k eine Abnahme der Dicke von kranial nach kaudal zu beschreiben, da

der Bgw aber gleichermaflRen zunimmt, ist bezlglich dieses Effektes keine sichere Aussage zu

treffen.
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Diagramm 3.18: Darstellung der Dicke des Paraskapulartransplantates der linken

Seite. Seitenunabhangig entwickelt der Parameter BMI von kranial nach kaudal einen
starkeren Einfluss.
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3.4.4 Das Skapulatransplantat
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Diagramm 3.19: Darstellung der Dicke des Skapulatransplantates der rechten

Seite. Zwar hat der BMI einen (berwiegenden Einfluss auf die

Dicke des

Skapulatransplantates. Allerdings hat auch der auch der Parameter Rauchen Uber einen

negativen Koeffizienten Brauchen €inen Einfluss auf die Dicke dieses Transplantates.
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Diagramm 3.20: Darstellung der Dicke des Skapulatransplantates der linken

Seite. Das Skapulatransplantat weist im Seitenvergleich eine hohe Ubereinstimmung der

Koeffizienten der einzelnen Parameter auf. Beziglich des Parameters Geschlecht zeigt sich

eine deutliche arealabhéngige Auswirkung. Wéhrend die Transplantatdicke bei Frauen medial

zunimmt, nimmt sie nach lateral starker ab.
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3.4.5 Das ALT-Transplantat
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-1,500

Diagramm 3.21: Darstellung der Dicke des ALT-Transplantates der rechten Seite.
Das ALT-Transplantat weist seitenunabhéangig einen hohen geschlechtsspezifischen Einfluss

auf die Transplantatdicke auf. Die hohe Ubereinstimmung der Graphen beider Seiten wird
bereits durch die Korrelationsanalyse beschrieben.
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1,000

0,500 (BGeschlecht)

BRaucher)
0,000

-0,500
-1,000

-1,500

Diagramm 3.22: Darstellung der Dicke des ALT-Transplantates der linken Seite.

Die Veranderung der Konstante k von distal nach proximal spiegelt die relative Dickenzunahme
nach proximal wieder, die von anderen Parametern unabhéangig ist.
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3.4.6 Das Fibulatransplantat

0,600
0,500
0,400
0,300
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0,100
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-0,100
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Diagramm 3.23: Darstellung der Dicke der Hautinsel des Fibulatransplantates

der rechten Seite. Auch beim Fibulatransplantat zeigt sich anhand des Verlaufes der
Konstante k eine Dickenzunahme von distal nach proximal.

0,600
0,500
0,400
0,300
0,200
0,100
0,000
-0,100
-0,200

Areal 4

Diagramm 3.24: Darstellung der Dicke der Hautinsel des Fibulatransplantates der

linken Seite. Zusatzlich fuhrt der Parameter Geschlecht seitenunabhéngig zu einer weiteren
positiven Beeinflussung der Lappendicke von distal nach proximal.
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Die Regressionsanalysen zeigen, dass die Lappendicke von Transplantat zu
Transplantat durch unterschiedliche Parameter bestimmt wird. Zudem scheinen
die erfassten Parameter auch innerhalbo der Transplantatregionen
unterschiedlich stark gewichtet. Ein einziger determinierender Parameter, wie
beispielsweise eingangs angenommen der BMI, kann nicht nachgewiesen
werden. Die Auspragung der Transplantatdicke ist ein multifaktorielles
Geschehen, das nicht nur von den gemessenen Faktoren abhéngt, sondern
auch von einem oder mehreren unbekannten Faktoren beeinflusst wird. Diese
Faktoren konnen nicht bestimmt oder in ihrer Art identifiziert werden. Sie
quantifizieren sie sich in der systematischen Abweichung des Modells von den
gemessenen Werten. Die Regressionskonstante k wird im Wesentlichen von
der Steigung BBMI beeinflusst, wobei der BMI einen physiologisch begriindeten

Minimalwert besitzt.

3.5 Vergleich der Parameter der Regressionsanalyse

Zum Vergleich der einzelnen Lappen untereinander folgen vier Diagramme, die
die Mittelwerte der Regressionsanalyse fur alle Transplantate nach Parametern
getrennt auffihren, um die Unterscheide zwischen den einzelnen

Transplantaten zu verdeutlichen.

(k)
0,300
0,200
0,100 l:
0,000 - . . — . .
-0,100 1 . = =
-0,200 % j j o
-0,300 e 5 v
-0,400 o
-0,500
-0,600
-0,700

Diagramm 3.25: Darstellung der Regressionskonstante k. Die Regressionskonstante
k wirkt sich insbesondere bei ALT und Ulnaristransplantat negativ auf die Transplantatdicke
aus. Hingegen zeigt sich fur die Dicke der Hautinsel des Fibulatransplantates eine positive

Auswirkung.
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(BBMI)
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Diagramm 3.26: Darstellung des Regressionskoeffizienten g des BMI.

Zwar erscheint der Zahlenwert des Regressionskoeffizienten des BMI gering, dennoch ist der
Einfluss des Produktes Bgy * BMI auf die Transplantatdicke grof3. Dies trifft insbesondere fir
den ALT zu. Das kutane Fibulatransplantat wird deutlich geringer vom BMI beeinflusst, wahrend

die Ubrigen Transplantatregionen mittlere Werte aufweisen.

(BRauchen)
0,080
0,060
0,040
0,020 I
0,000 : . . . ——
-0,020 = = t—; - E
-0,040 E S 2 e
-0,060 §
-0,080

Diagramm 3.27: Darstellung des Regressionskoeffizienten B des Parameters
Rauchen. Die Auswirkungen des Parameters Rauchen sind zwar aufgrund der geringen
Koeffizienten und des einfachen Multiplikators gering, dennoch weichen sie in der Synopse der
Transplantate teils erheblich voneinander ab. Wéhrend das Radialistransplantat unbeeinflusst
ist, so zeigt sich fur das Skapulatransplantat ein negativer Einfluss auf die Transplantatdicke.
Bemerkenswerter ist jedoch der eher férderliche Einfluss des Rauchens auf die Dicke des

Fibulatransplantates und auch des Ulnaristransplantates.
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Diagramm 3.28: Darstellung des Regressionskoeffizienten B des Parameters
Geschlecht. Uber einen relativ hohen Regressionskoeffizienten nimmt der Parameter
Geschlecht einen erhéhten Einfluss auf die Dicke des ALT-Transplantates verglichen mit den
Ubrigen Transplantaten. Aber auch das Fibulatransplantat und das Ulnaristransplantat weisen
einen geschlechtsspezifischen positiven Einfluss auf, der bei Frauen eine erhohte
Transplantatdicke bedeuten kann. Nur das Skapulatransplantat weicht hiervon ab. Hinsichtlich
der Gewichtung des Effektes bezogen auf den Parameter Rauchen beachte man die Skalierung
verglichen mit Diagramm 3.27. Allerdings sei erwahnt, dass kein direkter Vergleich der

Regressionskoeffizienten und damit der Diagramme erfolgen darf.

Die Untersuchung zeigt nicht nur, dass die Dicke von den gegebenen
Parametern in teils sehr unterschiedlichem Male beeinflusst wird. Vielmehr

zeigt sich auch, dass es transplantatspezifische Unterschiede in der

Auspragung der Parameter gibt.
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Da die Parameter Rauchen und Geschlecht nur jeweils mit einem Wert von
maximal 1 eingehen koénnen, der BMI aber durchschnittlich mit 24,95, fallen
auch kleine Regressionskoeffizienten (Bgm) erheblich starker ins Gewicht, als
es in den Diagrammen 3.13 bis 3.24 erscheint. Die folgende Graphik soll den
wahren  Einfluss der einzelnen  Parameter  verdeutlichen. Das
Ulnaristransplantat wurde gewahlt, da die in Diagramm 3.15 und 3.16
dargestellten Regressionskoeffizienten eher einen Einfluss von Geschlecht oder
Rauchen vermuten lassen. Die Mittelwerte der Parameter wurden in die mit
Hilfe der Regressionsanalyse ermittelte Formel eingesetzt.

(D =k + Bawi * BMI + Brauchen * Rauchen + Bgeschiecht * Geschlecht)

Punrcssecss © Geschlecht=0,108

Bascin- ¥ Rauchen= 0,009
Diicke = 0,676

Basn £ BMI1= 0,947

k=-0,383

Diagramm 3.29: Wasserfalldiagramm Ulnarislappen. Das Diagramm zeigt die
Auswirkungen der einzelnen Parameter auf die Transplantatdicke. Verglichen mit allen anderen
Faktoren bestimmt der BMI trotz seines geringen Regressionskoeffizienten entscheidend die
Transplantatdicke. Obwohl Bgy und Brauchen SENT @hnliche Werte aufweisen, unterscheidet sich
die GroRen der Produkte um zwei Zehnerpotenzen.

(BMI = 24,95 Rauchen = 0,279 Geschlecht = 0,508 Bgw = 0,038 PBrauchen = 0,032

Beschlecht = 0,213).
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4 Diskussion

Weichgewebsdefekte in der Kopf-/ Halsregion kbénnen vielerlei Ursachen haben.
Zum Einen konnen sie traumatogen, zum Anderen infolge von Fehlbildungen
oder ausgedehnten Infektionen aufgetreten sein. Ein wesentlicher Teil ruhrt
aber auch von ablativen onkologischen Operationen her, die abhangig vom
Tumorstadium zuséatzlich adjuvante Therapien nach sich ziehen, wobei die
Radiotherapie fur das betroffene Gewebe besonders beeintrachtigend ist.

Die Vielzahl funktionell diverser Gewebe, die es in der Kopf-/ Halsregion zu
ersetzen qilt, stellt ebenso diverse Anforderungen an die zur Rekonstruktion in
Betracht kommenden Transplantate. Demzufolge muissen Transplantate so
gewahlt werden, dass sie erstens das Defektvolumen sicher verschlieRen und
dabei nicht ibermaRig auftragen, sodass im Idealfall keine Sekundéaroperation
zur Transplantatausdinnung erforderlich  wird. Zweitens muss das
transplantierte Gewebe eine gewisse Textur aufweisen, um eine kaufunktionelle

Rehabilitation des Patienten zu ermdglichen.

Des Weiteren sollte das Transplantat auch einer adjuvanten Nachbehandlung
standhalten oder sich gar mit radiogen alteriertem Nachbargewebe verbinden
konnen. Ferner muss es dem zu ersetzenden Gewebe in Farbe, Textur und
Behaarung ahneln oder sich diesem im Laufe der Zeit angleichen kénnen, um

ein asthetisch akzeptables Ergebnis zu erzielen.

Die von unterschiedlichen Korperregionen gewonnenen Transplantate
ermoglichen es, deren Eigenschaften in das Empfangergebiet zu tbertragen
oder ein der Beschaffenheit des Empfangergebietes passendes Transplantat zu
verwenden.

Die Lage der versorgenden Gefal3e, die Anzahl und Lagevarianz der
Perforatoren und die Lappendicke kdnnen beispielsweise angiographisch,

durch Leichenpraparation oder auch durch Sonographie bestimmt werden.

Radiologische  Untersuchungen wie  Angiographie oder gar eine
Computertomographie bieten zwar eine hervorragende Bildqualitat, gehen
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jedoch mit einer Strahlenbelastung des Patienten einher. Prospektive Studien
an gesunden Probanden mussen aus diesem Grund ethisch kritisch hinterfragt
werden.

Eine Leichensektion zur Durchfihrung anatomischer Studien bezlglich des
Gefalistatus, Gefaldvarianten, Perforatorverteilung und
Transplantatausdehnung ist in  der Entwicklung  mikrochirurgischer
Transplantate von grundlegender Bedeutung. Infolge von Flussigkeitsverlusten
des zu untersuchenden Gewebes, Flussigkeitsumverteilung innerhalb des toten
Kdrpers oder autolytischem Gewebszerfall kann der Situs bei unfixierten, wie
fixierten Leichen nicht mehr der Situation im lebenden Menschen in gleicher
Weise nachempfunden werden. Leichensektion stellt flir die Beantwortung der
dieser Studie zugrundeliegenden Fragestellung daher keine geeignete

Untersuchungsmethode dar.

Diese Arbeit untersuchte die Dicke unterschiedlicher mikrochirurgischer
Weichteiltransplantate, auch im Vergleich zur anderen Kérperseite und die
Auswirkung  verschiedener  Parameter auf die  Auspragung der
Transplantatdicke. Die Ergebnisse wurden mit Hilfe von Korrelationsanalysen

ausgewertet und graphisch dargestellit.

Um das zur Empfangerregion passende Transplantat fur ein bestimmtes
Defektgebiet eines Patienten zu finden, sollten samtliche relevanten Parameter
in einer Formel vereint werden. Dies erfolgte in der vorliegenden Arbeit im
Rahmen der Regressionsanalyse. Eine weitere Korrelationsanalyse half die
relevanten Parameter zu ermitteln, die in die Regressionsanalyse einbezogen
wurden. Eine zu starke Korrelation der Parameter hatte die Abgrenzbarkeit der
Effekte verhindert.

Bei insgesamt 122 Probanden wurden stets die Transplantatregionen beider
Korperregionen untersucht. Demzufolge ergab sich eine Anzahl von 244
untersuchten Transplantaten aus jeder Region. Hiervon erwiesen sich das
Ulnaristransplantat als dunnstes und der ALT- Lappen als dickstes
Transplantat. Dunner als der ALT- Lappen, ahnelten sich Skapulatransplantat

und Paraskapulartransplantat erwartungsgemalfd in ihren Werten, wobei sich
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das Skapulatransplantat insbesondere im Maximum deutlich zarter,
vergleichbar dem Radialistransplantat darstellte. Eine bemerkenswerte
Ahnlichkeit stellte sich im Vergleich der KenngroRen von Radialistransplantat
und  Fibulatransplantat heraus. Die Hautinsel des osteokutanen
Fibulatransplantates weist sehr ahnliche Kenngré3en der Lappendicke wie das
far intraorale  weichgewebige Rekonstruktionen weit  verbreitete
Radialistransplantat auf und eignet sich auf Basis dieser Werte ebenso gut fur
intraorale Weichgewebsdefektdeckung.

Zusammenfassend kann gefolgert werden, dass sich das Ulnaristransplantat fur
die zartesten mikrochirurgischen Hautplastiken, beispielsweise der Nasenregion
oder bei Gingivadefekten in Ober- und Unterkiefer, besonders eignet.

Fur Rekonstruktionen, die ein volumindses Transplantat erfordern, bietet sich
das septokutane ALT- Transplantat an.

Septokutanes Skapula- und Paraskapulartransplantat bieten sich als
intermediar dicke und auch flachig enthnehmbare Transplantate zum Verschluss
groRerer Defekte im Mittelgesicht, beispielsweise nach Oberkieferteilresektion,
an. Da das Skapulatransplantat auch bei ausgepragter Adipositas eine eher mit
dem Radialistransplantat vergleichbare, diinnere Schichtdicke aufweist, konnte
bei adipésen Menschen mit bestimmter Defektkonfiguration und fehlender

Verfligbarkeit des Radialistransplantates dies eine mogliche Option darstellen.

In der vorliegenden Studie wurden die Messareale der Transplantatregionen so
gewahlt, dass der gesamte Bereich reprasentiert ist, in dem eine
Transplantatentnahme maoglich ist.

Insbesondere bei den Unterarmlappen ist es mdglich, die Transplantate
entweder proximal zu heben, wenn kein langer Lappenstiel notwendig ist, oder
aber diesen retrograd perfundiert nach distal zu praparieren (7, 11, 87).
Demzufolge ist es moglich, die Dicke des Transplantates durch die Lage der
Entnahmestelle auszuwéahlen.

Es zeigte sich, dass die ausgewahlten Transplantate in unterschiedlichen
Bereichen unterschiedlich dick sind. Die Unterarmlappen, Radialistransplantat
und Ulnaristransplantat, weisen im distalen Areal deutlich geringere Werte fur
die Transplantatdicke auf als in den drei proximalen Arealen. Die proximalen

Areale weisen deutlich hohere Extremwerte auf. Auch bei Ubergewichtigen
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Menschen lassen sich vom distalen Unterarm vergleichsweise zarte
mikrochirurgische Transplantate gewinnen, wobei die distale Ulnarisregion die
zartesten Lappen liefert. Im Seitenvergleich ergeben sich beziglich des
Ulnaristransplantates keine signifikanten Differenzen. Das Radialistransplantat
zeigt eine zumindest tendenziell erhdhte Dicke der rechten Seite, mit
Ausnahme des distalen Areals, das nahezu seitengleich ist.

Transplantate der Schulterregion, das Skapulatransplantat und das
Paraskapulartransplantat, weisen nicht nur in ihren gemittelten Dicken, sondern
auch im Dickenverlauf Ahnlichkeiten auf. Das Paraskapulartransplantat nimmt
von kranial nach kaudal an Dicke ab, das Skapulatransplantat von lateral nach
medial, wobei die Variabilitat jedoch bei beiden Transplantaten im dinnsten
Areal zunimmt. Begriindet werden kann dieser Verlauf gut durch die Anatomie
der Schulterblattregion. Wahrend beide Schultertransplantate eine geringe
Spreizung der mittleren Quartile zeigen, fallt beim Paraskapulartransplantat
eine deutlich hohere Spreizung im Hinblick auf die Extremwerte auf. Das
Paraskapulartransplantat zeigt bei sehr schlanken und sehr adipdsen
Probanden starkere Dickenveranderungen.

Generell weist das ALT- Transplantat die gro3ten Lappendicken auf. Im
Vergleich der einzelnen Areale ergibt sich eine deutliche Dickenzunahme von
distal nach proximal. Hierbei besteht ein geringerer Unterschied zwischen den
beiden distalen Arealen (Areal 1 und 2) und den proximalen Arealen (Areal 3
und 4) als zwischen Areal 1 und 2 verglichen mit Areal 3 und 4. Zwischen den
beiden zentralen Arealen 2 und 3, die die Region des Hauptperforators
umschliel3en, ist eine deutliche Dickenzunahme nach proximal zu erkennen (65,
88). Das ALT- Transplantat weist desweiteren eine erhebliche Dickenzunahme
bei Extremwerten auf, sodass bei adipésen Personen die Transplantatdicke in
allen Arealen nahezu gleich grol3 ist. Wahrend bei allen tGbrigen Transplantaten
die Dicke pro Areal lediglich um ca. 1 cm zwischen Maximum und Minimum

schwankt, so sind dies beim ALT- Transplantat mehr als 2 cm.

Das Fibulatransplantat zeigt ebenfalls eine stetige Dickenzunahme von distal

nach proximal. Die Werte verteilen sich relativ gleichmaR3ig um den Median.
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Erhebliche Extremwerte wie beispielsweise beim ALT- Transplantat wurden
nicht festgestellt. Das Fibulatransplantat weist allgemein eine relativ konstante
Dicke auf, die stetig nach proximal zunimmt und auch bei adipdsen Probanden

in der Regel einen Wert bis ca. 1,5 cm annimmt.

Betrachtet man die Korrelationsanalyse des Seitenvergleiches, so zeigt diese
fur die einzelnen Areale der untersuchten Transplantate, dass das ALT-
Transplantat beidseits nahezu identisch dick ist, wahrend das
Ulnaristransplantat die grofite Abweichung im Seitenvergleich der Areale
aufweist, ausgenommen des proximalen Areals 4. Auch das
Skapulatransplantat weist im Seitenvergleich eine hohe Korrelation auf,
insbesondere die medial gelegenen Areale 3, anders als es die
Boxplotdiagramme (s. Abb. 3.7 und 3.8) aufgrund ihrer starkeren Spreizung im
Areal 3 suggerieren. Die Lappendicke des Paraskapulartransplantates ist im
Seitenvergleich etwas schwacher korreliert, zeigt aber auch einen @hnlichen
Werteverlauf wie das Skapulatransplantat.

Die Hautinsel des Fibulatransplantates und das Radialistransplantat weisen ein
ahnliches Muster und vergleichbare Werte in der Korrelation der
Untersuchungsareale beider Korperseiten auf. Schon bei der Betrachtung der
Dickenwerte der beiden Transplantate und ihrer Verteilung bezlglich der
Untersuchungsareale war eine hohe Ahnlichkeit der Hautinsel des
Fibulatransplantates und des Radialistransplantates aufgefallen.

Fur intraorale rekonstruktive Chirurgie ist dieser Zusammenhang sehr
aufschlussreich, da eine ossare Rekonstruktion, bei der ein Fibulatransplantat
verwendet wird, dem betroffenen Patienten eine ahnlich beschaffene Hautinsel
zur Weichgewebsdefektdeckung bietet, wie sie beim Radialistransplantat

allgemein geschatzt wird.

Die Parameter, nach denen die Regressionsanalyse durchgefiihrt wurde,
wurden zunachst zur Untersuchung einer Abhéngigkeit und damit moglichen
gegenseitigen Beeinflussung einer Korrelationsanalyse unterworfen. Um eine
lineare Unabhangigkeit zu gewahrleisten, wurde der Parameter ,Alter® aus der
weiteren Analyse ausgeschlossen, da eine starke Korrelation mit dem

Parameter ,BMI“ nachgewiesen wurde. Es ware sonst nicht mdglich, einen
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eindeutigen Losungsraum zu generieren. Die Parameter ,Geschlecht® und
,BMI* korrelieren geringer, ,Rauchen“ und ,Geschlecht” bzw. ,BMI“ weisen

keine signifikante Korrelation auf.

Die Konstante k der Regressionsformel (s. Abschnitt 3.4) zur Bestimmung der
Transplantatdicke gibt den y- Achsenabschnitt wieder. Es lasst sich aus ihr
jedoch keine direkte Information fir die Transplantatdicke ableiten, da die
EinflussgréRen zur Erleichterung der besseren Interpretierbarkeit der
Auswertung nicht mathematisch normiert wurden.

Die einzelnen Parameter werden von ihrem jeweiligen Regressionskoeffizienten
reprasentiert und gehen als Summenprodukt in die Formel zur Berechnung der
Transplantatdicke ein. Anhand der GréRe und Relation der
Regressionskoeffizienten kann der Einfluss der Parameter auf die Lappendicke
abgeschéatzt werden. Da wie zuvor beschrieben eine Normierung der
EinflussgréRen nicht vorgenommen wurde, bestimmen auch augenscheinlich
kleine  Regressionskoeffizienten des BMI (Bgw) entscheidend die
Transplantatdicke.

Der BMI wirkt sich gleichermal3en positiv auf alle Transplantate aus, wobei das
ALT- Transplantat besonders stark, die Dicke der Hautinsel des
Fibulatransplantates schwacher als die der tbrigen Transplantate beeinflusst
wird. Zwar erscheint dies aufgrund allgemeiner Erfahrung plausibel zu sein, es
fehlen jedoch Studien, die den direkten Zusammenhang erklaren kénnen. Die
Arbeit von Bierwolf aus dem Jahr 2002 bietet hierzu Anhalt, kann aber auch

keine konkreten Griinde nennen (89).

In der Betrachtung der einzelnen Untersuchungsareale zeigt sich ein nahezu
konstanter Regressionskoeffizient des BMI fur alle Transplantate. Eine
Ausnahme bilden die Unterarmlappen und das Fibulatransplantat. Bei den
Unterarmlappen fallt im distalen Areal 1 der Regressionskoeffizient des BMI
geringer als in den drei proximal folgenden Arealen aus. Bei
Radialistransplantat und Ulnaristransplantat kann dies die Erklarung fur die
zarte Lappendicke in diesem Areal darstellen. Bezuglich des
Fibulatransplantates ist der Regressionskoeffizient des BMI im distalen Areal

hoher. Die Dicke der proximalen Areale scheint hingegen starker vom
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Parameter ,Geschlecht® abhangig zu sein, dies kann aber infolge eines

mafigen (R? = -0,426) linearen Zusammenhanges aufgetreten sein.

Hinsichtlich des Parameters ,Geschlecht* kann die Aussage getroffen werden,
dass die Dicke des ALT- Transplantates auch deutlich von diesem Parameter
beeinflusst wird. Aufgrund des oben erwdhnten mdglichen Zusammenhanges
zwischen BMI und Geschlecht kann weder die Auswirkung betreffend des ALT-
Transplantates quantifiziert werden, noch kann die Auswirkung des
Geschlechtes auf die anderen Transplante sicher beurteilt werden. Es erscheint
allerdings wahrscheinlich, dass ein positiver Effekt fir den Parameter
,Geschlecht — weiblich® auf die Dicke des ALT- Transplantates gilt. Bezlglich
des Skapulatransplantates scheint eine gewisse Tendenz der Auswirkung des
Geschlechtes auf die Dicke der Areale zu bestehen. Fur die anderen
Transplantate gilt dies hingegen nicht.

Solange kein gravierender systematischer Fehler zugrunde liegt, der die in der
Arbeit ermittelten Werte samtlich beeinflusst, so werden sich kleinere
Messfehler und Abweichungen aufgrund der hohen Zahl an Messwerten
ausgleichen. Beispiel ist die per Augenmald geschatzte Verteilung der
Messpunkte und die ebenfalls per Augenmal} festgelegte Rechtwinkligkeit der
gemessenen Strecken zur Hautoberflache. Nur ein Untersucher fuhrte die
Messungen durch, was einerseits einen systematischen Fehler begunstigen
kann, andererseits auch eine beobachterabhdngige Streuung der

Messergebnisse der bekanntermalRen subjektiven Sonographie vermindert.

Eine explizite Analyse mit ahnlicher Fragestellung wurde nur von Bierwolf im
Rahmen einer Dissertation im Jahre 2002 durchgefuhrt und von Sieg und
Bierwolf 2003 publiziert (15, 89). Andere Studien verliefen unter anderen
Fragestellungen und liefern Daten (Uber die Dicke ausgewahlter

mikrochirurgischer Transplantate nur als Nebenaussage (65, 90-92).

Wahrend ein direkter Vergleich mit der von Bierwolf durchgefiihrten Studie zwar
naheliegt, sind dessen Arbeit und die vorliegende Arbeit aber in

Untersuchungsweise, Aufbau und Auswertung so unterschiedlich, dass ein
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direkter Vergleich nicht moglich ist. Gemeinsam ist lediglich die Wahl der
Sonographie als Untersuchungsmethode, vergleichbar ist die Art und
Einstellung des Schallkopfes, aber die Durchfiihrung der Messungen ist bereits
im Ansatz unterschiedlich, wie auch die weitere statistische Auswertung. Der
grundlegende Unterschied ist, dass Bierwolf ausschliel3lich die Schichtdicke
des subkutanen Fettgewebes bestimmt hat, wahrend in der vorliegenden Arbeit
die Schichtdicke des gesamten septokutanen Transplantates, der Haut mit
subkutanem Fettgewebe vermessen wurde. Dieser augenscheinlich kleine,
aber methodisch gravierende Unterschied bedingt, dass die Auswertung und
die gesamten Ergebnisse nicht tGibertragbar sind. Es kann lediglich die generelle
Aussage Uber die Fettschichtdickenunterschiede der untersuchten
Transplantatregionen zur Kenntnis genommen werden und tendenziell in
Beziehung zu den unter Punkt 3.2, Tabelle 3.3 ermittelten Lappendicken
gesetzt werden. Es wird nur ein Areal pro Transplantatregion gemessen, eine
Verlaufsdarstellung, die die Schichtdicke einer gesamten Transplantatregion
beschreibt, ist somit nicht madglich. Desweiteren nimmt Bierwolf eine
Unterteilung seines Probandenkollektivs in vier Gruppen vor (mannlich/schlank;
weiblich/schlank; mannlich/adip6és; weiblich/adip6s) und gibt danach
Durchschnittswerte zur Fettschichtdicke der ausgewahlten Transplantate an. So
ist nur eine verhaltnismalig grobe Aussage uUber die unterschiedliche
Auspragung der Fettschichtdicke zu treffen. Diese generellen Aussagen kénnen
bezuglich der untersuchten Transplantate verglichen werden. Das
Ulnaristransplantat liefert in beiden Arbeiten die geringsten Messwerte. Das
Radialistransplantat stellt sich als zweitdiinnstes Transplantat dar, gefolgt vom
lateralen Unterschenkel bzw. Fibulatransplantat und schlieB3lich den
Schulterlappen, wobei ebenfalls zunéachst das Skapulatransplantat, dann das
Paraskapulartransplantat aufgefihrt werden muss. Das ALT- Transplantat
wurde von Bierwolf nicht untersucht.

Die Parameter BMI und Fettschichtdicke wurden von Bierwolf einer
Korrelationsanalyse nach Pearson unterzogen und nach dem Parameter
Geschlecht aufgeteilt fir jedes Transplantatareal angegeben. Allerdings wurde
von Bierwolf eingangs keine Korrelationsanalyse der einzelnen Parameter
durchgefuhrt, sodass nicht eindeutig bewertet werden kann, ob der Anstieg der

Fettschichtdicke beispielsweise beim Radialistransplantat und beim kutanen
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Anteil des Fibulatransplantates nicht eher auf eine BMI Erhdhung
zuruckzufuhren ist, die mit dem Parameter ,weiblich® korreliert, weil vielleicht
beispielsweise die Uberwiegende Anzahl von Frauen ubergewichtig war. Dies

kdnnte somit zu falschen Schliissen fihren.

Nakayama et al. vertffentlichten im Jahre 2002 eine Studie, die die Dicke von
Radialistransplantat, ALT- Transplantat und Rectus abdominis-Lappen verglich.
Dabei wurde, vergleichbar mit der vorliegenden Arbeit, sowohl die Sonographie
als Untersuchungsmethode eingesetzt, als auch die gesamte Transplantatdicke
bestimmt, Haut und subkutanes Fettgewebe eingeschlossen. Zur Untersuchung
wurde ein 7,5 MHz Linearschallkopf angewendet, der eine gute Eindringtiefe
aufweist, aber infolge einer geringen Auflésung eine unsichere Differenzierung
von Gewebsschichten bietet. Dies konnte zu fehlerhaften Messungen gefihrt
haben. Das Untersuchungskollektiv bestand aus 31 Patienten, die an einem
malignen Tumor in der Kopf-Hals-Region erkrankt waren. Demgegentber
untersuchte die vorliegende Arbeit gesunde Probanden. Der durchschnittliche
BMI der Patienten lag mit 20,6 (M&nner 17.2 bis 26.5) bis 23,4 (Frauen 20.0 bis
28.1) deutlich unter dem Durchschnittswert der vorliegenden Studie. Auch
variierte der BMI nicht so stark, deckte dadurch kein gleichermal3en breites
Spektrum ab. Die relativ kleine Fallzahl kann eine einseitige Selektion
begilinstigen. Desweiteren wurde keine Aussage zum Tumorstadium oder einer
eventuell bestehenden Kachexie der Patienten getroffen. Die ermittelten
Transplantatdicken wurden fir das Radialistransplantat mit 2.1+1.0 mm und das
ALT- Transplantat mit 7.1+3.4 mm angegeben. Diese Werte sind sehr gering
verglichen mit denen der vorliegenden Arbeit sowie der von Yu et al. aus dem

Jahre 2004, deren Ergebnisse nachfolgend diskutiert werden.

Seth et al. haben im Jahre 2011 préoperativ 106 Patienten einer
computertomographischen Angiographie (CTA) unterzogen. Das 64-Zeilen-
Gerat wurde zum Nachweis und zur Lagebestimmung der Hauptperforatoren
des ALT- Transplantates eingesetzt (sog. perforator mapping). Als
Nebenprodukt erfolgte eine Analyse der subkutanen Fettschichtdicke, die einen
signifikanten Geschlechtsdimorphismus zeigte. Das ALT- Transplantat stellt

sich in der mannlichen Gruppe signifikant diinner (durchschnittliche Dicke & 9,9
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mm / @ 19,9 mm) dar. Die Fettschichtdicke wurde ebenfalls signifikant durch
den BMI beeinflusst, wiederum besonders bei Frauen. Diese Resultate decken
sich zwar mit der vorliegenden Studie und der Arbeit von Bierwolf (2002), aber
es sollte bedacht werden, dass eine nicht beschriebene Abhangigkeit zwischen
,BMI“ und ,Geschlecht’ in der Studie von Seth vorliegen kdnnte, die eine klare
Diskriminierung der Einflisse verhindern und so die von Seth getroffene

Aussage verfalschen wirde.

Anders als die vorgenannten Studien hat Yu sich in seiner im Jahre 2004
publizierten Arbeit nicht bildgebender Verfahren bedient, sondern eine
anatomische  Studie zum  ALT- Transplantat vertffentlicht.  Die
Transplantatdickenmessung wurde von Yu intraoperativ mit Hilfe eines Lineals
vorgenommen. Nachdem das Transplantat gehoben und auf eine ebene Flache
gelegt worden war, wurden in der Transplantatmitte sowie 5 cm proximal und
distal Messungen durchgefuhrt. Wahrend die Messareale in beiden Studien ein
ahnlich gestaltetes Transplantatareal abdecken, féallt der Vergleich dennoch
schwer, da eine Stauchung oder Verziehung des Transplantates durch die
angewandte Messmethode resultieren konnte. Allerdings waren die
durchschnittlichen Transplantatdicken mit 12,5 + 6,4 mm bis 18,3 = 8,8 mm von
distal nach proximal mit denen der vorliegenden Arbeit vergleichbar (s. Abb.
3.9f). Auch die entwickelten Aussagen decken sich mit denen der vorliegenden
Arbeit. Beispielsweise stellten Yu et al. fest, dass bei sehr dinnen
Transplantaten die Dicke im Verlauf von distal nach proximal kaum variiert und
dass der ALT- Lappen gleichmaRig beschaffen ist. Es zeigte sich ebenfalls,
dass das ALT- Transplantat sowohl vom BMI als auch vom Geschlecht
beeinflusst wird, wobei das weibliche Geschlecht allgemein mit hoheren
Transplantatdicken korreliert.
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Résumé:

Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen
Transplantatdicke, BMI, Geschlecht und Rauchen. Der BMI stellte sich als der
wesentliche Einflussfaktor heraus. Das Geschlecht war bei einigen
Transplantaten ein weiterer erheblicher Faktor, wahrend der Parameter
Rauchen nahezu keine Rolle spielte. Diese Erkenntnisse kdnnen anhand
anderer Studien nachvollzogen werden, auch wenn bislang keine unmittelbar
mit der vorliegenden Arbeit vergleichbare Studie existiert.

Im Seitenvergleich liegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
einzelnen Transplantatregionen vor. Es zeigt sich jedoch eine leichte Tendenz
der Unterarmlappen auf dem linken, meist nicht dominanten Arm, dinner zu
sein. Desweiteren zeigt die kutane Insel des Fibulatransplantates zumindest
eine mit dem Radialistransplantat vergleichbare Transplantatdicke und bietet

sich somit ebenso fiir Rekonstruktionen intraoraler Weichgewebe an.

AbschlieBend muss nachdricklich empfohlen werden, dass weitere,
insbesondere vergleichbare Studien zu diesem Thema durchgefiuhrt werden
sollten. Winschenswert ware, wie beispielsweise Yu et al. fordern (88), eine
Berucksichtigung weiterer Ethnien, um auch diese Patienten in eine optimale

Transplantatversorgung einzubeziehen.
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5 Zusammenfassung

Autologe mikrochirurgisch anastomosierte Transplantate ermoglichen eine
asthetisch und funktionell zufriedenstellende Rekonstruktion ausgedehnter
Gewebedefekte. In der Mund-, Kiefer-, Gesichtsregion sind aufgrund
erheblicher Unterschiede in der Struktur der Gesichtsweichteile entsprechend
beschaffene Transplantate gefordert. Entscheidend fiir den Operationserfolg ist
eine sichere praoperative Einschatzung des zu rekonstruierenden Areals, um
ein  geeignetes Transplantat auszuwahlen. Dieses sollte der zu
rekonstruierenden Region in Form, Struktur, Textur und Dicke entsprechen.
Insbesondere die Dicke des Transplantates entscheidet Uber das
Anwendungsgebiet im Gesichtsbereich. Die vorliegende Arbeit versucht durch
eine sonographische Vermessung einiger gebréuchlicher Transplantate zu
klaren, welche Transplantate fur welche Kopf- und Halsregionen geeignet sind.
Es wurden verschiedene Parameter, von denen ein Einfluss auf die
Auspragung der Transplantatdicke vermutet wurde, zusatzlich zu den
gemessenen Lappendicken erfasst und statistisch in Beziehung dazu gesetzt.
Als Parameter wurden das Alter, der BMI, das Geschlecht und eine positive
oder negative Rauchanamnese ausgewahlt, gestitzt auf die von Bierwolf im
Jahre 2002 durchgefiihrte Dissertationsarbeit. Allerdings wurde in der
vorliegenden Arbeit die gesamte Dicke gebrauchlicher septokutaner
Transplantate gemessen. Ein statistisches Modell wurde erarbeitet, das anhand
der vorgenannten Parameter die Lappendicke beschreiben soll und die
praoperative Auswahl eines Transplantates erleichtern kénnte. Hierzu wurden
bei insgesamt 122 Probanden jeweils beidseitig die Dicken des
Radialistransplantates, des Ulnaristransplantates, des
Paraskapulartransplantates, des Skapulatransplantates, des  ALT-
Transplantates und des Fibulatransplantates untersucht. Die einzelnen
Transplantatregionen wurden in 3-4 Messareale unterteilt, an denen je drei
Messungen die Distanz von Hautoberfliche zur Faszie bzw. zur Muskulatur
bestimmten.

Die Messungen wurden sonographisch durchgefihrt, wobei sichergestellt
wurde, dass das Messareal nicht gestaucht wurde. Die resultierenden
Messwerte wurden einer statistischen Analyse unterzogen. Diese schloss

Korrelationsanalysen zur Beurteilung von Kdrperseitendifferenzen ein. Ebenfalls
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wurde eine Korrelationsanalyse der Parameter beziglich der Bewertung ihrer
Verwendbarkeit in der nachfolgenden Regressionsanalyse durchgefihrt. Mit
Hilfe von Regressionsanalysen wurde die Auswirkung der einzelnen Parameter
arealgenau bestimmt und eine mathematische Beziehung formuliert.
Geschlossen werden kann, dass sich der BMI auf sdmtliche Transplantate als
entscheidende EinflussgréRe auswirkt, wenn auch gewisse Unterschiede
bestehen modgen. So sind die distalen Areale von Radialistransplantat und
Ulnaristransplantat relativ gering vom BMI beeinflusst, das ALT-Transplantat
hingegen seiten- und arealunabhangig am starksten. Das Geschlecht der
Probanden wirkte sich schwécher auf die Transplantatdicke aus, war jedoch bei
einigen Transplantaten ein wichtiger Einflussfaktor. Genannt seien hier das
ALT- Transplantat und das Fibulatransplantat. Ob eine hinreichende Trennung
der Effekte BMI und Geschlecht moglich ist, kann nicht sicher beantwortet
werden. Das Probandenalter und der BMI korrelierten stark, daher wurde das
Alter nicht in die Regressionsanalyse einbezogen. Der Parameter ,Rauchen®
schien bei keinem Transplantat nennenswert dessen Dicke zu beeinflussen.
Das dunnste Transplantat war das Ulnaristransplantat. Als generell dickstes
Transplantat stellte sich das ALT- Transplantat heraus, wahrend
Skapulatransplantat und Paraskapulartransplantat intermediare  Werte
aufwiesen und sich damit fir Rekonstruktionen gro3erer Defekte beispielsweise
im Mittelgesichtsbereich anbieten.

Desweiteren zeigten sich fir Radialis- und Fibulatransplantat sehr &hnliche
Werte der Transplantatdicke, auch im Verlauf der Transplantatregionen, obwohl
die Auspragung der Parameter zwischen beiden Transplantaten deutlich
differiert. Hieraus kann abgeleitet werden, dass sich die Hautinsel des
osteokutanen Fibulatransplantates ebenso fir intraoralen Weichgewebsersatz
eignet wie das Radialistransplantat, welches fir Rekonstruktionen in der
Mundhdhle seit Jahren einen hohen Stellenwert hat.

AbschlieRend kann festgestellt werden, dass die Dicke mikrochirurgischer
Transplantate von verschiedenen bestimmbaren Faktoren abhangt, mittels
derer auf die spezielle Situation in einem Individuum riickgeschlossen werden

kann.
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