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1 EINLEITUNG

1 BEnLEITUNG

., The transfer of living bone grafts by microvascular techniques has undergone an exciting

‘

evolution.

G. lan Taylor, 1983

Muskuloskelettale Erkrankungen sind weltweit hauptverantwortlich fir chronische
Schmerzzustdnde, physische  Funktionseinschrankungen und Beeintrachtigung der
Lebensqualitdt. In der Bundesrepublik Deutschland z&hlen sie zu den am hé&ufigsten
diagnostizierten Erkrankungen, die aufgrund der Therapiemallnahmen sowie potentieller
Berufsunfahigkeit und Frihverrentung hohe volkswirtschaftliche Kosten verursachen [1-3]. Im
Jahr 2017 gehdrten in Deutschland Knochentransplantationen und —transpositionen mit 85.170
Operationen zu den 50 haufigsten durchgefiihrten Eingriffen unter vollstationédr versorgten
Patienten. Sie stellten damit 0,5 % der rund 16,7 Millionen Gesamteingriffe [4]. Dem gegenuber
standen im Jahr 2016, laut Anfrage an das statistische Bundesamt, 49.968

Knochentransplantatentnahmen (Bundesland Berlin 2.059).

Die Versorgung langstreckiger Knochendefekte ist mit hohem rekonstruktivem Aufwand
verbunden und stellt nach wie vor eine groRe Herausforderung dar. Die vorliegende Arbeit
untersucht das Langzeitergebnis nach freier, vaskularisierter Fibula-Autotransplantation im
Hinblick auf mdgliche Zusammenhdnge zwischen der Art der Indikationsstellung und
postoperativen Komplikationen. Ein zweiter Fokus soll auf der Darstellung und Bewertung der
Durchgangigkeit der anastomosierten Geféalle und des ossaren Transplantates unter Angio-
magnetresonanztomographischer Bildgebung mit Kontrastmittel liegen. Der Beleg fir die
Anwendbarkeit magnetresonanztomographischer Verfahren zur Beurteilung der Vitalitat freier,
vaskularisierter Fibulatransplantate findet sich u.a. bei SENGEZER et al. (2004) [5].
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2 KNOCHENTRANSPLANTATION

2.1 Allgemeine Indikationsstellung

Knochentransplantationen findet allgemein Anwendung in der Behandlung kongenitaler oder
erworbener Substanzdefekten im Sinne der Rekonstruktion, Frakturbehandlung, Endoprothetik
und Arthrodese [6,7]. Eine Indikationsstellung besteht bei Patienten mit posttraumatischen,
onkologischen ossdren segmentalen Defekten oder infektionsbedingtem Substanzverlust mit
Notwendigkeit der kavitaren Auffullung. Auch bei Patienten mit erforderlicher Gelenkflachen-
Rekonstruktion oder misslungener prothetischer Versorgung sowie bei delayed- bzw. Non-
union im Rahmen der Knochenheilung findet das Verfahren Anwendung [8-17]. Als delayed-
bzw. Non-union werden Knochenheilungsstérungen bezeichnet, die anhand ihres zeitlichen
Auftretens klassifiziert werden. Dabei werden je nach Lokalisation verzégerte Uberbauungen
zur Kontinuitatswiederherstellung nach 4 bis 6 Monaten post eventum als delayed union
definiert, rontgenologisch imponiert ein verbreiterter Frakturspalt. Eine ausbleibende
Kontinuitatswiederherstellung nach Gber 6 bis 8 Monaten mit ausschlielich fibroser
Uberbauung, Osteolysen und Unruhekallusbildung charakterisiert im Allgemeinen eine Non-
union bzw. Pseudarthrose [18,19]. Einschrankend sei hervorgehoben, dass eine zeitliche
Klassifikation hier ebenfalls stark von der Lokalisation der bestehenden Knochendiskontinuitéat
abhangig ist. Die Inzidenz einer aseptischen Non-union bei diaphyséren Unterarmfrakturen
wird in der Literatur zwischen 2 % und 10 % beziffert [20-25].
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2.2 Knochentransplantatformen

An den hypothetisch idealen Knochenersatz werden neben einer groRtmdéglichen
Komplikations- und Risikoreduktion der Anspruch auf zellbiologisch giinstige Eigenschaften
sowie auf eine praktikable klinische Handhabung mit moglichst breitem Variationsspektrum
gestellt. Dies umfasst den Wunsch nach Abwesenheit mdglicher pathogener Nebenwirkungen
und insbesondere die immunologische Toleranz im Empfangerorganismus. Hinsichtlich
zellbiologischer Aspekte wird ein vollstandiger 6ssdrer Transplantatein- und umbau, ein
osteogenetisches, -induktives und -konduktives Potential auf Knochenbildung und —wachstum
und eine biomechanische Belastbarkeit in der Empféngerregion gefordert. Fur eine praktikable
Handhabung sind eine unkomplizierte Lager- und Bearbeitbarkeit, eine uneingeschrénkte
Verflgbarkeit und ein mdglichst groRer Spielraum hinsichtlich Transplantatform und —gréRe

von essentieller Bedeutung [26].

2.2.1 Historische Entwicklung

Das Verfahren der Knochentransplantation reicht mit der Rekonstruktion einer traumatisch
bedingten Schédelverletzung unter Verwendung eines Hundeschadelsegments, durchgefihrt
vom niederlandischen Arzt JOB VAN MEEKEREN, zuriick auf das Jahr 1668 [27,28]. Anhand
knochenphysiologischer Forschungsarbeiten widerlegt BARTH (1895) im Tierexperiment die
bis dahin vertretende Lehre OLLIERS (1861), dass in Bezug auf avaskuldre Transplantate die
Vitalitdt eines frisch entnommenen Knochens beim identischen Empfanger oder im
Organismus einer gleichen Spezies erhalten bliebe und unter Vaskularisation und Wachstum
einheile und pragt den Begriff des schleichenden Ersatzes (creeping substitution) [29,30].
Nahezu zeitgleich zu den Arbeiten mit kdrperfremden Spenderknochen finden sich in der ersten
Hélfte des 20. Jahrhunderts Beschreibungen autogener Transplantationen anhand gefaR- und
muskelgestielter Techniken zur Tibia- bzw. Femurdefektdeckung [31,32].

Der technische Fortschritt (insbesondere im Feld der OP-Mikroskopie) in der zweiten Halfte
des 20. Jahrhunderts schafft die Grundlagen die fir die mikrovaskulére Transplantation freier
Lappen notwendigen VergroRerungsmoglichkeiten und die Entwicklung mikrochirurgischen
Materials und geeigneter Instrumente [33,34]. Einen ,,[...] Meilenstein in der Geschichte der
plastisch-rekonstruktiven Chirurgie [...]“ legt der Australier TAYLOR (1975) mit der
Erstbeschreibung einer erfolgreichen freien, vaskularisierten Fibulatransplantation (FVFT) bei
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einem mannlichen Jugendlichen im Jahr 1974, nachdem vorangegangene rekonstruktive
Therapieversuche gescheitert waren [35]. DefinitionsmaRig abzugrenzen von der
Erstbeschreibung sind mit UEBA und FUJIKAWA (1973) die Erstdurchflihrer einer freien,
vaskularisierten Fibulatransplantation, die das Verfahren bei einem 11-jahrigen Patienten mit
neurofibrombedingtem Ulnateilverlust anwenden, jedoch erst 1983 publizieren [36]. In den
Folgejahren finden sich (groRere) klinisch-kasuistische Publikationen, zunehmend auch mit
technisch-methodischen Weiterentwicklungen sowie im Hinblick auf ein erweitertes
Anwendungsspektrum wie beispielsweise onkologischen Patientenkohorten [8,9,11-14,17,37—
49].

2.2.2 Avaskulare Knochenallografts

Allografts als korperfremdes Knochenersatzmaterial konnen als rein osséres Interponat oder in
osteoartikularer Form Anwendung finden [67—69]. Konservierungsbedingt ist aufgrund der
Osteoblastenapoptose bei avaskuldren Knochenallografts keine vom Transplantat ausgehende
Osteogenese maglich, jedoch besteht mit der osteoinduktiven und osteokonduktiven Potenz die
Maoglichkeit zur Knochenapposition und zum schleichenden Transplantatersatz. Aus dem
Aufschluss von Proteinen der Knochenmatrix wie BMP (bone morphogenetic protein),
insbesondere aus dem Kortex, resultiert eine osteoinduktive Wirkung, die vom Patientenalter
sowie von Beschaffenheit, Vorbehandlung sowie Lagerungsdauer des Materials abhangig ist.
Dariiber hinaus dient das Transplantat als Leitschiene fir die Neovaskularisation, wobei
insbesondere Uber die Einwanderung von Osteoprogenitorzellen aus der Spongiosa und deren
Differenzierung zu Osteoblasten eine endostale Osteoidbildung ermoglicht  wird
(osteokonduktive Potenz) [26].

Die Vorteile korperfremder Knochentransplantate bestehen insbesondere im fehlenden
Hebedefekt beim Empfanger [50]. Avaskuldre Knochengrafts erfordern dabei einen geringeren
operativen Aufwand als freie, vaskularisierte Autografts und reduzieren damit die Risiken unter

verlangerten Operationszeiten.

Als nachteilig erweisen sich unter knochenphysiologischen Aspekten in einer langsameren und
unvollstandigeren creeping substitution sowie aufgrund eines Mangels an adaptivem
Hypertrophieverhalten und mechanischer Stabilitat bei erhohten Komplikationsraten [51-54].

Die Neovaskularisation bleibt auf das Periost der angrenzenden Empfangerknochen beschrénkt,
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sodass von einem unvollstandigen Revaskularisationsprozess ausgegangen wird [26,55,56]. Ein
weiterer Nachteil besteht in der Unmdoglichkeit eines vollstdndigen Ausschlusses von
Infektionsiibertragung und dem Hervorrufen lokaler und systemischer Immunantworten beim

Empfanger, was die Stimulation einer Knochenbildung weiter beeintrachtigen kann [34,52,57].

2.2.3 Knochenautografts

Autografts als korpereigenes osséres Rekonstruktionsmaterial konnen spongids oder
kortikospongids sowie vaskular oder avaskular gehoben werden [34,55]. Allgemein birgt ein
spongidses Transplantat ein hdheres osteoinduktives Potential, kortikospongidse Transplantate
finden Anwendung bei erforderlicher héherer mechanischer Stabilitat [34,58,59]. Allgemeine
Uberlegenheit gegeniiber Allografts weisen korpereigene Ersatzmaterialien beziiglich ihrer
immunologischer Toleranz im Empfangerorganismus sowie einem geringerem Allergie- und
Infektionsiibertragungsrisiko auf [9,60]. Die Unterschiede hinsichtlich differenzierter
Indikationsstellung sowie Vor- und Nachteilen sind durch den Vaskularisationsgrad der
Transplantate bedingt und werden im Folgenden dementsprechend dargestellt.

2.2.4 Avaskulare Knochenautografts

Bei den - historisch bedingt auch als sogenannte konventionelle Transplantate bezeichneten -
avaskuldren Grafts erfolgt die Verpflanzung ohne den das Knochensegment versorgenden
Gefalstiel. Bei Defektstrecken unter 6 cm sowie einem gut vaskularisierten Transplantatbett,
Infektionsfreiheit, adaquater Immobilisation und rigider interner Fixation sowie ausreichend
vorhandener Mdglichkeit zur Weichteildeckung erachten mehrere Autoren avaskulére
Autografts als die Therapieoption der Wahl [34,55,61,62]. Ahnliche Kriterien finden sich bei
weiteren Autoren [55,62]. Nach SCHUIND et al. (1993) werden nicht-vaskularisierte autogene
Transplantate in den meisten Féllen eingesetzt [60].

Es konnte jedoch gezeigt werden, dass avaskulére Autografts den freien, vaskularisierten unter
knochenphysiologischen Aspekten (creeping substitution, Revaskularisation und dem Anteil
vitaler kortikaler Osteozyten, Knochenhypertrophie) unterlegen sind [46,51,59]. Es besteht ein
erhohtes Risiko flr delayed oder Non-union und Ermudungsfrakturen aufgrund von Infektionen

und mechanischer Transplantatschwachung nach 6 — 12 Monaten [34,35,63,64]. Darlber
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hinaus kénnen Autografts im Allgemeinen nur in begrenzter Anzahl und Umfang gehoben

werden.

Die Vorteile nicht-vaskuldrer Autografts liegen in der Immunkompatibilitat der Transplantate
bei erhaltener aktiver Osteogenese, geringerer Komplikationsrate sowie einer verkirzten
Eingriffsdauer bedingt durch den Verzicht auf eine mikrochirurgische Anastomosierung
[51,55,60].

2.2.5 Vaskularisierte Knochenautografts

HIERNER et al. (2009) definieren ,,[... freie] 'vaskularisierte Knochentransplantate' [... als]
Pflanzlinge, welche ihre eigene Blutversorgung mit in das Empfangerlager bringen.”, nach
HIRAYAMA et al. (1984) handelt es sich um vitales Knochengewebe unter Erhalt von
Osteozyten und -—blasten mit F&higkeit zur friheren Knocheneinheilung [11,65].
MURAMATSU et al. (2014) {iben Kritik am Begriff eines ,,vitalen* Knochentransplantates, da

es auch bei freien, vaskularisierten Grafts zu Zelluntergang kommt [46].

Allgemein wird bei vaskularisierten Autografts eine Unterscheidung zwischen gefaligestielten,
vaskularisierten und freien, vaskularisierten Transplantaten vorgenommen. Handelt es sich bei
gestielten Grafts um eine Mobilisation bei erhaltenem Gefélistiel ohne unterbrochene
Blutversorgung zwischen Spender- und Empféangerregion, erfordern freie Transplantate eine
Wiederherstellung der Blutzirkulation. Hierbei kommt es zu einer vollstdndigen Verlagerung
von Knochen(anteilen) unter Mitnahme der periostalen bzw. endostalen BlutgefalRversorgung
vom Donor- zum Empfangergebiet. Intraoperativ werden die versorgenden Arterien und Venen

durchtrennt und in der Empféngerregion neu anastomosiert [34,66].

Resultierend daraus finden sich aufgrund des Knochenvitalitatserhalts bei gestielten bzw.
freien, vaskularisierten Transplantaten eine gréf3ere Rate erfolgreicher 6ssérer Einheilungen bei
verringertem postoperativen Frakturrisiko sowie umfangreicherer postoperativer Hypertrophie
gegeniiber avaskuldren Transplantaten [9,30,34,51,56,61,67—70]. Widersprlchliche Angaben
finden sich in der Literatur zum postoperativen Einheilungsprinzip: Fir HANKISS und
HOLDENRIED (2011) reagiert das Transplantat nach dem Prinzip einer Etagenfraktur- bzw.
Osteotomieheilung, was ARATA et al. (1984) ablehnen [62,67].

Hinsichtlich  der Indikationsstellung zur  Verpflanzung freien, vaskularisierten
Knochenmaterials findet das VVerfahren aufgrund der Méglichkeit einer kombinierten Knochen-
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Weichteildefektdeckung durch freie osteokutane Lappenplastiken ohne aufwéndige
mehrzeitige Operationen verstéarkt klinische Anwendung [34,55,71]. Nach PLIEFKE et al.
(2009) handelt es sich dabei bei der freien, vaskularisierten Fibula um das am hdufigsten

gewahlte Transplantat [80].

Postuliert TAYLOR et al. (1975) ein gleiches biologisches Verhalten zwischen thrombosierten
vaskularisierten und avaskuldren Transplantaten, zeigt HAW et al. (1978) im Tiermodell eine
beschleunigte Einheilung und eine grélRere Anzahl vitaler Osteozyten nach Thrombosierung
gegeniiber der nicht-vaskularisierten Kontrollgruppe [43,88]. SIEGERT et al. (1987)
unterstiitzen die von BERGGREN et al. (1982) aufgestellte These, dass der den Knochen
umgebende Muskelmantel eine Barriere fir den Prozess der creeping substitution bei

postoperativer Thrombosierung darstellt [79,89].

2.2.6 Zusammenfassung

Fur VON GARREL und GOTZEN (1998) gibt es nicht den idealen Knochenersatz, auch
HIERNER et al. (2009) betonen die Bedeutung verschiedener "[...] sich erginzende[r]
Techniken [...]" [26,65]. Prdoperative Fragestellungen zur individuellen Auswahl eines
Verfahrens umfassen neben Defektursache, -groRe, -typ (partiell bzw. segmental) und —
lokalisation auch die biomechanischen Anforderungen im Empféangergebiet, deren Nédhe zur
Spenderregion, bestehende Vorerkrankungen und Voroperationen, Behandlungsdauer und
anatomische Voraussetzungen wie der Zustand von Gelenken, Nerven und Béndern [65,69].

2.3 Freie, vaskularisierte Fibulatransplantate

Die freie, vaskularisierte Fibula stellt fir die Rekonstruktion langstreckiger Knochen-
(Weichteil-)Defekte an den Extremitaten und dem Schédelskelett das Transplantat der Wahl
dar. Sie ist nach Einschatzung vieler Autoren die am hdufigsten gewéhlte Spenderstelle fur
autogene vaskularisierte Knochengrafts [12,14,34,48,55] und stellt die Hauptstitze der
Knochenrekonstruktion dar [39,72—74]. Es existieren verschiedene Modifikationen des
Verfahrens im Sinne der Verwendung als ,,[...] ‘double barrel'-, ‘twin barrel'-, ‘folded'-, ‘double

strut'-, 'bipedicled vascularized'- und 'osteo[septo]cutane' Fibula [...]* [75-78].
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2.3.1 Spezifische Indikationen

Die Indikationsstellungen zur Verwendung freier, vaskularisierter Fibulatransplantate
entsprechen im Allgemeinen denen der gestielten vaskularisierten (Auto)transplantate.
HANKISS und HOLDENRIED (2011) fassen die Anwendung wie folgt zusammen:
traumatisch oder osteomyelitisbedingte Knochendefekte > 6 — 8 cm, onkologische Patienten
nach Tumorresektion unter Bestrahlung bzw. Chemotherapie, bei adjuvanten MalRnahmen nach
Osteosarkomresektion sowie bei Defektstrecken unter < 4 — 8 cm bei vorgeschédigtem
Weichteillager und gleichzeitigen Gefal3- bzw. kombinierten Radius-Ulnadefekten [62].

ROSE et al. (2005) betrachten die freie, vaskularisierte Fibula insbesondere im Rahmen einer
glenohumeralen Arthrodese bei anspruchsvollen Patienten als indiziert [79]. Ursachlich fur
Defekte am Oberarm sind vor allem Traumata, in ca. 10 % der Falle findet sich ein

Osteosarkom, selten sind kongenitale Fehlbildungen [80-82] .

Dartber hinaus findet das freie, vaskularisierte Fibulatransplantat Anwendung zur
Phallusrekonstruktion, bei aseptischer Hiftkopfnekrose bzw. infizierter Pseudarthrose und bei
erforderlichen Langenwachstumserhalt bei péadiatrischen Patienten [5,8,38,83-86]. Laut
MALIZOS et al. (2010) ist hierbei die Fibula unter Epiphyseneinschluss am besten zur
Rekonstruktion distaler Radiusdefekte geeignet, nach INNOCENTI et al. (1998) ist die
Anwendung dabei nur an der oberen Extremitat fir Rekonstruktionen an proximalem Humerus
bzw. distalem Radius mdglich [69,87]. Aufgrund der zusétzlich hebbaren Diaphyse in variabler
Lange und der anatomisch gut fiir die obere Extremitat geeigneten Form und Durchmesser der
Fibula empfehlen INNOCENTI et al. (2005) diese im Vergleich zu Beckenkamm- oder
Skapulatransplantaten [86].

2.3.2 Spezifische Vorteile, Nachteile und Kontraindikationen

Ein freies, vaskularisiertes Fibulagraft bietet aufgrund biomechanischer und geometrischer
Eigenschaften Vorteile gegeniiber Rippen- bzw. Beckenkammtransplantaten. Neben einer
vaskularisierungsbedingt um das Zwei- bis Vierfache erhohten mechanischen
Widerstandsfahigkeit, Festigkeit und Elastizitdt ermdglicht die zylindrische Form bei
schlankem Schaft und konstanter Kortikalisstarke eine Einpassbarkeit in die diaphysare
Medulla des Empfangerknochens. Dabei sind insgesamt weniger rekonstruktive Korrekturen
erforderlich als bei massiven Knochenallografts und pradestinieren die Fibula insbesondere ftir
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den ossaren Ersatz langerer diaphysérer Defekte an Radius und Ulna [8,39,72-74,88-90]. Auch
die Kombination mit Silikonarthroplastik zur Rekonstruktion metakarpaler Lasionen mit
Gelenkeinschluss ist im Gegensatz zu Beckenkamm- bzw. Skapulagrafts moglich [91]. Laut
BISHOP (2005) weisen die fibuléren, freien, vaskularisierten Knochengrafts gegenuber freien,

vaskularisierten Beckenkammtransplantaten ein groReres Hypertrophiepotential auf [34].

Bei der Hebung einer freien, vaskularisierten Fibula erweist sich ein vergleichsweise einfacher
Zugang zu den Peroneal- bzw. Tibialis-anterior-GefédRen als mikrochirurgisch
anastomosierbaren Gefafstiel als ein weiterer Verfahrensvorteil. Aufgrund mehrerer myo- bzw.
fasziokutaner, von den PeronealgefédBen entspringenden Perforatorésten besteht die
Maoglichkeit zur Hebung um einen bis zu ca. 10 x 20 cm groRen (distalen) Hautlappens, der im
Rahmen eines Monitoringverfahrens oder zur Weichteildefektdeckung Verwendung finden
kann [16,92] . Osteomuskulédre Grafts basierend auf der Peronealmuskulatur, dem M. flexor
hallucis longus oder Anteilen des M. soleus sind ebenso wie eine Transplantatsegmentierung
zum Einsatz an multiplen Empfangerstellen moglich [34,61].

Hinsichtlich der Kontraindikationen kann zwischen allgemeinen und gefél3statusbedingten
Aspekten unterschieden werden. Ist ein rekonstruktiver Eingriff aufgrund eines schlechten
Allgemeinzustandes des Patienten, ausgedehnter Infektionen ({ber den gesamten
Transplantatbereich oder mangelnder Patientenkooperation nicht moglich, kdnnen auch
insuffiziente Durchblutungsverhaltnisse, eine 1-Gefallversorgung des Beins oder VVorschéden
an Spender- bzw. Empféangergefalien den Eingriff als undurchfuhrbar gestalten [41,93,94]. Das
vollstandige Fehlen der A. peronea wird mit einer Inzidenz von 0,1 % angegeben, in 0,2 % bis
0,9 % findet sich eine A. peronea magna als die einzige den Ful} versorgende Arterie [95-99] .
Variationen, bei denen die genannte Arterie die Hauptblutgefaliversorgung tbernimmt, werden
mit < 1 % angegeben [96]. Insgesamt erweist sich ein durchgéngiger 3-GefaRabfluss uber die
A. tibialis anterior und posterior sowie tiber die A. peronea als ideale Voraussetzung. OXFORD
und DUCIC (2005) konnten in einer Studie mit n = 16 Patienten zeigen, dass auch bei 100 %-
igem GefaRverschluss der A. tibialis anterior bzw. posterior als Gefalstiel und vorliegendem
2-Gefal3-Abfluss eine erfolgreiche Transplantation ohne auftretende Komplikationen mdglich
ist [94]. In Bezug auf eine praoperativ bestehende Spendergefaliokklusion betrachten SMITH
et al. (2003) eine mehr als 50 %-ige Stenosierung an der geplanten Spenderarterie als

Kontraindikation fur die Entnahme eines freien, vaskularisierten Transplantats [100].
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2.3.3 Anatomische Grundlagen

Aufgrund der Hebbarkeit einer variablen diaphysaren Fibulalange sind je nach Autor Defekte
bis maximal 20 — 30 cm Transplantatldénge Uberbrickbar [12,13,15,16]. Gefalistiellangen
basierend auf der A. peronea sind bis maximal 5 — 8 cm L&nge erreichbar [63,93].

2.3.4 Operatives Verfahren

Wihlt TAYLOR (1975) im Rahmen der Erstbeschreibung einer freien, vaskularisierten
Fibulatransplantation einen dorsalen Zugang ausgehend von der Fossa poplitea, wird heute
weithin eine laterale Schnittfihrung nach GILBERT (1979) empfohlen [14,35,55,93,101] . Auf
den aktuell durchgefiihrten modifizierten lateralen Zugang nach GILBERT zwischen M. soleus
und M. peroneus longus soll nun im Folgenden eingegangen werden: Hierbei erfolgt die
Lagerung des Patienten in Rickenlage unter Unterschenkel-Innenrotation und Knieflexion,
gegebenenfalls unter Zuhilfenahme von Lagerungskeilen. Nach Auswickeln der Extremitét und
Anlage der Blutsperre mit 300 mmHg wird die Fibula zwischen Malleolus lateralis und Caput

fibulae per Palpation identifiziert und longitudinal in Flnftel unterteilt (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Planung des Operationsfeldes mit Unterteilung der Fibula in Finftel (mit freundlicher Unterstutzung durch Fr.
Dorothea Scheurlen, ukb)



2 KNOCHENTRANSPLANTATION

Bei geplantem osteokutanem Transplantat werden die Perforatoren per Doppler-Sonographie
dargestellt und eine entsprechende Hautinsel angezeichnet. Der Hautschnitt verlauft
anschlieBend entlang der lateralen Fibulakante bzw. der Hautlappenvorderkante (ber die

mittleren drei Drittel (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Hautschnitt Giber die mittleren 3 Fiinftel entlang der Hautinselvorderkante (mit freundlicher Unterstiitzung
durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung 3: Identifikation des Fettstreifens zwischen M. soleus und M. peroneus longus (mit freundlicher Unterstiitzung
durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)
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Abbildung 4: Préaparation des Septum intermusculare laterale mit Darstellung der perforierenden Geféalie (Pfeile) der
geplanten Hautinsel (*) (mit freundlicher Unterstutzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Dorsal der Sehne des M. peroneus longus wird der schmale Fettstreifen identifiziert, der den
Eingang zum Septum intermusculare laterale markiert und von dort ausgehend stumpf in die

Tiefe bis zur Darstellung des M. flexor hallucis longus préapariert (siehe Abbildung 3 und 4).

Durch das Septum oder am Rand des M. soleus verlaufende Perforatoren der A. peronea werden
ligiert, eine Ausnahme stellt die geplante Hebung eines osteomuskularen Lappens basierend
auf dem M. soleus dar. Der M. soleus wird folgend an seinem Ursprung von der Fibula
abgetrennt, die Darstellung und Schonung der Peronealgeféle wird durch Verlagerung des M.
flexor hallucis longus nach dorsal ermdglicht. Orientierungshilfe bietet hierbei der Ursprung
des M. flexor hallucis longus, unter dem die Peronealgeféal3e in der Tiefe kreuzen. Alternativ
kann die Kontinuitdt des M. soleus zunéchst erhalten werden und der Gefalizugang durch
Muskelbauchverlagerung erzielt werden. Es folgt eine vorsichtige Abprdparation der
Peronealgefale von der Fibula. Falls nicht bereits durchgefihrt, wird nun der M. soleus an
seinem Ursprung und in seinem Verlauf von der Fibula abgeldst. Der N. peroneus wird in
seinem Verlauf um den Fibulahals und die proximale Diaphyse identifiziert, geschont und die
laterale Peronealmuskulatur vom Knochen abgetragen. Die Praparation erfolgt dabei proximal
subperiostal zur Schonung des benachbart verlaufenden N. peroneus, distal kann aufgrund der
entfernteren Lage des superfizialen Astes extraperiostal zum Erhalt der meta-epiphysealen

GefalRkommunikation gearbeitet werden.
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Abbildung 5: Darstellung der Fibula mit muskularem Mantel (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen,
ukb)

Der Erhalt eines nur schmalen Muskelmantels wird favorisiert, damit bei mdglicherweise
postoperativ scheiternder Anastomose keine ausgepragte nekrotische Muskelbarriere fiir eine
Neovaskularisation vorliegt. Die muskuldre Komponente setzt sich dabei aus Anteilen des M.
fibularis longus und brevis, des M. extensor digitorum longus und des M. hallucis longus, des

M. soleus und des M. flexor hallucis longus zusammen (siehe Abbildung 5).

Nach gleichem Prinzip erfolgt die Hebung des anterioren Kompartiments, wobei dies durch
eine frih durchgefuhrte Osteotomie erleichtert wird. Im ndchsten Schritt kann zuerst die
Membrana interossea oder die Fibula proximal und distal unter Wahrung eines Abstandes von
7 —8 cm zu den angrenzenden Gelenkflachen durchtrennt werden (siehe Abbildung 6). Um eine
groRere Variationsmoglichkeit an der Empféangerstelle zu gewahrleisten, empfiehlt sich laut
BISHOP (2005) die Hebung eines Knochengrafts, welches langer als der Substanzdefekt ist,
damit der Gefal3stiel 1anger préperiert werden kann [34].
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Abbildung 6: Proximale Osteotomie der Fibula mithilfe der oszillierenden Sage (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr.
Dorothea Scheurlen, ukb)

Nach posteriorer Rotation der Fibula und distaler Ligation der A. peronea und Vv. comitantes
erfolgt die Praparation in proximale Richtung unter Abtrennung des M. tibialis posterior von
der Fibula (siehe Abbildung 7). Mégliche Perforatoren werden ligiert.

Abbildung 7: Dissektion des M. tibialis posterior unter Auenrotation der Fibula (mit freundlicher Unterstutzung durch Fr.
Dorothea Scheurlen, ukb)
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Die Dissektion des M. flexor hallucis longus wird am Muskelursprung vorgenommen. Durch
Offnung der Blutsperre tiber mindestens 30 Minuten wird folgend vor der Durchtrennung der
Peronealgefalle die groRtmdgliche Vaskularisation und Erholung des zu transplantierenden
Knochenabschnitts erzielt. Die Dissektion der A. peronea wird nach Durchblutungsiberprifung
aus den Osteotomieenden so proximal wie moglich an ihrem Abgang aus der A. tibialis
posterior vorgenommen. Es bieten sich Anschlingungen der geklippten arteriellen und vendsen
Geféle per Loop an. Es erfolgt die Transplantatmobilisierung und die Spiillung des Gefalistiels

mit Heparinldsung (siehe Abbildungen 8 - 10).

Abbildung 8: Mobilisation der Fibula aus dem Transplantatbett (mit freundlicher Unterstltzung durch Fr. Dorothea
Scheurlen, ukb)
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Abbildung 9: Vollstandig gehobenes Fibulatransplantat mit dargestelltem peronealen GeféaRstiel (Pfeil) und Hautinsel mit
Perforatorgefalen (*) (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung 10: Spilung der SpendergefaRe mit Heparinlésung (mit freundlicher Unterstltzung durch Fr. Dorothea
Scheurlen, ukb)
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Die Anlage zweier Drainagen erfolgt intermuskuldr zwischen M. soleus und M. flexor hallucis
longus sowie subkutan, der abgetrennte M. flexor hallucis longus wird per fortlaufender Naht
mit resorbierbarem Material an die Peronealmuskulatur readaptiert. Ein schichtweiser
Hautverschluss wird gegebenenfalls unter Hinzunahme eines Spalthauttransplantates
durchgefuhrt (siehe Abbildungen 11).

Das gehobene Knochentransplantat wird in die zeitgleich von einem zweiten Operationsteam
praparierte Empfangerregion eingepasst, wobei im Rahmen der mikrochirurgischen
Anastomosierung das End-zu-Seit-Prinzip favorisiert wird. Bei Notwendigkeit eines
zuséatzlichen Venentransplantates empfiehlt sich die Anastomosierung noch vor Implantation
an der Empfangerstelle. Zur Torsionsvermeidung sollte das proximale Ende mit der
Lappenvene, das distale Ende mit der Vene in Empfangergebiet verbunden werden. Die
Orientierungsrichtung der einzubringenden Fibula erweist sich im Normalfall als irrelevant
(siehe Abbildung 13). Bei Transplantaten mit zusétzlicher (zumeist aufgrund gut
identifizierbarer septo- anstatt muskulokutaner Perforatoren distal gehobener) Hautinsel findet
die spatere Orientierung bedingt durch Insel- und GefaRstiellage bereits bei der intraoperativen

Planung Berlcksichtigung [93].

Abbildung 11: Hautverschluss unter Spalthauttransplantatverwendung (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea
Scheurlen, ukb)
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Abbildung 12: Prapariertes Empfangergebiet mit Gefalanschlingungen per Loops (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr.
Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung 13: Einpassung des Transplantates im Empfangergebiet (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea
Scheurlen, ukb)
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Abbildung 14: Intraoperative Drainageneinlage und Hautverschluss (links) sowie 1. postoperativer Tag (rechts) (mit
freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Die Verwendung von plattenosteosynthetischem Material wird von den meisten Autoren als
Mittel der Wahl bevorzugt [12,48,66]. ROSE et al. (2005) kdénnen in einer von ihnen
durchgefuhrten Studie an n = 15 Patienten eine geringere Frakturinzidenz gegenuber
Schraubenosteosynthesen zeigen [79]. HOUDEK et al. (2017) konnten zeigen, dass eine starre
Fixation mit einem verringerten Reoperationsrisiko assoziiert ist [12]. Nach HANKISS und
HOLDENRIED (2011) bieten interne Verfahren am Oberarm ausreichende Stabilitat [62].
Bietet ein Fixateur externe die Vorteile einer verringerten Fragmentverschiebung und
verbesserter Einheilungsumgebung, stellen die eingebrachten Pins eine potentielle
Eintrittspforte fur Infektionen dar [15]. Laut EKKERNKAMP et al. (1988) sind externe
Verfahren internen vorzuziehen, da eine zusétzliche Durchblutungsminderung des Knochens
verhindert wird [102].
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2.3.5 Mdogliche Komplikationen und Prognose

Die priméren Einheilungsraten nach freier, vaskularisierter Fibulatransplantation schwanken je
nach Literaturangabe zwischen 57 % und 89 % [12,13,15,37,59,70,79]. Laut BISHOP (2005)
muss fiir Rekonstruktionen am Unterarm der Anteil erfolgreich eingeheilter Transplantate mit
bis zu 100 % angenommen werden, Schulter- und Klavikularekonstruktionen sind mit
schlechten Ergebnissen behaftet, wobei sich insgesamt eine Einheilungsrate von primér 71,4 %
fir die obere Extremitat ergibt [34]. Die Knocheneinheilungszeit fir Transplantate am
Unterarm liegen nach TAYLOR (1983) bei rund 6 bis 12 Wochen [71]. Laut HAN et al. (1992)
profitieren Patienten bei unzureichender klinischer Konsolidierung nach der Erstoperation
maoglicherweise von einem Sekundareingriff, wobei typischerweise eine Spongiosaplastik aus
dem Beckenkamm Anwendung findet [70]. BISHOP (2005) sieht signifikante
Prognoseunterschiede in Abhangigkeit von der Indikationsstellung. Der Autor gibt bei n = 160
untersuchten Transplantaten eine primare Einheilungsrate von 49 %, sekundar nach
Spongiosaanlagerung von 77 % bei Patienten mit Infektionsanamnese an, bei
zugrundeliegenden traumatischen oder tumorbedingten Ursachen sowie kongenitalen
Anomalien liegen die Raten bei 69 % bzw. 84 % [34]. EISENSCHENK et al. (1998) kdnnen
eine hohere ossdre Integrationsrate bei Tumorpatienten gegenuber der Trauma- bzw.

Tibiapseudarthrosengruppe feststellen [66].

In der Spenderregion finden sich vielen Autoren zufolge eher geringe Morbiditétsraten, wobei
Komplikationen meist zeitlich begrenzt auftreten [70,93,103]. Am haufigsten genannt werden
Hématome, Wundheilungsstérungen und tiefe Infektionen [65]. Darlber hinaus konnen
Stressfrakturen der ipsilateralen Tibia, Kontrakturen den M. flexor hallucis longus (4 - 12 %),
voriibergehende Schwéachungen des M. peroneus (4 - 10 %) sowie ein Kompartmentsyndrom
auftreten [10,12,48,65,70,79]. Mdoglich sind des Weiteren chronische Schmerzen,
Spalthauttransplantatverlust und Instabilitdten bzw. Frakturen im oberen Sprunggelenk, ein
Spalthauttransplantatverlust sowie chronische Schmerzen, bei denen auch ein spater
Symptomatikbeginn mdoglich ist [34,104,105]. Fur die Empfangerregionen findet sich ein
verhaltnismalig hoherer Anteil postoperativer Komplikationen. Die Literaturangaben
schwanken hierzu entsprechend eigener Recherche zwischen 0 % wund 40 %
[12,13,34,41,61,65,66,93]. Dabei sind insbesondere Thrombosen, Infektionen, unzureichender
Wundverschluss, Hamatome, (in)kompletter Hautinselverlust, unzureichende kndcherne
Einheilung, Transplantatverlust und postoperative Frakturen zu berlicksichtigen [9,48]. Hierbei
findet sich der Frakturverlauf seltener an den Osteotomieenden, jedoch haufig innerhalb des
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Transplantates [67]. HIERNER et al. (2009) bezeichnen die Ermudungsfraktur als einen
»2Mechanismus der Transplantathypertrophie®, da aufgrund des Frakturheilungsprozesses der
Knochendurchmesser zunimmt und entsprechend TAYLOR (1983) die ossére Integration
beschleunigt wird [65,71]. Aufgrund mangelnder Innervation des Knochengrafts verlauft ein
grolRer Teil der Ereignisse dabei klinisch stumm [106]. Pseudarthrosen treten mit einer
Héufigkeit von 0 % bis 26 % im Literaturvergleich auf [44,87,107,108]. Weitere mogliche
Komplikationen im Empféangergebiet sind Infektionen, Weichteilschwellungen, Gefal3-Nerven-

Verletzungen, Materiallockerungen sowie Rotations- und Achsenfehlstellungen [41].

2.3.6 Monitoringverfahren

Die Bedeutung des Monitorings liegt in der moglichst frihzeitigen Erkennung eingeschrénkter
oder vollstdndig unterbundener Blutversorgung nach erfolgter mikrochirurgischer
Anastomosierung, wodurch Nekrosen, Knochenresorption, eine mangelhafte kndcherne
Einheilung oder ein vollstandiger Transplantatverlust verhindert werden kénnen [109]. Zentrale
Kriterien flr eine erfolgreiche Transplantation freier, vaskularisierter Knochentransplantate
sind hierbei die Perfusion sowie die Oxygenierung [110]. Eine Friiherkenung pathologischer
Verschlechterungen der genannten Parameter kann in mehr als 70 % der Falle die Entwicklung
von einem primér vaskularisierten hin zu einem sekundar avaskuléren Transplantat verhindern
[111,112]. Dabei kommt einer engmaschigen postoperativen Vitalitdtskontrolle im klinischen
Alltag eine groRe Bedeutung zu [113,114]. PLIEFKE et al. (2009) betrachten hierbei die ersten
72 Stunden nach dem Eingriff als kritische Phase [109]. Zur Auswahl stehen hierbei zum einen
klinische Parameter wie Hautkolorit, -turgor, -temperatur sowie die Rekapillarisierungszeit und
die Beurteilung einer einstichbedingten Blutung aus dem kutanen Transplantatanteil, wobei die
Subjektivitat hinsichtlich der Befundinterpretation kritisiert wird [14,110].

Als intermittierende Verfahren stehen zum anderen die Magnetresonanztomographie, die
Angiographie, die Dopplersonographie und konventionelle radiographische Methoden wie die
Szintigraphie mit Tc-99m zur Verfligung. Zu bercksichtigen ist, dass bei intermittierenden
Systemen die Diagnostik einer akuten GefaRstielthrombosierung nicht moglich ist [50]. Die
meisten Autoren empfehlen die Verwendung eines Monitorhautlappens (,,buoy flap) als ein
kontinuierliches Verfahren [34]. Einschréankend sei angeflhrt, dass ein vitaler Hautlappen nicht

zwangsweise auf ein vitales Transplantat riickschliel3en lasst [115].
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Zusammenfassend finden bisher in den zahlreich zum Outcome freier, vaskularisierter
Fibulatransplantate publizierten (Langzeit-)Studien die Kriterien der priméren bzw. sekundaren
Einheilungsrate, der durchschnittliche Zeitraum fur eine ossare Integration und
Knochenhypertrophie sowie die Haufigkeit notwendiger reoperativer Eingriffe bzw.
eingriffsbezogener Komplikationen Anwendung. Darlber hinaus werden verschiedene
Einflussfaktoren auf das postoperative Ergebnis beleuchtet. Eine Vielzahl von Arbeitsgruppen
befassen sich bislang mit der prdoperativen Gefaldarstellung im Spendergebiet und dem
postoperativen Monitoring der mikrochirurgischen GefaRanastomose. Es finden sich in der
Literatur ~ hingegen  keine  Studien, die das Ausmal der postoperativen
GefélBstieldurchgangigkeit bezogen auf die Transplantatvitalitat quantitativ beleuchten und auf
mogliche Zusammenhénge in Bezug auf (Langzeit-)Komplikationen untersuchen. Die
Magnetresonanztomographie nimmt dabei bislang trotz der Strahlenbelastungsfreiheit und dem
Vorteil der Schnittbilddarstellung anhand von Kontrastierung gegeniber  der

Rontgenbildgebung nur einen untergeordneten Stellenwert ein [116].

In der vorliegenden Arbeit soll fur freie, vaskularisierte Fibulatransplantate mit dem
Empféngergebiet an der oberen Extremitat neben dem allgemeinen Outcome (Funktionalitét
und Patientenzufriedenheit) ermittelt werden, inwiefern sich die Knocheneinheilung anhand
radiologischer Verfahren beurteilen lasst. Darlber hinaus soll untersucht werden, ob mittels
minimalinvasiver MR-Angiographie unter Kontrastmittelverwendung die
Gefalstieldurchgangigkeit quantifiziert sowie der damit verbundene Vaskularisierungsgrad des
Transplantates im Langzeitergebnis erhoben werden kann. In diesem Zusammenhang soll im
Rahmen der vorliegenden Follow-up-Studie der Vaskularisierungsgrad auf mogliche
Zusammenhange hinsichtlich des Knocheneinheilungsverhaltens und der

Komplikationsinzidenz untersucht werden.
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Daraus ergeben sich folgende Zielfragestellungen:

1. Wie stellt sich das Outcome nach stattgehabter freier, vaskularisierter Fibulatransplantation

an der oberen Extremitéat im Langzeitergebnis dar unter Berticksichtigung

e der Funktionalitat im Spender- und Empféngergebiet und der angrenzenden Gelenke,
e der subjektiven postoperativen Zufriedenheit und

e des radiologischen Ergebnisses zum Untersuchungszeitpunkt?

2. Lé&sst sich anhand einer (Angio-)MRT-Untersuchung mit Kontrastmittel die

Hypertrophieform (periostal bzw. endostal) beurteilen?

3. Lassen sich anhand einer (Angio-)MRT-Untersuchung mit Kontrastmittel zur Darstellung
und Beurteilung der anastomosierten GeféaRstiele Rickschlisse auf die Vitalitdt des
Knochentransplantates und Spatkomplikationen wie Transplantatfraktur, persistierende

Osteomyelitis oder Pseudarthrose ziehen?
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4.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit stellt eine Follow-up-Studie mit Patienten dar, die im Zeitraum vom
21.03.2002 bis 07.09.2018 am Unfallkrankenhaus Berlin in der Abteilung fir Hand-,
Replantations- und Mikrochirurgie und in der Universitdtsmedizin Greifswald in der Abteilung
fur Hand- und funktionelle Mikrochirurgie (Klinik und Poliklinik fir Unfall-,
Wiederherstellungschirurgie und Rehabilitative Medizin) eine freie, vaskularisierte
Fibulatransplantat-Operation erhalten haben. Ein positives Votum wurde von der
Ethikkommission der Universitatsmedizin Greifswald erteilt (BB 119/18).

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

1. Einschlusskriterien:
e Operationszeitpunkt FVFT ab 01.01.2002.
e Empféangerlokalisation an der oberen Extremitét.

e Patientenalter zum Untersuchungszeitpunkt > 18 Jahre.

2. Ausschlusskriterien:
e Operationszeitpunkt FVFT vor dem 01.01.2002.

o Empféangerlokalisation im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich bzw. unteren

Extremitat.
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4.1.1 Zusammenstellung der Studiengruppe

Im Zeitraum vom 01.06.2018 bis 06.09.2018 wurden n = 25 Patienten kliniktbergreifend in die
Studie eingeschlossen.

Eine Teilnahme wurde von n = 3 Patienten aus der urspringlich ermittelten Patientengruppe
abgelehnt (drop-out). Bei n = 7 weiteren Patienten konnte weder telefonisch noch wiederholt
schriftlich eine Kontaktaufnahme nach Adressermittlung Uber die jeweils zusténdige
Melderegisterbehodrde erzielt werden. Diese konnten daher nicht in die Studie miteinbezogen
werden (lost to follow-up). Ein weiterer Patient n = 1 wurde von der Studienleitung aufgrund

mangelnder Sprachkenntnisse ausgeschlossen (investigator-caused discontinuation).

Die Gesamtstudiengruppe belduft sich somit auf n = 14 Patienten (56 %), die in die

Datenanalyse miteinbezogen werden kdnnen (siehe Abbildung 15).

Abteilung fir Hand-, Hand- und funktionelle
Replantations- und Mikrochirurgie
Mikrochirurgie Universitatsmedizin
Unfallkrankenhaus Berlin Greifswald

Einschlusskriterien:
e  Operationszeitpunkt ab 01.01.2002
e  Empféngerlokalisation an der oberen Extremitat.
e  Patientenalter zum Untersuchungszeitpunkt > 18 Jahre.

n=25
Drop out:
—> | Ablehnung der Teilnahme (n = 3)
n=22
Lost to follow -up:
Keine Kontaktaufnahme (schriftlich, telefonisch) méglich (n = 7)
n=15
Investigator-caused discontinuation:
e q
Mangelnde Sprachkenntnisse (n = 1)
n=14
A 4

Studiengruppe n =14

Abbildung 15: Flussdiagramm zur Zusammensetzung der Studiengruppe, n = Patientenanzahll
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4.1.2 Ablauf der Datenerhebung

Nach Erfassung und Auswertung der Patientenakten anhand von Operationsberichten,
Rontgenbefunden,  Arztbriefen,  berufsgenossenschaftlichen  Zwischenberichten  und
Zusatzgutachten sowie psychotraumatischen Konsilen erfolgte eine telefonische
Kontaktaufnahme. Patienten, zu denen kein Kontaktaufbau auf diesem Weg mdglich war
(Unerreichbarkeit, ungultige Telefonnummer) wurden schriftlich tber Ziel und Inhalt der
Studie informiert und um schriftliche Ruckmeldung gebeten. Es folgte eine postalische
Erinnerung an die schriftliche oder telefonisch Rickmeldung an n = 8 Patienten, (ber die bis

zum 22.10.2018 keine Information vorlag.

Die Datenerhebung im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung erfolgte im Zeitraum vom
16.08.2018 bis 10.12.2018. Fur jeden Patienten wurde ein Termin vereinbart, der sdmtliche
Erhebungsbestandteile (klinische Anamnese, DASH-Score, SF-36, visuelle bzw. nummerische
Analogskala, Messblatt fir obere GliedmaRen/ untere GliedmalRen/ Finger, Rosén- und
Lundborg-Score, MSTS-Enneking-Score und die rontgenologische und MR-angiographische
Bildgebung mit ringférmigen, makrozyklischen Kontrastmittel) miteinschloss. Die
Datenerhebung erfolgte ausnahmslos durch die Doktorandin selbst in Zusammenarbeit mit dem

Institut fir Radiologie und Neuroradiologie am Unfallkrankenhaus Berlin.

4.2 Messparameter

Die Datenerhebung erfolgte anhand von Frage- und Messbdgen sowie einer ausfihrlichen
Patientenanamnese. Dabei wurden sowohl funktionale als auch psychosoziale Aspekte im
Hinblick auf das Outcome berlicksichtigt. Ergadnzend erfolgte in Zusammenarbeit mit dem
Institut fir Radiologie und Neuroradiologie am Unfallkrankenhaus Berlin eine radiologische
Beurteilung der freien, vaskularisierten Fibulagrafts im Hinblick auf die ossére Integration, das

Hypertrophieverhalten und die Anastomosedurchgéngigkeit.

4.2.1 Fragebdgen

Zur Erhebung der subjektiven Einschatzung mdglicher eingriffsspezifischer Einschrankungen
fanden der DASH-Score, der MSTS-Enneking-Score sowie der SF-36 in der jeweiligen
deutschen Version zum eigenstandigen Ausftillen Anwendung.
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4.2.1.1 DASH-Score

Der 1996 durch die American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) in Zusammenarbeit
mit dem Council of Musculokeletal Speciality Societies (COMSS) und dem Institute for Work
and Health in Toronto entwickelte Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) -
Fragebogen wurde flr die klinische Erfassung der muskuloskelettalen Funktionalitat an der
oberen Extremitat entwickelt [117,118]. Aufgrund der Betrachtung der oberen Extremitat als
funktionelle Einheit ermdglicht der Fragebogen die Anwendung und den Vergleich bei
hinsichtlich der Diagnose inhomogenen Patientengruppen [117]. Die urspriinglich
englischsprachige Version wurde verschiedenen Reliabilitats- und Validitatsstudien unterzogen
und in Bezug auf die Testgutekriterien, Verstandlichkeit und interkulturelle Vergleichbarkeit
validiert [117,119-126].

Der zur selbststandigen Beantwortung konzipierte Fragebogen umfasst ein Basis- sowie ein
optionales Modul mit insgesamt 38 symptom- und einschrankungsbezogenen Items. Jedes Item
kann dabei mit einem Punktwert zwischen 1 und 5 beantwortet werden. Das Basismodul
bestehend aus 30 Items gliedert sich in 21 Items mit Fragen zur Bewaltigung korperlicher
Anforderungen innerhalb der letzten Woche, 5 Items beziuglich der quantitativen
Schmerzsymptomatik in Ruhe bzw. unter Belastung und der Schmerzqualitat sowie 4 Items
zum Einfluss der Einschrankung auf soziale Aktivitaten, Berufstatigkeit, Schlaf und Selbstbild.
Das optionale Modul mit insgesamt 8 Items gliedert sich in 2 Untermodule (Sport und Musik
bzw. Arbeit und Beruf) mit jeweils 4 Items. Es dient der Erfassung bei Patienten mit
berufsbedingten bzw. sportlich-kinstlerischen hohen funktionellen Anspruch, der anhand des
Basismoduls nicht abgedeckt wird [117,127,128].

Hinsichtlich der Auswertung werden die Punkte aller Items des Basismoduls mit einem
maximalen Rohwert von 150 Punkten und einem minimalen Rohwert von 30 Punkten addiert.
Der Streubereich liegt bei 120 Punkten. Es wird das arithmetische Mittel gebildet, wobei ein
Wert zwischen 1 und 5 vom Patienten definiert werden muss. Insgesamt ist zu beachten, dass
mindestens 90 % der Fragen (entspricht 27 von 30 Fragen) beantwortet werden missen. Bei
weniger als 10 % nicht-beantworteter Fragen darf das arithmetische Mittel aus allen
beantworteten Fragen fir den fehlenden bzw. die fehlenden Werte (maximal 3 Items)
herangezogen werden [129]. Zur besseren Vergleichbarkeit kann das Ergebnis auf eine lineare

Skala zwischen 0 und 100 umgerechnet werden (siehe Formel 1 bzw. 2) [129].
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erzielter Rohwert — 30 Minimalpunkte
1,2

= Basis — DASH — Score (0 — 100)

Formel 1: Transformierung des Basis-DASH-Scores auf eine lineare Skalierung zwischen 0 und 100

Der erzielte Wert verhélt sich proportional zum Einschrankungsausmaf d.h. ein Ergebnis von
0 bilden eine sehr gute Funktionalitét, ein Ergebnis von 100 eine sehr hohe Einschrankung ab
[129]. Die Auswertung des optionalen Moduls erfolgt nach dem gleichen Prinzip, wobei im
jeweiligen auszuwertenden Modul 100 % der Fragen beantwortet werden mussen. Aus jedem
Untermodul wird ein Rohwert durch Addition der Antwortpunkte gebildet, wobei ein
maximaler Rohwert von 20, ein minimaler von 4 Punkten bei einer Streubreite von 16 Punkten

erzielt werden kann. Die Umrechnung des Rohwerts erfolgt anhand Formel 2 [129].

erzielter Rohwert — 4 Minimalpunkte
0,16

= DASH Arbeit bzw.DASH Sport (0 — 100)

Formel 2: Transformierung des DASH-Scores Arbeit bzw. Sport auf eine lineare Skalierung zwischen 0 und 100

Ein Ergebnis von 0 bildet eine gute Funktionalitdt, ein Ergebnis von 100 eine sehr hohe
Einschrankung ab [129].

GUMMESSON et al. (2003) konnen in einer Langsschnittstudie mit n = 109 Patienten zeigen,
dass anhand des DASH-Score sowohl geringfligige als auch starke Verdnderungen der
Beeintrachtigung im zeitlichen Verlauf erfasst werden kénnen. Die Autoren definieren dabei
eine Differenz des Rohsummenwerts um 10 Punkte als minimale Funktionalitatsveranderung
[117].

4.2.1.2 SF-36

Der SF-36-Fragebogen (Short Form 36 Outcome Measurement) stellt laut ELLERT et al.
(2004) und LAUCIS et al. (2015) das international gebrauchlichste Messinstrument zur
Erfassung der Lebensqualitat dar [130,131]. Die World Health Organization (WHO) definiert
diese 1977 wie folgt:
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,, Lebensqualitdt ist die subjektive Wahrnehmung einer Person iiber ihre Stellung im Leben in
Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen,
Standards und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst
wird durch die kdrperliche Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand, die sozialen
Beziehungen, die personlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den hervorstechenden
Eigenschaften der Umwelt. “[132].

Der empirisch basierte SF-36-Fragebogen wurde als verkirzter Selbstbeurteilungsfragebogen
aus dem 149 Items umfassenden Functioning and Well-Beeing Profile im Rahmen der
randomisierten Health Insurance Study in den USA entwickelt [131,133,134]. Die Publikation
erfolgte durch WARE und SHERBOURNE (1992) in Zusammenarbeit mit der RAND
Corporation. Es folgten zahlreiche Modifikationen des urspringlichen Manuals, woraus u.a. die
beiden gangigen SF-36-Fragebdgen hervorgingen: der RAND-36 und der WARE-36. Beide
Versionen umfassen identische Items und Antwortmdglichkeiten bei leicht unterschiedlicher
Auswertung, wobei der RAND-36 etwas hohere Score-Ergebnisse erzielt. Laut der MOS-
Langsschnittstudie flihrt dies zu keinen bedeutsamen Unterschieden hinsichtlich der

Lebensqualitatseinschatzung [131].

Der Vorteil des SF-36-Fragebogens liegt neben seiner Kirze (Beantwortungsdauer rund 15
Minuten) und Verstandlichkeit in der vielseitigen krankheitstbergreifenden Einsetzbarkeit bei
Patienten ab 14 Jahren unabhéngig vom aktuellen Gesundheitszustand. Er kann sowohl zum
Patientenscreening als auch zur Differenzierung unterschiedlicher therapeutischer Methoden
im Hinblick auf das Outcome und zum Vergleich individueller Krankheitsbelastung
herangezogen werden. Die Reliabilitit und die Konstruktvaliditat sind belegt
[130,131,133,134]. Das Messinstrument besteht aus 36 Items, die in die 8 haufigsten durch
Krankheit und Therapie beeinflussten Gesundheitsdimensionen zusammengefasst werden. Im
Sinne eines bidimensionalen Prinzips werden jeweils 4 Dimensionen mit unterschiedlicher im
Manual festgelegter Gewichtung zur Erhebung eines physischen und psychischen
Summenscores herangezogen [131,133]. Der Summenscore der physischen Gesundheit setzt
sich zusammen aus der korperlichen Funktionsféhigkeit, der korperlichen Rollenfunktion,
korperlichen Schmerzen und dem allgemeinen Gesundheitszustand. Die psychische Gesundheit
ergibt sich aus den Kriterien Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion

und psychisches Wohlbefinden.
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Eine zusétzliche Frage (Item-Nummer 2) befasst sich mit dem aktuellen Gesundheitszustand
im Vergleich mit dem Zustand im vorangegangenen Jahr und flie3t in keine der Dimensionen

ein.

Die Beantwortung erfolgt dichotom (ja-nein-Antwortmdoglichkeiten) bzw. anhand einer
Likertskala mit Abstufungen zwischen 1 und 3 bzw. 4 bzw. 6. Die Auswertung erfolgt manuell
oder per Software anhand des zugehdrigen Manuals. Trotz leichter nationaler
populationsbezogener Gewichtungsunterschiede der Dimensionen werden zur Gewéhrleistung
der internationalen Vergleichbarkeit und Anwendbarkeit auch in Staaten ohne vorhandene

landesspezifische Datenlage die US-amerikanische Gewichtung zugrunde gelegt [130].

ELLERT et al. (2004) konnte zeigen, dass die von der Arbeitsgruppe fur das bundesdeutsche

Gebiet gebildeten Gewichte mit den amerikanischen vergleichbar sind [130].

Die weitere Auswertung erfolgt anhand des zugehérigen Testmanuals. Es erfolgt eine
Umkodierung der Antworten anhand von Beibehaltung, Umpolung und Rekalibrierung. Flief3t
bei der Beibehaltung der urspriingliche Fragebogenwert unveréndert in die Berechnung ein,
werden im Rahmen der Umpolung beispielsweise ein Wert von 5 auf einer funfstufigen
Likertskala zu einer 1 transformiert, ein Wert von 4 zu einer 2 usw.. Einige Items erfordern eine
Rekalibrierung, die entsprechend der Handweisung individuell fur die betreffende Frage
durchgefiihrt wird. Zur Bildung der Summenscores schlief3t sich ein Auswertungsalgorithmus
in drei Schritten an. Hierbei werden anhand der Medianwerte der Gesundheitsdimension und
den US-amerikanischen Normwerten sowie der zugehérigen Standardabweichung z-Werte
(siehe Formel 3) gebildet. Ein positiver z-Wert ist als eine Uber dem Populationsnormwert
liegende, ein negativer z-Wert als eine unter dem Normwert liegende Lebensqualitat zu

interpretieren.

Median Studienpopulation — Median amerikanische Normpopulation Wert
=z—Wer

Standardabweichung der amerikanischen Normpopulation
Formel 3: Berechnung des z-Wertes des SF-36

Die einzelnen z-Scores werden mit der entsprechenden Gewichtung aus dem Handbuch
multipliziert und die Produkte der Dimensionen korperliche Funktionsfahigkeit, kérperliche
Rollenfunktion, koérperliche Schmerzen und allgemeiner Gesundheitszustand zum

Summenscore der physischen Lebensqualitat addiert. Nach gleichem Prinzip erfolgt die
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Erhebung des Summenscores der psychischen Lebensqualitidt durch Addition der gewichteten
z-Scores fir Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches
Wohlbefinden. Die Transformation auf eine lineare Skalierung zwischen 0 und 100 wird durch
anschlieBende Multiplikation mit dem Faktor 10 und Addition von 50 erzielt. Die Ergebnisse
verhalten sich proportional, ein Wert von 100 stellt somit eine maximale, ein Wert von 0 eine
minimale Lebensqualitat dar. Die Beurteilung erfolgt anhand standardisierter Normwerte, die

dem Manual zu entnehmen sind.

Zu beachten ist laut LAUCIS et al. (2015), dass eine niedrigere Punktzahl im physischen
Summenscore eine entsprechend hohere Punktzahl im psychischen Summenscore bedingt.
Insbesondere bei orthopadischen Patienten mit h&ufig umfassenden kdorperlichen
Einschrankungen sollte dies laut den Autoren bei der Interpretation Beruicksichtigung finden,

da psychische Belastungen unterschatzt werden kdnnen [131].

4.2.1.3 MSTS-Enneking-Score

Nach zahlreichen Modifikationen des dem International Symposium on Limb Salvage (ISOLYS)
im Jahr 1981 entsprungenem standardisiertem Evaluationssystems MSTS untergliedert sich das
heute gebrauchliche Scoring-System in 2 Untermodule [135]. Jedes Untermodul gliedert sich
in 6 Kategorien, fur die untere Extremitdt umfasst dies die Dimensionen Schmerz, Funktion,
emotionale Akzeptanz, Hilfsmittel, Laufen und Gangart sowie fir die obere Extremitét die
Dimensionen Schmerz, Funktion, emotionale Akzeptanz, Positionieren der Hand,
Fingerfertigkeit/ Geschicklichkeit und Fahigkeit zum Anheben. Jede Kategorie kann anhand
einer Likert-Skala von 0 bis 5 Punkten bewertet werden. Jedem Punktwert ist eine
kategoriespezifische Interpretation auf dem Bogen zugeordnet. Die Punktwerte 2 und 4
entsprechen kategorielibergreifend Intermedidrzustanden. Fir die untere bzw. obere Extremitat
ist eine maximale Gesamtpunktzahl von jeweils 30 Rohpunkten, ein Minimum von jeweils 0
Rohpunkten (Streubreite 0 bis 30 Punkte) erzielbar. Ein Ergebnis von 0O bildet ein sehr
schlechtes Gesamtoutcome, ein Ergebnis von 30 ein sehr gutes Gesamtoutcome ab. Die

Auswertung erfolgt prozentual getrennt fur die untere und obere Extremitat.

Die Vorteile des MSTS-Enneking-Scores liegen in der einfachen Anwendbarkeit und einer
hohen Reliabilitat. Als nachteilig zu betrachten ist ein gewisser Grad an Subjektivitat, welcher

in der Konzeption als Selbstbeurteilungsfragebogen begrundet ist [135].
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4.2.2 Visuelle bzw. nummerische Analogskala

Ergédnzend zur Schmerzdimension im SF-36-Fragebogen, der als Bezugszeitraum die
vorangegangenen 4 Wochen abfragt, wurde der aktuelle Schmerzzustand im Spender- und
Empféangergebiet anhand der Visuellen Analogskala (VAS) erfasst. Anhand eines
orangefarbigen Schiebers der Firma mundipharma kann die aktuelle Schmerzstiarke (,,Wie
intensiv empfinden Sie Ihren gegenwartigen Schmerz?*) durch den Patienten auf einer Skala
zwischen den Extrempunkten ,,kein Schmerz® und ,,starkster Schmerz* auf einer 10 cm langen
kontinuierlichen Leiste visuell dargestellt werden. Der entsprechende nummerische Wert
zwischen 0 und 10 mit einer Skalierung zwischen 0 und 100 mm wurde auf der Ruckseite auf
eine Nachkommastelle genau abgelesen und dokumentiert. Messfehler anhand einer sonst
iiblichen manuellen Auswertung bei der Ubersetzung in einen Wert auf der Rationalskala oder

durch kopiebedingte Verzerrungen der Skalierung werden somit reduziert bzw. vermieden.

SCHOMACHER (2008) kann im Rahmen einer durchgefuhrten vergleichenden
Literaturanalyse zeigen, dass die VAS ein reliables, objektives und valides Instrument fiir die
Erhebung des Schmerzzustandes darstellt. Die VAS zeigt sich dabei veranderungssensitiver
gegeniber einer Anwendung der NRS. Ob eine klinisch bedeutende Schmerzreduktion vorliegt,
wird abhéngig vom der Eingangsmessung beurteilt. Bei einem niedrigen Wert von < 4 in der
Eingangserhebung wurde eine klinische Relevanz fiir eine Veranderung von tber 0,5 Punkten,

bei einem Eingangsscore von > 4 fiir eine Verdnderung von > 2 Punkten definiert [136].

4.2.3 Messbogen

Zur objektiven Bewertung des funktionalen Bewegungs- und Kraftausmalfies nach der Neutral-
Null-Methode in der Spender- und Empféngerregion wurden die standardisierten Messblatter
fur die Finger (F 4220 0816) sowie die oberen (F 4222 0117) und unteren Gliedmalen (F 4224
0816) der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) herangezogen [137]. Die
Datenerhebung erfolgte unter Zuhilfenahme eines genormten Goniometers (Sanovi-Aventis
Deutschland GmbH, Frankfurt am Main, Deutschland) und eines Finger-Winkelmessers
(Waldemar Link GmbH & Co. KG, Hamburg, Deutschland) im Rahmen des festgelegten
Nachuntersuchungstermins im Seitenvergleich. Ergénzend wurden die Greiffunktionen
(Grobgriff, Schlisselgriff inkl. Kraft (Jamar® Hydraulic Hand Dynamometer, Sammons

Preston, Bolingbrook, Illinois), Pinzettengriff inkl. Kraft, Schreibgriff, kleiner und grolRer
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Faustschluss) an der oberen Extremitat erfasst. Der Erhebung der Sensibilitdt und
Kalteempfindlichkeit findet Abbildung im Rosén- und Lundborg-Score [138,139]. Die per
Greulich-Stern (Waldemar Link GmbH & Co. KG, Hamburg, Deutschland) durchgefiihrte

Zweipunktdiskrimination wurde ebenfalls erfasst.

4.2.3.1 Messblatt obere Gliedmalien/ untere Gliedmafen/ Finger

Die Neutral-Null-Methode, auch als Nulldurchgangsmethode bezeichnet, stellt ein in der
Orthopadie hdaufig angewendetes Verfahren zur Bewertung des Bewegungsausmalies in
Winkelgraden in einem oder mehreren Gelenken dar. Grundlage der Messung bildet die
sogenannte Nullstellung, welche als aufrechtstehende Positionierung des Korpers bei
gestreckten Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken und in der Sagittalfliche ausgerichteten
Handflachen sowie einer parallelen FuRstellung bei gestreckten Kniegelenken definiert ist. Die
Dokumentation erfolgt stets 3-teilig, wobei die Ausgangsposition sowie das Bewegungsausmald
in zwei definierte Bewegungsrichtungen entsprechend den Messblattern angegeben wird [140].
Bei der Auswertung wurde sowohl die Range of Motion als auch das prozentuale

Bewegungsausmald im Vergleich von operierter zu gesunder Extremitat bertcksichtigt.

4.2.3.2 Rosén- und Lundborg-Score

Das von ROSEN und LUNDBORG (2000) in Schweden entwickelte numerische Scoresystem
dient zur Quantifizierung und Dokumentation des postoperativen Outcomes nach peripheren
Nervenverletzungen am distalen Unterarm bzw. dem Handgelenk. Die Autoren kdnnen zeigen,
dass das Testergebnis gut mit der subjektiven Patienteneinschatzung im Hinblick auf die
verletzungsbedingte Alltagsbeeintrachtigung korreliert [138]. Die Konstruktvaliditat, interne
Konsistenz und Reliabilitat sind belegt [139]. Der Bogen setzt sich aus einem sensorischen und
einem motorischen Anteil sowie einem Bereich zur Schmerzerfassung zusammen. Zur
sensorischen Einschatzung werden fur die Innervationsiiberpriifung der Semmes-Weinstein-
Monofilamentest, fir die Fingerfertigkeit der Sollerman Hand Function Test herangezogen.
Darlber hinaus beinhaltet der Bereich die Durchfiihrung der Zwei-Punkt-Diskrimination sowie
den Shape/ Texture Identification Test (STI-Test). Die motorische Komponente wird anhand
des manuellen Muskeltests und der Griffstirke per Jamar® Dynamometer erfasst. Die

Schmerzkomponente umfasst die Kriterien Kélteempfindlichkeit und Hyperésthesie.
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Semmes-Weinstein-Monofilamenttest

Angewendet wurde das 5 Piece Foot Kit (Touch Test® Sensory Evaluator, North Coast
Medical, Inc., Gilroy, USA), dem die dem 5 Piece Hand Kit entsprechenden Filamente mit einer
Starke zwischen 2,83 und 6,65 fur die Handsensibilitdtsmessung entnommen wurden. Die
Testung im Innervationsbereich des N. medianus erfolgt am Daumen an der Phalanx distalis
sowie am Zeigefinger distal des Metakarpophalangealgelenks sowie an der Phalanx distalis.
Die Messpunkte im Innervationsgebiet des N. ulnaris sind im Bereich des Hypothenars sowie
am kleinen Finger distal des Metakarpophalangealgelenks und der Phalanx distalis festgelegt.
Die Erhebung wird beginnend mit dem feinsten Monofilament (Stérke 2,83) von distal nach
proximal stets auf der palmaren Handfldche durchgefiihrt. Kann der Patient unter Abknicken
der Filamentspitze keine sensorische Information angeben, wird mit dem nachststarkeren
Monofilament fortgefahren. Fur jeden Messpunkt kdnnen maximal 5 Punkte (Filament 2,83)
vergeben werden, sodass sich ein Maximalwert von jeweils 15 Punkten fur den N. medianus
bzw. ulnaris ergibt. Der Streubereich liegt bei 15 Punkten, wobei Werte zwischen 0 und 15
Punkten erzielt werden kdnnen. 0 Punkte werden bei fehlender sensorischer Information unter
Anwendung des Filaments der Starke 6,65 vergeben. Die entsprechende Punktwertzuordnung

zu den einzelnen Filamenten ist dem Messbogen zu entnehmen.

Zwei-Punkt-Diskrimination nach Moberg

Die Zwei-Punkt-Diskriminationsschwelle wurde anhand eines Greulich-Sterns an der Phalanx
distalis des Zeige- und Kleinfingers fur den N. medianus bzw. ulnaris erfasst. Die
Testspitzenabsténde sind in vier Abstufungen (> 16 mm, 11 —15 mm, 6 — 10 mm und <5 mm)
angeordnet und einem jeweiligen Wert zwischen 0 und 3 Punkten zugeordnet. Die Messung
erfolgt beginnend mit einem Intervallabstand von <5 mm und wird bei fehlender sensorischer
Information bzw. der Wahrnehmung beider Testspitzen als einen Punkt mit aufsteigendem
Intervallabstand  fortgesetzt. Es ergibt sich bei vollstdndiger Intaktheit der
Diskriminationsfahigkeit ein Maximalwert von 3 Punkten, der Streubereich liegt bei 3 Punkten

mit erzielbaren Werten zwischen 0 und 3 Punkten.

Shape/ Texture Identification Test

Hierbei werden 3 festgelegte Gegenstédnde mit 3 verschiedenen Oberflachen verwendet, die mit
dem Zeige- bzw. Kleinfinger taktil identifiziert werden mussen. Jeder der drei
Oberflachenstrukturen ist ein Wert von 1 Punkt fur die Erkennung und ein Wert von 0 fir die

Nicht-Erkennung zugeordnet. Es ergibt sich ein Maximalwert von 6 Punkten, zusammengesetzt
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aus zweimal maximal 3 Punkten fur das Innervationsgebiet der beiden Nerven. Die Streubreite
liegt bei 6 Punkten, wobei Werte zwischen 0 und 6 Punkten erreicht werden kdnnen. Ein Wert
von 0 Punkten ist als vollstandige Unféhigkeit, ein Wert von 6 Punkten als uneingeschrankte
Féahigkeit zur taktilen Form- und Strukturerkennung fir den N. medianus und ulnaris zu

interpretieren.

Sollerman Hand Function Test

Ausgewahlt sind im Rahmen des Rosén-Lundborg-Scores die Subtests 4, 7 und 10 aus dem 20
Aufgaben umfassenden Sollerman-Test [141]. Test 4 beinhaltet die Entnahme von n = 4
Minzen unterschiedlicher Grof3e aus einer Geldbdrse und die Ablage auf der Tischflache unter
Benutzung des Pinzettengriffs (Daumen, Zeige- und Mittelfinger). Im Rahmen von Aufgabe 7
werden verschieden grof’e Knopfe unter Anwendung des Pinzetten- und Schlisselgriffs
(Daumen und Zeigefinger) ge6ffnet und geschlossen. Test 10 umfasst das Aufschrauben von 3
unterschiedlich groRen Muttern auf die entsprechenden Schrauben. Fir jede Teilaufgabe kann
ein Maximalwert von 4 Punkten (weder zeitliche noch qualitative Einschrankung in der
Ausfiihrung) und ein Minimalwert von 0 Punkten (keine Durchfihrung moglich) erzielt
werden, sodass sich ein Gesamtscore von 12 Punkten ergibt. Die Streubreite liegt bei 12
Punkten, wobei Werte zwischen 0 und 12 Punkten erzielt werden konnen. Alle weiteren

Punktzuordnungen sind dem Testmanual zu entnehmen.

Manueller Muskeltest nach Janda

Die Einschatzung der motorischen Komponente erfolgt anhand der Kraftgrade nach Janda.
Dabei werden fur die Palmarabduktion (N. medianus) Scoree zwischen 0 (vollstandige
Lahmung ohne erkennbare Muskelaktivitat) und 5 (normale Muskelkraft gegen Widerstand)
vergeben. Die Streubreite liegt bei 5 Punkten mit einem Maximalwert von 5 Punkten. Fir den
N. ulnaris (Abduktion von Ring- und Kleinfinger sowie Adduktion Kleinfinger) wird nach
gleicher Skalierung verfahren. Es ergibt sich ein maximaler Score von 15 Punkten mit
erzielbaren Werten zwischen 0 und 15 Punkten und einer Streubreite von 15 Punkten.

Griffstarke

Die Messung wurde unter Verwendung eines Jamar® Dynamometer unter dreimaliger Messung
und anschlieender Mittelung der Ergebnisse in kg force durchgefuhrt [142]. Das
Kraftverhaltnis zwischen operierter und nicht-operierter Extremitdt wurde prozentual

dokumentiert, als Normwert wird die erzielte Kraft an der gesunden Hand herangezogen.
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Kélteempfindlichkeit und Hyperéasthesie

Die Evaluation der Schmerzkomponente erfolgt durch Selbsteinschatzung des Patienten anhand
einer jeweils vierstufigen Likertskala. Ein Maximalwert von 3 Punkten ist als ,keine
Einschrankung®, ein Minimalwert von 0 Punkten als ,,Funktion behindert* bei einer Streubreite

von 3 Punkten definiert.

4.2.4 Bildgebende Verfahren

Die radiologische Beurteilung erfolgte anhand des Knochenhypertrophieindex nach DE BOER
und WOOD (1988) und des modifizierten WEILAND-Schemas nach HOPFNER (2003).
Neben der Rontgenbildgebung (DigitalDiagnost 4.1, Philips, Amsterdam, Niederlande) wurden
MR-angiographische Aufnahmen (Magnetresonanztomograph Panorama HFO 1.0T, Philips,
Amsterdam, Niederlande) mit makrozyklischem, ringférmigen Kontrastmittel zur Beurteilung
des anastomosierten Gefal3stiels durchgefiihrt. Die ossare Integration findet im Bone Healing
Score (BHS) nach GIESSLER et al. (2009) sowohl qualitative als auch quantitative Abbildung.
Dariiber hinaus wurden die Transplantateinheilungsrate sowie der jeweilige Zeitpunkt der

sicheren kndchernen Konsolidierung radiologisch erfasst.

4.2.4.1 (Angiographische) Magnetresonanztomographie

Der Schwerpunkt der radiologischen Befundung konzentriert sich in der vorliegenden Arbeit
auf die Frage der Anwendbarkeit MR-(angiographisch)gestutzter Diagnostik fiir die qualitative
und quantitative Beurteilung der osséren Integration freier, vaskularisierter Fibulatransplantate
im jeweiligen Empféngergebiet. Nach ausfihrlicher Recherche finden sich hierzu noch keine

detaillierten Anwendungsstudien in der Fachliteratur.

Einen grundlegenden Vorteil bietet eine magnetresonanztomographisch gestiitzte Bildgebung
aufgrund der Non-Invasivitat bzw. im Rahmen der Befund der Gefél3stieldurchgangigkeit per
Angio-MRT aufgrund der Minimal-Invasivitat des Verfahrens. Im Gegensatz zur bislang
standardisierten Anwendung der Computertomographie zur differenzierten Beurteilung von
Knochengraft, benachbartem Empféngerknochen und umliegenden Weichteilgewebe ist
dariiber hinaus ein vollstdndiger Verzicht auf eine ionisierende Strahlungsbelastung fur den

Patienten moglich. Die Vorteile einer MR-Angiographie unter Kontrastmittelverwendung im
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Gegensatz zu anderen MR-angiographischen Methoden wie Time-of-Flight, Phasenkontrast-,
Volumeneinstrom-, Herzphasen-Differenz- oder Black-Blood-MRA besteht in der
Ermdglichung kurzer Messzeiten, der dreidimensionalen Abbildung von GeféBvolumina
unabhéngig von der rdumlichen Orientierung und der Erzielung einer hohen Signal-to-Noise-
Ratio (Verhaltnis zwischen MR-Signal zu hintergriindigem Bildrauschen). Neben der hierdurch
bedingten hohen GeféalRkontrastierung wird eine hyperintense GeféRdarstellung aufgrund der
starken Verkirzung der Wasserrelaxationszeit auf unter 100 ms erzielt. Trotz ihres
Schwermetallgehalts betrachten WEISHAUPT et al. (2014) und KAHL-SCHOLZ und
VOCKELMANN et al. (2017) paramagnetische gadoliniumhaltige Kontrastmittel aufgrund
einer Nebenwirkungshaufigkeit von 1 — 2 % (Wéarmegeflhl, Kopfschmerzen, Nausea,
Erbrechen, pseudoallergische Haut- und Schleimhautreaktionen, &duf3erst selten anaphylaktische
Schockreaktionen, lokale Schmerzen bis zu Nekrosen bedingt durch Extravasate) als gut
vertraglich und sicher in der Anwendung [143,144]. Die Bedeutung der Nephrotoxizitét
gadoliniumhaltiger Kontrastmittel und deren Rolle in Zusammenhang mit dem Auftreten der
nephrogenen systematischen Fibrose wird kontrovers diskutiert (u.a. ROBERTS et al. (2016))
[145]. JOST et al. (2016) sowie BOYKEN et al. (2018) konnten dariiber hinaus im Tiermodell
eine Ablagerung von gadoliniumhaltigen Komplexen im Gehirn nachweisen, wobei hierbei nur
lineare Kontrastmittel betroffen waren [146,147]. Ein Zusammenhang mit moglichen
neurologischen Funktionsstérungen konnte bislang nicht erbracht werden. Fir makrozyklische,
ringférmige  Kontrastmittel ist auf Grundlage der aktuellen Forschung von einer
Unbedenklichkeit fir das zentrale Nervensystem auszugehen. Insgesamt erhielten n = 9 der n

14 Patienten zum jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkt eine MR-sowie eine MR-

angiographische Bildgebung unter Verwendung von 20 ml makrozyklischem, ringférmigen
gadoteridolhaltigen Kontrastmittel (ProHance®, Bracco Diagnostics, Mailand, Italien) Die
Identifikation von Risikopatienten basierte auf der klinischen Anamnese (Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, multiple Allergien, Asthmatiker, bekannte Kontrastmittelunvertraglichkeit)
sowie bei vorbestehender bekannter Nierenfunktionsbeeintrdchtigung bzw. einem
Patientenalter tiber 60 Jahre zusatzlich auf labordiagnostischer Testung (GFR, Kreatinin, TRH,
T3, Ta).
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4.2.4.2 Bone Healing Score (BHS)

Basierend auf vorangegangenen Arbeiten von GIESLER et al. (2008), TAIRA et al. (2004),
WEILAND et al. (1984) und VOSSEN et al. (2005) entwickeln GIESLER et al. (2009) den
Bone Healing Score (BHS) als multifaktorielles rontgenologisches Bewertungsschema fir die
Quantifizierung der knochernen Konsolidierung vaskularisierter Allotransplantate im
Tiermodell [49,51,148-150]. Eine Maximalpunktzahl von 25 Punkten ist erzielbar, wobei die
Spannweite zwischen -1 und 25 Punkten liegt (siehe Tabelle 1). Das jeweils erzielte Ergebnis
kann anschlieBend prozentual an der Gesamtpunktzahl gemessen werden. Das Ziel der
vorliegenden Arbeit besteht in der Uberpriifung der Anwendbarkeit des BHS auf die
Bildgebung per Magnetresonanztomographie.

Punkteverteilung  Punkteverteilung
Kriterium Grad der Auspragung proximal der distal der
Osteotomiestelle  Osteotomiestelle

Keine 0 0
Minimal (< 25 %) 1 1
Periostale .
) Mittel (25 — 50 %) 2 2
Reaktion
Ausgepragt (50 — 75 %) 3 3
Komplett (75 — 100 %) 4 4
Keiner 0 0
Kallusumbau  Partiell 2 2
Komplett 4 4
Gesamte Linie vollstandig sichtbar 0 0
Osteotomie- — - -
Linie bereits partiell durchbaut 2 2
durchbau
Radiologische Fusion 4 4
Sichtbare Resorption -1 -1
Transplantat- Keine Veranderung 0 0
aspekt Periostale Reaktion vom Transplantat L .
ausgehend
Maximal
erreichbare 13 13
Summe

Tabelle 1: Bone Healing Score. Rontgenologisches Bewertungsschema nach Giessler et al. (2009) [49])
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4.2.4.3 Knochenhypertrophie-Index nach De Boer & Wood

Der 1989 von DE BOER und WOOD publizierte Index dient der quantitativen Erfassung der
Knochenhypertrophie bei freien, vaskularisierten Fibulatransplantaten auf Grundlage
rontgenologischer Bildgebung. Die Autoren konnen dabei auf Grundlage vorangehender
Untersuchungen zeigen, dass aufgrund der trianguldaren Form des Wadenbeinknochens
projektionsbedingte Varianzen beziiglich der erhobenen Knochendurchmesser mdglich sind
und definierten eine sichere Hypertrophie in diesem Zusammenhang erst ab einem Index > 20
%. Folgende Formeln fanden in der vorliegenden Arbeit gemal DE BOER und WOOD

Anwendung: Die Messungen erfolgten stets zentral im Transplantatbereich [39].

index? — index?

index! X 100 = Knochenhypertrophie in %

Formel 4: Allgemeine Formel des Knochenhypertrophie-Index nach De Boer und Wood

Transplantatdurchmesser zum Operationszeitpunkt mdex!
= index

Durchmesser des Empfangerknochens zum Operationszeitpunkt

Formel 5: Formel Index! des Knochenhypertrophie-Index nach De Boer und Wood

Transpalantdurchmesser zum Nachuntersuchungszeitpunkt
Durchmesser des Empfangerknochens zum Nachoperationszeitpunkt

= index?

Formel 6: Formel Index? des Knochenhypertrophie-Index nach De Boer und Wood

4.2.4.4 Modifizierter Weiland-Score nach Hopfner

Der Weiland-Score firr freie, vaskularisierte Knochentransplantate findet mit HOPFNER
(2003) eine Modifizierung des urspringlich von WEILAND et al. (1984) publizierten
rontgenologischen Bewertungsschematas zugunsten des Einbezugs der Knochenhypertrophie
und der sicheren Knocheneinheilung. Aufgrund der bereits préoperativ bestehenden nahezu
gleichen Kaliberstarke, insbesondere im Bereich des proximalen Radius und der distalen Ulna,
wird auf eine Befundung in diesen Bereichen verzichtet und im zentralen Abschnitt im
Gegensatz zur urspriinglichen Version der Maximalwert von 4 Punkten bereits durch eine

vollstandige kndcherne Integration erzielt.
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Es ergibt sich insgesamt ein maximaler Punktwert von 14 Punkten mit einer Streubreite
zwischen 0 und 14 Punkten (siehe Tabelle 2). Die Auswertung erfolgte prozentual gemessen

am Maximalwert von 14 Punkten.

Proximaler Distaler Zentraler
Transplantat- Punkte Transplantat- Punkte Transplantat- Punkte
Bereich Bereich bereich
Vollstandige 0 Vollstandige Vollstandige 0
Resorption Resorption Resorption
Schwere Resorption 1 Schwere Resorption Schwe_re 1
Resorption
. . . . Geringe
Geringe Resorption 2 Geringe Resorption Resorption 2
Entspricht Entspricht Entspricht
postoperativer 3 postoperativer postoperativer 3
Situation Situation Situation
Sichere 4 Sichere Kortikalisver- 4
Knochenheilung Knochenheilung dickung
Knochenhypertrophie 5 Knochenhypertrophie
21-50% 21-50%
Knochen- Knochen-
hypertrophie hypertrophie
uber 50% 6 uber 50%
oder Remodeling zur oder Remodeling zur
Grole des Empféanger- Grole des Empféanger-
knochens knochens
Maximaler Punktwert 14

Ulna: Bewertungsschema griin und rot = 14, lila und blau entfallt
Radius: Bewertungsschema griin und blau = 14, lila und rot entfallt

aller Transplantat-
bereiche

Tabelle 2: Modifizierter Weiland-Score fiir den Unterarm nach Hoépfner [47]

4.3 Statistische Analyse

Die nachfolgenden statistisch deskriptiv dargestellten metrischen Werte wurden gerundet und
einschliellich Median und Streuungsbreite dargestellt, wobei die statistischen Tests auf
Mittelwert und Standardabweichung basieren. Die Darstellung der motorisch-funktionellen
Ergebnisse erfolgte im kontralateralen Vergleich. Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs
wurde der Wilcoxon-Test zum Vergleich von gepaarten quantitativen Variablen verwendet. Der
Pearson-Korrelationskoeffizient wurde dabei herangezogen, um den Grad der linearen
Korrelation aufzuzeigen. Fir p < 0,05 wurden signifikante Unterschiede angenommen.

Statistisch signifikante Ergebnisse sind gekennzeichnet.
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B ERGEBNISSE

5.1 Klinische Angaben zur Studiengruppe

Die nachfolgende Darstellung der klinischen Ergebnisse umfasst die Darstellung der
Gesamtstudiengruppe (n = 14) unter Einbezug demographischer Merkmale (Alter, Geschlecht,
Beruf, Versicherungsstatus) sowie Angaben zur initialen Indikationsstellung fur eine FVFT.

Berlcksichtigung finden dartber hinaus der Umfang indikationsbezogener pré- und
postoperativer Eingriffe, die Darstellung der Transplantatlangen und der exakten
Empfangerlokalisationen an der oberen Extremitédt unter Berticksichtigung der angewendeten
Anastomose- und Osteosyntheseverfahren sowie Art und Umfang pra- und postoperativer

GeféaRdarstellung.

5.1.1 Geschlechtsverteilung und Demographie

Die endgiiltige Studiengruppe bestehend aus n = 14 Patienten aus den Bundeslandern Berlin,
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern setzte sich aus n = 10 mannlichen (71,4 %) und
n = 4 weiblichen (28,6 %) Studienteilnehmern zusammen. Das Geschlechterverhaltnis
mannlich zu weiblich belief sich damit auf 2,5. Das Durchschnittsalter betrug im Median zum
Operationszeitpunkt 40 Jahre (10 — 67 Jahre), zum Nachuntersuchungszeitpunkt 46,5 Jahre (21
— 77 Jahre). Die Altersverteilung nach Geschlecht zum Operationszeitpunkt erwies sich als
identisch (Mann-Whitney-U-Test p = 0,24) zum Nachuntersuchungszeitpunkt als nicht
identisch (Mann-Whitney-U-Test p = 0,04). Der Zeitraum zwischen FVFT und
Nachuntersuchung betrug im Median 8,5 Jahre (3 Monate - 16,6 Jahre).

50 % der Patienten waren im Rahmen des Unfallgeschehens berufsgenossenschaftlich, 50 %
gesetzlich krankenversichert und in den Berufsgruppen Medizin (n = 3), Verkehr (n = 2),
Technik (n = 2), Reinigung (n = 1), Landwirtschaft (n = 1), Einzelhandel (n = 1) und
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Dienstleistung (n = 2) tatig. Aktuell ohne Erwerbstéatigkeit (arbeitslos bzw. berentet) waren n =
2 weitere Studienteilnehmer. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung arbeitsfahig waren 57,1 %
(n =8), davon 87,5 % im bereits vor der FVFT ausgelibten Beruf. Ein weiterer Patient (12,5 %)
durchlief vor der Reintegration in die Erwerbsfahigkeit eine Umschulung. Die Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) betrug insgesamt im Median 30 % (0 - 100 %).

5.1.2 Pra- und postoperative Eingriffe nach FVFT

Die Transplantation erfolgte im Median 597,5 Tage (21 — 5159 Tage) nach dem
Unfallgeschehen bzw. Primaérereignis. Bei allen Probanden (100 %) erfolgte ausnahmslos
mindestens eine vorangehende diagnosebezogene Operation (nicht FVFT), im Schnitt belaufen
sich diese auf 3 Operationen vor dem Fibula-transplantierenden Eingriff (1 — 16 Operationen).
Bei 78,6 % der Studienteilnehmer wurde mindestens eine Nachoperation nach der FVFT
vorgenommen, im Median wurden dabei 2 Operationen nach dem Fibula-transplantierenden
Eingriff (0 — 5 Operationen) durchgefihrt. Sowohl die Verteilung des Abstands zwischen
Unfall und FVFT in Tagen, des Abstands zwischen FVFT und Nachuntersuchung in Tagen als
auch die Verteilung der Anzahl der Re-Operationen nach FVFT erwiesen sich Uber die
Kategorie Geschlecht als identisch (Mann-Whitney-U-Test p = 0,11 bzw. p = 0,54 bzw. p =
0,24). Ubergreifend unter Einbezug des transplantierenden Eingriffs erfolgten im Schnitt 6
Operationen (3 — 28 Operationen). Der stationdre Aufenthalt betrug im Median 25 Tage (7 Tage
— 2 Monate) bei einer medianen Arbeitsunfahigkeit nach dem Krankenhausaufenthalt in
Zusammenhang mit dem FVFT-Eingriff von 20,9 Monate (0 Tage — 16 Jahre). Samtliche
Eingriffe wurden durch das éarztliche Team der Abteilung fir Hand-, Replantations- und
Mikrochirurgie am Unfallkrankenhaus Berlin unter Beteiligung eines insgesamt 20-kopfigen

Arzteteams vorgenommen.

5.1.3 Transplantate

5.1.3.1 Spender- und Empfangerlokalisation

Als Spenderlokalisation wurde in 9 Féllen (64,3 %) die linke, in 5 Fallen (35,7 %) die rechte
Fibula gewéhlt. Eine Differenzierung in Sprung- und Standbein wurde nicht vorgenommen, da
die wenigsten Patienten dies sicher angeben konnten. Dabei wurden die Transplantate 8-mal
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(57,1 %) von der kontralateralen (rechte Fibula auf linken Unterarm n = 4 bzw. linke Fibula auf
rechten Unterarm n = 4), 6-mal (42,9 %) von der ipsilateralen Korperseite (rechte Fibula auf

rechten Unterarm n = 1 bzw. linke Fibula auf linken Unterarm n = 5) entnommen.

Die Transplantation des freien, vaskularisierten Knochens erfolgte im Empfangergebiet in n =
8 Féllen (57,1 %) auf den linksseitigen (4-mal Radius, 3-mal Ulna, 1-mal Radius und Ulna
kombiniert), in n = 5 Fallen (35,7 %) auf den rechtsseitigen Unterarm (3-mal Radius, 1-mal
Ulna, 1-mal Radius und Ulna kombiniert). Darunter erhielt ein Patient (n = 1) eine zusatzliche
Uberbriickung des Handgelenks. Einem weiteren Patienten (n = 1) wurde ein Fibulatransplantat
in den Humerusknochen eingesetzt. Insgesamt lag bei n = 7 Patienten (50 %) eine Verletzung
des Radius, bei n = 4 Patienten (28,6 %) eine Verletzung der Ulna und bei n = 2 Patienten (14,3
%) eine kombinierte Verletzung vor. In 57,1 % war der Unterarm der dominanten Hand
(Schreibhand) betroffen, davon waren n = 5 Patienten Rechtshédnder und n = 3 Patienten

Linkshander.

5.1.3.2 Transplantatlange, Anastomose- und Osteosyntheseverfahren

Die endgultig eingepasste Fibulatransplantatlange in der Empfangerregion belief sich im
Schnitt auf 7,5 cm (4,5 - 16 cm). Dabei zeigte sich eine Haufung kurzer Transplantate bei den
méannlichen Patienten (Median = 5,65 cm) gegenuber den weiblichen Patienten (Median =
12,12 cm). Die Transplantatlange zeigte somit keine identische Verteilung Uber die Kategorie
Geschlecht (Mann-Whitney-U-Test p = 0,01). Es erfolgte in 28,6 % (n = 4) eine primare
Mittransplantation von autogener Beckenkammspongiosa. Eine sekundare Spongiosaplastik im
Rahmen einer Re-Operation wurde bei 14,3 % (n = 2) der Patienten notwendig.

In n = 13 Fallen (92,9 %) wurden plattenosteosynthetische Verfahren zur Fixierung des
Knochentransplantats angewendet, einmalig (n = 1) wurde auf eine Drahtcerclage (7,1 %)
zuruickgegriffen. An der unteren Extremitdt kamen in n = 2 Féllen (14,3 %) Stellschrauben im
Rahmen einer tibiofibuléren Stabilisation zum Einsatz. Bei allen Patienten (100 %) wurde als
Spendergefal? die A. fibularis samt ihrer Begleitvenen herangezogen. Anastomosiert wurde in
n = 6 Fallen (42,9 %) auf die A. radialis, in n = 7 Fallen (50 %) auf die A. ulnarisundinn =1
Félle (7,1 %) auf die A. profunda brachii. Als Empfangervenen dienten unter moglicher
Mehrfachnennung sowohl die Subkutan- (n = 6; 42,9 %) als auch die Begleitvenen (n = 10;
71,4 %) und die V. profunda brachii (n = 2; 14,3 %). Die Anastomose erfolgte in 35,7 % in

proximalen, in 50 % im mittleren und in 14,3 % im distalen Unterarmdrittel. Die arterielle
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Anastomose wurde bei n = 9 Patienten (64,3 %) als End-zu-Seit-Anastomose, bei n = 5
Patienten (35,7 %) als End-zu-End-Anastomose durchgefuhrt. Eine vendse End-zu-Seit-
Anastomose erhielten n = 4 Patienten (28,6 %), eine vendse End-zu-End-Anastomose n = 10
Patienten (71,4 %). Zur Defektdeckung an der Empfangerstelle wurde bei n = 5 Patienten (35,7
%) eine Hautinsel mitgehoben, n = 3 Patienten (21,4 %) erhielten ein korpereigenes

Spalthauttransplantat.

5.1.4 Pra- und postoperative GefalRdarstellung

Zur operativen Planung wurde in n = 13 Féllen (92,9 %) eine préoperative Angiographie an der
unteren Extremitat durchgefihrt, ein Patient (7,1 %) erhielt keine angiographisch gestiitzte
GeféaRdarstellung. Es erfolgte hier eine ausreichende klinische Befundung. Bei keinem der
Studienpatienten  wurde bis zum  Nachuntersuchungstermin  eine  postoperative

GeféaRdarstellung dokumentiert.

5.2 Ergebnisse der subjektiven Patientenzufriedenheit

Die Beurteilung der subjektiven Patientenzufriedenheit erfolgte anhand psychologischer
Testkriterien (SF-36). Die im Rahmen dieses Fragebogens erfassten Ergebnisse zum
subjektiven physischen bzw. psychischen Gesundheitszustands des Patientenkollektivs (n = 14)
werden in  Abbildung 16 und 17 abgebildet. In Bezug auf die physischen
Gesundheitskomponenten wurde ein medianer Score von 41,9 Punkten (29,9 - 60 Punkte) bei

Transformation auf eine lineare Skalierung zwischen 0 und 100 erzielt.
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Ergebnisse zur subjektiven Patientenzufriedenheit:
Physische Gesundheitskomponenten (SF-36)
n = 14 Patienten
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Funktionsfahigkeit ~ Rollenfunktion Schmerzen Gesundheitszustand gesamt
allgemein

Physische Parameter

Score absolut

Abbildung 16: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse der SF-36- Parameter (Subskalen) korperliche Funktionsféhigkeit,
korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen und allgemeiner Gesundheitszustand sowie des Parameters Score
physische Gesundheitskomponenten (Gesamtscore der Subskalen) (X-Achse). Angabe von Absolutwerten (Spannweite 0 — 100
Punkte) (Y-Achse). Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Hinsichtlich der psychischen Gesundheitskomponenten wurde ein medianer Score von 50,96
Punkten (14,7 - 63,5 Punkte) erreicht. Ein Wert von 100 stellt dabei eine maximale, ein Wert

von 0 eine minimale Lebensqualitat dar.



5 ERGEBNISSE

Ergebnisse zur subjektiven Patientenzufriedenheit:
Psychische Gesundheitskomponenten (SF-36)
n = 14 Patienten
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70
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50
40
30
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Vitalitat Soziale Emotionale Psychisches gesamt
Funktionsfahigkeit Rollenfunktion Wohlbefinden

Psychische Parameter

Score absolut

Abbildung 17: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse der SF-36- Parameter (Subskalen) Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit,
emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden sowie des Parameters Score psychische Gesundheitskomponenten
als Gesamtscore der Subskalen (X-Achse). Angabe von Absolutwerten (Y-Achse). Spannweite 0 - 100 Punkte. Darstellung von
Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum

5.3 Ergebnisse der subjektiven muskuloskelettalen
Funktionalitat

Im Rahmen des DASH-Selbstbeurteilungsbogens erzielte die Gesamtstudiengruppe (n = 14)
fiir das Basismodul nach Transformation auf eine lineare Skalierung zwischen 0 und 100 einen
Medianwert von 24,4 Punkten (0 - 60,7 Punkte). Ein Ergebnis von 0 bilden eine sehr gute

Funktionalitat, ein Ergebnis von 100 eine sehr hohe Einschrankung ab.)

Im Rahmen des MSTS-Enneking-Scores erzielte die Gesamtstudiengruppe einen medianen
Score von 73,3 % (15 % - 100 %) fiir die obere Extremitat gemessen an der Maximalpunktzahl
von 30 Punkten. Bezuglich der unteren Extremitat wurde ein medianer Score von 93,3 % (29 -
100 %) gemessen an der Maximalpunktzahl von 30 Punkten erreicht.

Die differenzierte Darstellung der einzelnen Items ist Tabelle 3 zu entnehmen.



Parameter obere
Extremitat (OEX)

Schmerz

Funktion

Emotionale

Akzeptanz

Positionieren der
Hand

Fingerfertigkeit/
Geschicklichkeit

Fahigkeit zum
Anheben

Score OEX in %
Median
(Min - Max)
90
(40 - 100)
60
(60 - 100)
60
(40 - 100)
80
(60 - 100)
80
(0 - 100)
60

(20 - 100)
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Score UEX in %
Parameter untere

) Median
Extremitat (UEX)
(Min - Max)
100
Schmerz
(60 - 100)
100
Funktion
(80 - 100)
Emotionale 80
Akzeptanz (60 - 100)
100
Hilfsmittel
(80 - 100)
100
Laufen
(80 - 100)
100
Gangart
(100 - 100)

Tabelle 3: Darstellung der medianen Scoree fiir die MSTS-Enneking-Items fiir die obere Extremitat OEX (Schmerz, Funktion,
emotionale Akzeptanz, Positionieren der Hand, Fingerfertigkeit/ Geschicklichkeit, Fahigkeit zum Anheben) und die untere
Extremitat UEX (Schmerz, Funktion, emotionale Akzeptanz, Hilfsmittel, Laufen, Gangart) gemessen an der Gesamtpunktzahl
von jeweils 5 Punkten. Spannweite 0 % bis 100 %. Angabe von Minimum und Maximum in Klammern.

5.4 Ergebnisse der objektiven Funktionsparameter

Im Folgenden werden die Ergebnisse der motorischen und sensorischen Funktionsparameter -

abgebildet durch die Messblatter fur die oberen bzw. unteren GliedmaRen und Finger (ROM)

und den Rosén- und Lundborg-Score - dargestellt. Der Parameter Schmerz spiegelt sich sowohl

als Bestandteil im Rosén- und Lundborg-Score als auch anhand der visuellen bzw.

nummerischen Analogskala wider.
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5.4.1 Parameter Motorik

In Bezug auf die objektiven motorischen Ergebnisse (ROM - Range of Motion, RLS - Rosén-
Lundborg-Score und Kraft) zeigen sich im Vergleich zur nicht-operierten Gegenseite
insbesondere eine Reduzierung der Pro- und Supination (ROM2) mit einem Medianwert von
32,4 % sowie eine verminderte Kraft im Faustschluss mit einem Medianwert von 39,4 % jeweils

im Vergleich zur nicht-operierten Gegenseite (siehe Abbildung 18).

Ergebnisse der Funktionsparameter:
Motorischen Ergebnisse
n = 14 Patienten

S Kraft

g ROM RLS Faustschluss
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o x

c B 60

_ C

5%

N g 40
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c 20

g 0

2 ROM; ROM: Motorik Schlusselgriff Faustschluss
UEJ’ Parameter

Abbildung 18: Box-Plot-Darstellung des Parameters Motorik (X-Achse) anhand des ROM:1 (Handgelenk Dorsalextension/
Palmarflexion/ Ulna-/ Radialabduktion; Mann-Whitney-U-Test = 0,19) und ROM2 (Handgelenk Pronation/ Supination; p =
0,04) sowie des Rosén-Lundborg-Scores RLS (Untermodul Motorik; p = 0,3) und der Kraft anhand Pinchmeter (Schlisselgriff;
p = 0,64) und Dynamometer (Faustschluss; p = 0,19). Prozentuale Angaben (Y-Achse) im Vergleich zur nicht-operierten
Gegenseite (Spannweite 0 — 100 %). Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

5.4.2 Parameter Sensorik

Sensorisch erlangte die Gesamtstudiengruppe (n = 14) im Rosén-Lundborg-Score einen
medianen Score von 93,9 % (64,1 % — 100 %). Die Angabe erfolgt prozentual im Vergleich zur
nicht-operierten Gegenseite.
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5.4.3 Parameter Schmerz

Der Rosén-Lundborg-Score spiegelt mit einem medianen Score von 100 % (50 - 100 %) eine
vollstandige Schmerzfreiheit des Patientenkollektivs wider. Differenziert nach Region
(Spender- bzw. Empfangerregion) und quantitatives Schmerzausmal? in Ruhe bzw. bei
Belastung ergibt sich auf Grundlage der VAS bei Betrachtung der Medianwerte ausschlielRlich
bei Belastung der Empféangerregion mit einem Median von 2,5 Punkten eine auftretende
Schmerzsymptomatik (0 - 10 Punkte). In Ruhe betragt der Median 0 Punkte (O - 6 Punkte).
Hinsichtlich der Spenderstelle rangieren die Scoree im Median sowohl in Ruhe als auch bei
Belastung bei 0 Punkten (0 - 2 Punkte bzw. 0 - 5,5 Punkte). Die Verteilung der jeweiligen
Schmerzparameter erwies sich tUber die Kategorie Geschlecht als identisch (Mann-Whitney-U-
Test p = 0,54 bzw. p = 0,64 bzw. p = 0,84 bzw. p = 0,73).

5.5 Ergebnisse radiologischer Verfahren

Im folgenden Abschnitt erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der angewendeten
radiologischen Verfahren auf Grundlage von Roéntgenbildgebung bzw. (Angio)MRT-
Bildgebung und der damit verbundenen Scores (BHS sowie modifizierter und konventioneller
Weiland-Score). Darlber hinaus werden die Ergebnisse zur osséren Konsolidierung zum
Untersuchungszeitpunkt bzw. 12 Monate postoperativ sowie zur Transplantathypertrophie

berucksichtigt.

Zunachst werden die Aspekte flr die konventionelle (rontgenologische) Bildgebung dargestellt.
Es folgt eine Betrachtung der oben genannten Punkte auf Grundlage der (Angio)MRT-
gestutzten Bildgebung mit der Ergdnzung um ein in Zusammenarbeit mit dem Institut fir
Radiologie und Neuroradiologie am Unfallkrankenhaus Berlin entwickeltes multifaktorielles
Bewertungsschema. Im dritten Teil werden die Resultate differenziert anhand einer
postoperativ komplikationsfreien und einer von postoperativen Komplikationen betroffenen

Patientengruppe sowie abschlieBend anhand der Indikationsgruppen dargestellt.
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5.5.1 Ergebnisse konventioneller radiologischer Verfahren

Die radiologische Beurteilung des Transplantationserfolges beruht konventionell neben
computertomographischen Verfahren auf rontgenologischer Bildgebung. Dabei konnte
hinsichtlich des Parameters der ossaren Konsolidierung bei 57,1 % der Patienten (n = 8) zum
Untersuchungszeitpunkt eine gesicherte ossare Integration des Fibulatransplantats in der
Empfangerregion festgestellt werden. Diese erfolgte dabei in 50 % der Félle (n = 4) innerhalb
eines Zeitraums von 12 Monaten postoperativ mit einem Medianwert von 3,3 Monaten (3,1 —
6,2 Monate). Unter Beriicksichtigung der Gesamtkonsolidierungsrate von n = 8 Patienten
betragt der mediane Konsolidierungszeitraum 3,4 Monate (3,1 Monate - 2 Jahre). Auf
Grundlage des Knochenhypertrophie-Index erzielte die Studiengruppe (n = 12) eine mediane
postoperative ossére Hypertrophie von 1 % (- 24 % - 56 %). Unter Ber(lcksichtigung eines fur
eine definitionsgemaR sichere Hypertrophie benétigten Indexwertes von > 20 % finden sich bei
n = 12 evaluierten Patienten in der Studiengruppe n = 3 Patienten (25 %) mit einer relevanten

postoperativen Hypertrophie. Der erzielte Medianwert betragt hierbei 41 % (23 - 56 %).

Die rontgenologischen Ergebnisse des BHS als multifaktorielles Bewertungsschema fir die
Quantifizierung der kndchernen Konsolidierung sowie des modifizierten Weiland-Scores unter
Einbezug der Knochenhypertrophie und der sicheren Knocheneinheilung im proximalen und
distalen bzw. einer mdglichen Kortikalisverdickung im zentralen Transplantatbereich sind
Abbildung 19 und 20 zu entnehmen. Hierbei lagen die proximalen Score-Werte im Median um
28,6 % gegenuber den distalen Score-Werten erhdht. Im modifizierten Weiland-Score lagen die

medianen Ergebnisse um 18,7 % uber den Werten des konventionellen Weiland-Scores.
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Ergebnisse radiologischer Verfahren:
Bone-Healing-ScoreRonteen proximal vs. distal vs. gesamt
n = 12 Patienten
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Abbildung 19: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen Ergebnisse sowie des Gesamtscores des BHS (X-Achse) auf
Grundlage rontgenologischer Bildgebung (Parameter: periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau,
Transplantataspekt). Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 13 Punkten (proximal; Mann-Whitney-
U-Test p = 0,15 bzw. distal; p = 0,04) bzw. 26 Punkten (Gesamtscore; p = 0,04). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von
Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Ergebnisse radiologischer Verfahren:
Weiland-ScoreRontgen konventionell vs. modifiziert
n = 12 Patienten
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Abbildung 20: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse des konventionellen bzw. modifizierten Weiland-Scores (X-Achse) auf
Grundlage rontgenologischer Bildgebung (Parameter: Resorptionsverhalten bzw. Knocheneinheilung, Knochenhypertrophie).
Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 18 Punkten (konventionell; Mann-Whitney-U-Test p = 0,1)
bzw. 14 Punkten (modifiziert; p = 0,15) im Vergleich zur nicht-operierten Gegenseite. Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von
Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.
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5.5.2 Ergebnisse MRT-bildgebender Verfahren

Bei insgesamt n = 10 Patienten der Studiengruppe (71,4 %) wurde neben einer konventionellen
rontgenologischen Bildgebung eine zusatzliche MRT-angiographische Diagnostik zum
Nachuntersuchungszeitpunkt durchgefiihrt. Diese Patientenuntergruppe wird im folgenden

Kapitel als Referenzstudiengruppe herangezogen.

Diese genannte MRT-Patientengruppe erzielte eine mediane Knochenhypertrophie von 1 % (-
24 % - 56 %). Unter Beriicksichtigung eines flr eine definitionsgemaR sichere Hypertrophie
bendtigten Indexwertes von > 20 % finden sich in der Studienuntergruppe n = 2 Patienten (22,2
%) mit einer relevanten postoperativen Hypertrophie. Der erzielte Medianwert betragt hierbei
48,5 % (41 % - 56 %).

In Zusammenarbeit mit dem Institut fir Radiologie und Neuroradiologie wurde zur Bewertung
der MR-angiographischen Bildgebung ein Bewertungsschema bestehend aus 8 Items
(Kortikalisdurchgéngigkeit, ossare Durchbauung proximal bzw. distal, Fettsignal im Markraum
proximal bzw. distal, fehlendes paraossales Flissigkeitssignal, Gefalstieldurchgéngigkeit
arteriell bzw. vends) entwickelt (siehe Tabelle 4, Abbildungen 21 - 24). Die Referenzgruppe

erzielte im Median 7 Punkte. Dies entspricht 87,5 % gemessen an der Maximalpunktzahl.

Abbildung 21: Darstellung des Kriteriums Kortikalisdurchgangigkeit (siehe Pfeil) des entwickelten MR-angiographischen
Bewertungsschemas (MR-BHS). Aufnahme aus vorliegender Studiengruppe (mit freundlicher Unterstltzung des Instituts fir
Radiologie und Neuroradiologie, ukb).
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Parameter in
o Punkte- .
Kriterium Auspragung . Referenzgruppe vorliegend
verteilung
(»ja%) in %
Nein 0
Kortikalisdurchgangigkeit 77,8
Ja 1
Ossare Durchbauung Nein 0
66,7
proximal Ja 1
Ossére Durchbauung Nein 0
66,7
distal Ja 1
Fettsignal Markraum Nein 0
. 88,9
proximal T 1
Fettsignal Markraum Nein 0
100
distal Ja 1
Abwesenheit paraossales Nein 0 100
Flussigkeitssignal T 1
GeféRstieldurchgéngigkeit Nein 0 100
arteriell T 1
GeféBstieldurchgéangigkeit Nein 0
. 100
vends Ia 1

Tabelle 4: Multifaktorielles MRT-Bewertungsschema unter Kontrastmittelanwendung (Parameter: Kortikalisdurchgéangigkeit,
ossare Durchbauung proximal bzw. distal, Fettsignal im Markraum proximal bzw. distal, fehlendes paraossales
Fliissigkeitssignal, Gefdfstieldurchgdingigkeit arteriell bzw. vends). Darstellung des erzielten positiven Kriteriumanteils (,,ja )

in der Referenzgruppe je Item in %.
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Abbildung 22: Darstellung des Kriteriums ossare Durchbauung (siehe Pfeil) des entwickelten MR-angiographischen
Bewertungsschemas (MR-BHS). Aufnahme aus vorliegender Studiengruppe (mit freundlicher Unterstiitzung des Instituts fur
Radiologie und Neuroradiologie, ukb).

Abbildung 23: Darstellung des Kriteriums Fettsignal Markraum (siehe Pfeile) des entwickelten MR-angiographischen
Bewertungsschemas (MR-BHS). Schnitthéhe Bild rechts siehe horizontale Schnittlinie links. Aufnahme aus vorliegender
Studiengruppe (mit freundlicher Unterstutzung des Instituts fir Radiologie und Neuroradiologie, ukb).
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Abbildung 24: Darstellung des Kriteriums Anastomosedurchgéngigkeit (siehe Pfeil, mit Artefakt durch Gefalclip bei distal
durchgangigen Geféaltransplantat) des entwickelten MR-angiographischen Bewertungsschemas (MR-BHS). Aufnahme aus
vorliegender Studiengruppe (mit freundlicher Unterstiitzung des Instituts fiir Radiologie und Neuroradiologie, ukb).

Zur Gegenuberstellung Rontgen- und MR-angiographischer Bewertungsverfahren wurden die
kontrastmittelgestitzten MR-angiographischen Aufnahmen auf experimenteller Grundlage
ebenfalls anhand des BHS befundet (siehe Abbildung 25). Im Median wurde ein Gesamtscore
von 69,2 % (15,4 % - 100 %) erzielt. Wahrend sich im Vergleich der proximalen BHS-
Ergebnisse exakt gleiche Medianwerte zeigen (69,2 %), weist die magnetresonanz-
tomographischer Bildgebung einen um 21,4 % erhohter distalen Score-Wert gegenuber einer
Bewertung anhand rontgenologisch gestitzter Bildgebung auf. Bei Betrachtung der medianen
Gesamtscore-Ergebnisse wurde eine Erhdhung des magnetresonanztomographisch gestitzter

BHS um 9,1 % gegentiber des rontgenologisch gestitzten BHS dokumentiert (siehe Tabelle 5).



5 ERGEBNISSE

Ergebnisse radiologischer Verfahren:
Bone-Healing ScoreRonten ys, Bone-Healing-ScoreMRT
Differenzierung nach proximal vs. distal vs. gesamt
nRontgen = 12 Patienten bzw. nMRT = 10 Patienten

proximal distal gesamt
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Rontgen MRT Rontgen MRT Rontgen MRT
Parameter nach Patientengruppe

Abbildung 25: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse des réntgenologisch und MRT-gestlitzten BHS (X-Achse) (Parameter:
periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau, Transplantataspekt). Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am
Maximalwert von 13 (proximal bzw. distal) bzw. 26 Punkten (gesamt). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum, 25.
Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. Mann-Whitney-U-Test (MRT proximal) p = 0,27, (MRT distal) p = 0,09,
(MRT gesamt) p = 0,18.

S BHSMRT proximal in % BHSMRT distal in % BHSMRT gesamt in %
BHSROntgen proximal in %  BHSROntgen distal in %  BHSROt9en gesamt in %
Verhéltniswert 1,0 1,3 1,1

Tabelle 5: Gegenuberstellung der proximalen, distalen und Gesamt-Ergebnisse des MRT- und rontgenologisch gestiitzten BHS
(Parameter: periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau, Transplantataspekt). Angabe des jeweiligen Anteils des
BHSMRT am BHSROMEEN jn 04,

Hier werden die spezifischen Ergebnisse der MRT-Referenz-Patientengruppe im Hinblick auf
den konventionellen und modifizierten Weiland-Score in Abbildung 26 dargestellt. Es ergab
sich ein um 13,7 % erhohter medianer Score-Wert fiir das modifizierte gegentiber dem
konventionellen Weiland-Schema als Ausdruck einer besseren Transplantatzustand-Bewertung

auf Grundlage rontgenologischer Diagnostik.
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Ergebnisse radiologischer Verfahren:
Weiland-ScoreRontgen konventionell vs. modifiziert
n=10 MRT-Patienten
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Abbildung 26: Box-Pot-Darstellung der Ergebnisse des konventionellen bzw. modifizierten Weiland-Scores (X-Achse) auf
Grundlage rontgenologischer Bildgebung fiir die MRT-Referenzgruppe n = 10 (Parameter: Resorptionsverhalten bzw.
Knocheneinheilung, Knochenhypertrophie). Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 18 Punkten
(konventionell; Mann-Whitney-U-Test p = 0,1) bzw. 14 Punkten (modifiziert; p = 0,15). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung
von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

5.6 Ergebnisse in Abhangigkeit postoperativer Kompli-
kationen

Als Komplikationen in der Empféngerregion wurden die Pseudarthrose, der Plattenbruch und
die bakterielle Infektion definiert. Dabei lag bei keinem Patienten (n = 0) nur eine der genannten

Komplikationen vor, die Kombinationen belaufen sich wie folgt:

e Pseudarthrose + Plattenbruch: n =2

e Pseudarthrose + bakterielle Infektion: n=3

Es zeigten sich bei insgesamt 35,7 % der Patienten (n = 5) postoperative Komplikationen. 64,3
% der Patienten (n = 9) verblieben unter Berucksichtigung der genannten Kriterien postoperativ
komplikationsfrei. Die nachfolgende Darstellung erfolgt auf Grundlage der postoperativen
Komplikationsgruppe (K), die den Ergebnissen des postoperativen komplikationsfreien

Patientenkollektivs (NK) gegeniibergestellt wird.

5.6.1 Klinische Angaben zur Komplikationsgruppe K
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Fur das Patientenkollektiv K erfolgte dabei in 14,3 % ein Radius-, 50 % ein Ulna- und in 50 %
ein  kombinierter Radius-Ulna-Ersatz. Es fanden sich hinsichtlich der arteriellen
Anastomosetechnik hdufiger End-zu-Seit- (60 %) als End-zu-End-Anastomosen (40 %).
Bezuiglich der vendsen Anastomosetechnik wurden in diesem Patientenkollektiv haufiger End-
zu-End-Anastomosen (80 %) durchgefuhrt. Unter Vorliegen von Komplikationen wurde zu 60
% die A. fibularis auf die A. ulnaris anastomosiert und in 50 % die V. fibularis inkl.
Begleitvene(n) auf mehr als eine Vene im Empfangergebiet anastomosiert
(Mehrfachanastomose). Die arteriellen und venésen Anastomosen wurden dabei in allen Fallen
(100 %) im mittleren Unterarmdrittel vorgenommen. Bei 40 % wurde eine Spongiosaplastik im
Rahmen der Fibulatransplantation vorgenommen. In der Gruppe K wurden in 60 % Spalthaut
im Rahmen der FVFT transplantiert (*, exakter Test nach Fisher, zweiseitige exakte Signifikanz
p =0,03).

5.6.2 Subjektive Patientenzufriedenheit

Beziglich des SF-36-Fragebogens erlangte die Patientengruppe K (n =5) einen medianen Score
von 44,4 Punkten (37,7 Punkte - 54,3 Punkte) in Bezug auf die physischen
Gesundheitskomponenten bei Transformation auf eine lineare Skalierung zwischen 0 und 100.
Die Patientengruppe NK (n = 9) erzielte einen medianen Score von 40,5 Punkten (29,9 - 60
Punkte), zu entnehmen aus Abbildung 27. Ein Wert von 100 stellt dabei eine maximale, ein
Wert von 0 eine minimale Lebensqualitdt dar. Hinsichtlich der psychischen
Gesundheitskomponenten wurde fir die Patientengruppe K (n = 5) ein medianer Score von 52,5
Punkten (35,8 Punkte - 62,2 Punkte), fir die Patientengruppe NK (n = 9) ein medianer Score
von 49,9 Punkten (14,7 Punkte - 63,5 Punkte) erzielt (siehe Abbildung 28). Ein Wert von 100

stellt dabei eine maximale, ein Wert von 0 eine minimale Lebensqualitét dar.
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Ergebnisse in Abhangigkeit postoperativer Komplikationen:
Physische Gesundheitskomponenten (SF-36)
Verlauf komplikationsbehaftet (n = 5) vs. -frei (n = 9)

Funktionsfahigkeit Rollenfunktion Schmerzen Allgemeiner
Gesundheitszustand
100
90 T
80 T
)
3 []
3 60
O
< 50 J
S a0
3 30
(9p)]
20
10 =
0
K NK K NK K NK K NK

Parameter nach Patientengruppe

Abbildung 27: Box-Plot-Darstellung der SF-36- Parameter (Subskalen) Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Schmerzen
differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K) und postoperativ komplikationsfreier Patientengruppe (NK) (X-
Achse). Angabe von Absolutwerten bei einer Spannweite von 0 — 100 Punkten (Y-Achse). Darstellung von Minimum, 25.
Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Ergebnisse in Abhangigkeit postoperativer Komplikationen:
Psychische Gesundheitskomponenten (SF-36)
Verlauf komplikationsbehaftet (n = 5) vs. -frei (n = 9)
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Abbildung 28: Box-Plot-Darstellung der SF-36-Parameter (Subskalen) Vitalitét, soziale Funktionsféhigkeit, emotionale
Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K) und postoperativ
komplikationsfreier Patientengruppe (NK) (X-Achse). Angabe von Absolutwerten (Spannweite 0 - 100 Punkte) (Y-Achse).
Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.
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5.6.3 Subjektive muskuloskelettale Funktionalitat

Im Rahmen des DASH-Selbstbeurteilungsbogens erzielte die Patientengruppe K (n = 5) fur das
Basismodul nach Transformation auf eine lineare Skalierung zwischen O und 100 einen
Medianwert von 22,5 Punkten (7,5 Punkte- 47,5 Punkte). Die Patientengruppe NK (n = 9)
erreichte einen Medianwert von 25,8 Punkten (0 Punkte - 60,7 Punkte). Ein Ergebnis von 0
bilden eine sehr gute Funktionalitat, ein Ergebnis von 100 eine sehr hohe Einschrankung ab
Das optionale Modul mit den beiden Untermodulen (Sport und Musik bzw. Arbeit und Beruf)

fand dquivalent zu Kapitel 5.3 bei der Auswertung keine Berucksichtigung.

Im Rahmen des MSTS-Enneking-Scores erzielte die Gruppe K einen medianen Score von 90
% (29 % - 96,7 %) flr die untere Extremitdt gemessen an der Maximalpunktzahl von 30
Punkten. Bezliglich der oberen Extremitat wurde ein medianer Score von 76,7 % (15 - 90 %)
gemessen an der Maximalpunktzahl von 30 Punkten erreicht.

Die Gruppe NK erreichte einen medianen Score von 96,7 % (83,3 % - 100 %) fur die untere
Extremitat bzw. 70 % (56,7 % - 100 %) fur die obere Extremitdt gemessen an der
Maximalpunktzahl von 30 Punkten. Ein Ergebnis von O bildet dabei ein sehr schlechtes

Gesamtoutcome, ein Ergebnis von 30 ein sehr gutes Gesamtoutcome ab.

5.6.4 Funktionsparameter

Die Ergebnisse der motorischen und sensorischen Funktionsparameter werden analog zu
Kapitel 5.3 durch die Messblétter fur die oberen bzw. unteren Gliedmalien und Finger (ROM)
und den Rosén- und Lundborg-Score dargestellt. Der Parameter Schmerz spiegelt sich sowohl
als Bestandteil im Rosén- und Lundborg-Score als auch anhand der visuellen bzw.

nummerischen Analogskala wider.

5.6.4.1 Parameter Motorik

In Bezug auf die objektiv erhobenen motorischen Ergebnisse zeigen sich im Vergleich zur
nicht-operierten Gegenseite insbesondere fiir die Gruppe K eine Reduzierung der ROM (Pro-
und Supination) um 67,8 % gegenuber der Patientengruppe NK sowie fir die Gruppe K eine
Reduzierung der ROM;: (Dorsalextension/ Palmarflexion/ Ulna-/ Radialabduktion im

Handgelenk) um 28,6 % gegenuber der Patientengruppe NK. Die Kraft im Faustschluss zeigt
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sich fir die komplikationsfreie Patientengruppe NK um 25 % gegeniber der Gruppe K
verringert. Die graphische Darstellung ist Abbildung 29 zu entnehmen, wobei sich fur Gruppe
NK eine deutlich gréRRere Streuungsbreite zeigt.

Ergebnisse in Abhangigkeit postoperativer Komplikationen:
Motorische Ergebnisse
Verlauf komplikationsbehaftet (n = 5) vs. -frei (n = 9)

Kraft Kraft
ROM;, ROM, RLS Motorik  Schlisselgriff  Faustschluss
100 -
90
80

c

]

+—

S

@

-

@

o

o

-

c o

L = 70 T
S 0 T e e

cC 260 | L B

S O g l

S

o\o (O 40 I

= 30

2 20

S 10 |

[<2) |

(&) 0

LTJ K NK K NK K NK K NK K

Parameter nach Patientengruppe

Abbildung 29: Box-Plot-Darstellung des Parameters Motorik (X-Achse) anhand des ROM: (Handgelenk Dorsalextension/
Palmarflexion/ Ulna-/ Radialabduktion; Mann-Whitney-U-Test p = 0,8) und ROM2 (Handgelenk Pronation/ Supination; p =
0,04) sowie des Rosén-Lundborg-Scores RLS (Untermodul Motorik; p = 0,3) und der Kraft anhand Pinchmeter (Schlisselgriff;
p = 0,7) und Dynamometer (Faustschluss; p = 0,8) differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K) und
postoperativ komplikationsfreier Patientengruppe (NK). Prozentuale Darstellung (Y-Achse) im Vergleich zur nicht-operierten
Gegenseite (Spannweite 0 - 100 %). Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Im Rahmen des MSTS-Enneking-Scores erzielte die Gruppe K einen medianen Score von 76,7
% (15 % - 90 %) flr die obere Extremitét, die Gruppe NK 70 % (56,7 % - 100 %) gemessen an
der Maximalpunktzahl von 30 Punkten. Beztiglich der unteren Extremitét wurde fur die Gruppe
K ein medianer Score von 90 % (29 % - 96,7 %), fur die Gruppe NK ein medianer Score von
96,7 % (83,3 % - 100 %) - gemessen an der Maximalpunktzahl von 30 Punkten - erreicht. Die

differenzierte Darstellung der einzelnen Items ist Tabelle 6 zu entnehmen.



Parameter obere
Extremitat
(OEX)

Schmerz

Funktion

Emotionale
Akzeptanz

Positionieren der
Hand

Fingerfertigkeit/
Geschicklichkeit

Fahigkeit zum
Anheben

Tabelle 6: Vergleichende Darstellung der medianen Scoree fiir die MSTS-Enneking-Items flir die obere Extremitat OEX
(Schmerz, Funktion, emotionale Akzeptanz, Positionieren der Hand, Fingerfertigkeit/ Geschicklichkeit, Fahigkeit zum
Anheben) und die untere Extremitat UEX (Schmerz, Funktion, emotionale Akzeptanz, Hilfsmittel, Laufen, Gangart) gemessen
an der Gesamtpunktzahl von jeweils 5 Punkten fiir die Gruppen K und NK. Spannweite 0 % bis 100 %. Angabe von Minimum

Score OEX in %

Gruppe K
Median
(Min - Max)
80
(60 - 100)
60
(60 - 80)
60
(60 - 80)
100
(80 - 100)
80
(60 - 100)
100

(60 - 100)

und Maximum in Klammern.

5.6.4.2 Parameter Sensorik

Sensorisch erzielte die Patientengruppe K (n = 5) im Rosén-Lundborg-Score einen medianen
Score von 94,4 % (64,1 % - 102 %), die Patientengruppe NK (n = 9) einen medianen Score von
93,8 % (66,4 % - 100 %). Die Angabe erfolgt prozentual im Vergleich zur nicht-operierten

Gegenseite.

Score OEX in %
Gruppe NK

Median
(Min - Max)
100
(40 -100)
80
(60 - 100)
80
(40 - 100)
80
(60 - 100)
100
(60 - 100)
60

(60 - 100)

Parameter untere
Extremitat
(UEX)

Schmerz

Funktion

Emotionale
Akzeptanz

Hilfsmittel

Laufen

Gangart

Score UEX in %

Gruppe K

Median

(Min - Max)

100
(100 - 100)
100
(80 - 100)
80
(60 - 80)
80
(80 - 100)
100
(80 - 100)
100

(100 - 100)
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Score UEX in %

Gruppe NK

Median

(Min - Max)

100
(60 - 100)
100
(80 - 100)
80
(60 - 100)
100
(80 - 100)
100
(100 - 100)
100

(100 - 100)
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5.6.4.3 Parameter Schmerz

Der Rosén-Lundborg-Score spiegelt fur die Gruppe K mit einem medianen Score von 100 %
(83,3 % - 100 %) eine vollstandige Schmerzfreiheit des Patientenkollektivs wider. Die Gruppe
NK erzielte ebenfalls einen medianen Score von 100 % (50 % - 100 %). Differenziert nach
Region (Spender- bzw. Empféangerregion) und quantitativem Schmerzausmal? in Ruhe bzw. bei
Belastung ergibt sich auf Grundlage der VAS bei Betrachtung der Medianwerte ausschlieBlich
bei Belastung der Empfangerregion mit einem Median von 3 Punkten (0 Punkte- 7 Punkte) fur
Gruppe K bzw. 2 Punkten (0 Punkte - 10, Punkte) fur Gruppe NK eine auftretende
Schmerzsymptomatik. In Ruhe betragt der Median 0 Punkte (0 Punkte - O Punkte) fur Gruppe
K bzw. 0 Punkte (0 Punkte - 6 Punkte) fur Gruppe NK. Hinsichtlich der Spenderstelle liegt der
Score im Median in Ruhe bei 0 Punkten (0 Punkte - 0 Punkte) flir Gruppe K sowie bei 0 Punkten
(0 Punkte - 2 Punkte) fir Gruppe NK. Bei Belastung ergibt sich fir die Spenderregion ein
Medianwert von 0 Punkten (0 Punkte - 1,5 Punkte) fir Gruppe K bzw. von 0 Punkten (0 Punkte
- 5,5 Punkte) fur Gruppe NK. Die Verteilung erwies sich Uber die Kategorie Komplikation als
identisch (Mann-Whitney-U-Test p = 1 bzw. p = 0,51 bzw. p = 0,8 bzw. p = 0,61).

5.6.5 Radiologische Verfahren

Zum jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkt zeigten sich in der Patientengruppe K 40 % (n =
2) der Transplantate radiologisch konsolidiert. Dabei erfolgte die ossare Integration bei 20 %
(n = 1) innerhalb der ersten 12 Monate postoperativ. Fir die Patientengruppe NK ergab sich
eine radiologische Konsolidierungsrate von 66,7 % (n = 6) zum Nachuntersuchungszeitpunkt,
wobei bei 33,3 % der Patienten (n = 3) eine ossére Durchbauung innerhalb der ersten 12 Monate
postoperativ vorlag. Eine relevante Knochenhypertrophie von > 20 % wiesen n = 2 Patienten
(Gruppe K) bzw. n =1 Patient (Gruppe NK) auf.

Hinsichtlich der angewendeten radiologisch gestiitzten Scoring-Systeme erzielte die Gruppe K
im BHS auf Basis rontgenologischer Bildgebung fiir das distale Transplantatende einen im
Median um 29,4 % erniedrigten Score-Wert gegeniiber der komplikationsfreien
Patientengruppe (Gruppe NK). Das mediane Gesamtergebnis unter Einbezug proximaler und
distaler Bewertung des jeweiligen Transplantatendes lag fir die Gruppe K um 8,6 % unter dem

Gesamtergebnis der Gruppe NK. Die graphische Darstellung ist Abbildung 30 zu entnehmen.
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Ergebnisse in Abh&ngigkeit postoperativer Komplikationen:
Bone-Healing-ScoreRoneen proximal vs. distal vs. gesamt
Verlauf komplikationsbehaftet (n = 5) vs. -frei (n = 9)
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Parameter nach Patientengruppe

Abbildung 30: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen Ergebnisse sowie des Gesamtscores des réntgenologisch
gestutzten BHS differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K) und postoperativ komplikationsfreier
Patientengruppe (NK) (Parameter: periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau, Transplantataspekt) (X-Achse).
Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 13 Punkten (proximal; Mann-Whitney-U-Test p = 0,76 bzw.

distal; p = 0,34) bzw. 26 Punkten (Gesamtscore; p = 0,43). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum, 25. Perzentile,
Median, 75. Perzentile und Maximum.

Ergebnisse in Abhangigkeit postoperativer Komplikationen:
Bone-Healing-ScoreMRT proximal vs. distal vs. gesamt
Verlauf komplikationsbehaftet (n = 4) vs. -frei (n = 8)
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Abbildung 31: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen Ergebnisse sowie des Gesamtscores des MRT-gestlitzten
BHS differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K) und postoperativ komplikationsfreier Patientengruppe (NK)
(Parameter: periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau, Transplantataspekt) (X-Achse). Prozentuale Angaben
(Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 13 Punkten (proximal; Mann-Whitney-U-Test p = 1 bzw. distal; p = 0,76) bzw. 26

Punkten (Gesamtscore; p = 0,76). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile
und Maximum.
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Fur die Beurteilung des BHS auf Grundlage der MRT-Bildgebung (siehe Abbildung 31) erzielte
die Gruppe K gegentber der Gruppe NK distal einen um 5,6 % erniedrigten Medianwert.

Bei Gegenuberstellung der beiden Patientengruppen hinsichtlich des konventionellen und
modifizierten Weiland-Scores (siehe Abbildung 32) erreichte Gruppe NK einen um 18,2 %

(konventionell) bzw. 35,3 % (modifiziert) erhohten Medianwert gegenuber Gruppe K.

Ergebnisse in Abhangigkeit postoperativer Komplikationen:
Weiland-ScoreRontgen konventionell vs. modifiziert
Verlauf komplikationsbehaftet (n = 5) vs. -frei (n =7)

konventionell modifiziert
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40

Score in %
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Parameter nach Patientengruppe

Abbildung 32: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse des konventionellen bzw. modifizierten Weiland-Scores auf Grundlage
rontgenologischer  Bildgebung  differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K) und postoperativ
komplikationsfreier Patientengruppe (NK) (Parameter: Resorptionsverhalten bzw. Knocheneinheilung, Knochenhypertrophie)
(X-Achse). Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 18 Punkten (konventionell; Mann-Whitney-U-Test
p = 0,34) bzw. 14 Punkten (modifiziert; p = 0,41). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median,
75. Perzentile und Maximum.

Unter differenzierter Betrachtung der beiden Patientengruppen im Hinblick auf das
multifaktorielle Bewertungsschema auf Grundlage der MR-angiographischen Bildgebung
wurde eine medianer Punktwert von 7,5 Punkten (93,8 %, Gruppe K) bzw. von 7 Punkten (87,5
%, Gruppe NK) bei einer Maximalpunktzahl von 8 Punkten erzielt. Eine Darstellung der Item-
Einzelergebnisse ist Tabelle 7 zu entnehmen. Hierbei wies Gruppe NK einen groReren
Patientenanteil fiir ein jeweils positives Vorliegen (,,ja*) der Items ,,0ssére Durchbauung distal*
und ,,Fettsignal Markraum proximal“ als Gruppe K auf (+ 60 % bzw. + 33,3 %). Fir das Item
,»ossdre Durchbauung proximal“ fand sich in der Gruppe K ein groRerer Patientenanteil (+ 25
%) mit vorliegendem positiven Parameter als in Gruppe NK.
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Parameter in Patientengruppe K Parameter in Patientengruppe NK

Kriterium (n = 4) vorliegend (,,ja*) in % (n =5) vorliegend (,,ja*) in %
Kortikalisdurchgangigkeit 75 80
Osséare Durchbauung proximal 75 60
Ossare Durchbauung distal 50 80
Fettsignal Markraum proximal 75 100
Fettsignal Markraum distal 100 100
Kein paraossales Fliissigkeitssignal 100 100
Gefalstieldurchgangigkeit arteriell 100 100
Gefalstieldurchgangigkeit vends 100 100

Tabelle 7: Multifaktorielles Bewertungsschema nach Mutze auf Grundlage MR-angiographischer Bildgebung unter
Kontrastmittelanwendung (Parameter: Kortikalisdurchgangigkeit, osséare Durchbauung proximal bzw. distal, Fettsignal im
Markraum proximal bzw. distal, fehlendes paraossales Flissigkeitssignal, GefaRstieldurchgangigkeit arteriell bzw. vends).
Darstellung des erzielten positiven Kriteriumanteils (,,ja ) differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K) und
postoperativ komplikationsfreier Patientengruppe (NK) je Item in %.

5.7 Ergebnisse in Abhangigkeit der Indikationsgruppe

Ubergreifend lassen sich die vorliegenden Indikationen, die eine freie, vaskularisierte

Fibulatransplantation erforderlich gemacht haben, in 4 Indikationsgruppen einordnen:

¢ Indikationsgruppe Osteomyelitis (OM), n=5
¢ Indikationsgruppe Pseudarthrose (PA), n=7
e Indikationsgruppe Tumor (T),n=1

e Indikationsgruppe Arthrose (A),n=1

In der nachfolgenden Darstellung wird die infektidse Indikationsgruppe (I) mit n = 5 Patienten
entsprechend  der  Osteomyelitis-Indikationsgruppe  OM  einer  nicht-infektiosen

Indikationsgruppe (NI = PA + T + A) mit n = 9 Patienten gegeniibergestellt.
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5.7.1 Klinische Angaben zur Indikationsgruppe |

Im Patientenkollektiv I (n = 5) erfolgte in 50 % ein Radius-, 25 % ein Ulna- und in 25 % ein
kombinierter Radius-Ulna-Ersatz, wobei sich hinsichtlich der arteriellen Anastomosetechnik
h&ufiger End-zu-Seit- (75 %) als End-zu-End-Anastomosen (25 %) fanden. Bezlglich der
vendsen Anastomosetechnik wurden in diesem Patientenkollektiv haufiger End-zu-End-
Anastomosen (75 %) durchgefihrt. Es wurde dabei die A. fibularis zu je 50 % auf die A. radialis
bzw. A. ulnaris anastomosiert. Beziglich der vendsen Anastomose verteilen sich die
Empféangergefalie zu je 25 % auf die jeweilige Subkutanvene, die jeweilige Begleitvene, die V.
cephalica bzw. im Rahmen einer Mehrfachanastomose auf mehrere der genannten GefaRe
gleichzeitig. Die arteriellen und vendsen Anastomosen wurden dabei in allen Fallen (50 %) im
mittleren Unterarmdrittel vorgenommen. In der Gruppe | wurde haufiger (50 %) als beim der
nicht-infektiésen Patientenkollektiv. NI (20 %) eine Spongiosaplastik im Rahmen der
Fibulatransplantation vorgenommen. Lagen eine Infektindikation vor, wurde darlber hinaus
héaufiger (50 %) als bei der nicht-infektiésen Patientengruppen (10 %) Spalthaut im Rahmen
der FVFT transplantiert. Im Vergleich zur nicht-infektiésen Patientengruppe wurde haufiger
ein Hauptlappen mittransplantiert (50 % fiir Gruppe I; 30 % fur Gruppe NI).

5.7.2 Subjektive Patientenzufriedenheit

Die Patientengruppe | erlangte hinsichtlich des SF-36-Fragebogens einen medianen Score von
44,37 Punkten (38,5 Punkte - 53 Punkte) in Bezug auf die physischen Gesundheitskomponenten
bei Transformation auf eine lineare Skalierung zwischen 0 und 100. Die Patientengruppe NI
erzielte einen medianen Score von 40,49 Punkten (29,87 Punkte - 56 Punkte). Ein Wert von
100 stellt dabei eine maximale, ein Wert von O eine minimale Lebensqualitat dar. Die
graphische Darstellung ist Abbildung 33 zu entnehmen.
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Ergebnisse in Abhangigkeit der Indikationsgruppe:
Physische Gesundheitskomponenten (SF-36)
Indikation Osteomyelitis (n = 5) vs. nicht-osteomyelitisbedingt (n = 9)

Funktionsfahigkeit — Rollenfunktion Schmerzen Allgemeiner
100 Gesundheitszustand

90
80
70
60
50
40
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Score absolut

| NI [ NI [ NI [ NI
Parameter nach Patientengruppe

Abbildung 33: Box-Plot-Darstellung der SF-36- Parameter (Subskalen) Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Schmerzen und
allgemeiner Gesundheitszustand differenziert nach (infektidser) Indikationsgruppe Osteomyelitis (I) und nicht-
osteomyelitisbedingter (infektfreier) Indikationsgruppe (NI) (X-Achse). Angabe von Absolutwerten (Spannweite 0 - 100 Punkte)
(Y-Achse). Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Bezuiglich der psychischen Gesundheitskomponenten wurde fiir die Patientengruppe I (n = 5)
ein medianer Score von 49,9 Punkten (32,6 Punkte - 63,5 Punkte), fur die Patientengruppe NI
(n =9) ein medianer Score von 52 Punkten (14,7 Punkte - 63 Punkte) erzielt. Ein Wert von 100
stellt dabei eine maximale, ein Wert von 0 eine minimale Lebensqualitit dar. Die graphische
Darstellung ist Abbildung 34 zu entnehmen.
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Ergebnisse in Abhangigkeit der Indikationsgruppe: Psychische
Gesundheitskomponenten (SF-36)
Indikation Osteomyelitis (n = 5) vs. nicht-osteomyelitisbedingt (n = 9)
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Abbildung 34: Box-Plot-Darstellung der SF-36- Parameter (Subskalen) Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale
Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden differenziert nach (infektidser) Indikationsgruppe Osteomyelitis (1) und nicht-
osteomyelitisbedingter (infektfreier) Indikationsgruppe (NI) (X-Achse). Angabe von Absolutwerten (Spannweite 0 — 100
Punkte) (Y-Achse). Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

5.7.3 Subjektive muskuloskelettale Funktionalitat

Im Rahmen des DASH-Selbstbeurteilungsbogens erzielte die Patientengruppe I (n = 5) flr das
Basismodul nach Transformation auf eine lineare Skalierung zwischen 0 und 100 einen
Medianwert von 22,5 Punkten (15 Punkte - 54,2 Punkte). Die Patientengruppe NI (n = 9)
erreichte einen Medianwert von 29,3 Punkten (0 Punkte - 60,7 Punkte). Ein Ergebnis von 0
bilden eine sehr gute Funktionalitat, ein Ergebnis von 100 eine sehr hohe Einschrankung ab
Das optionale Modul mit den beiden Untermodulen (Sport und Musik bzw. Arbeit und Beruf)

fand dquivalent zu Kapitel 5.3 und 5.6.3 bei der Auswertung keine Beriicksichtigung.

Im Rahmen des MSTS-Enneking-Scores erzielte die Gruppe | einen medianen Score von 93,3
% (86,7 % - 100 %) fur die untere Extremitdt gemessen an der Maximalpunktzahl von 30
Punkten. Bezlglich der oberen Extremitat wurde ein medianer Score von 70 % (66,7 - 100 %)

gemessen an der Maximalpunktzahl von 30 Punkten erreicht.
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Die Gruppe NI erreichte mit einem medianen Score von 93,3 % (29 % - 100 %) fir die untere
Extremitat bzw. 76,7 % (15 % - 100 %) fur die obere Extremitdt gemessen an der
Maximalpunktzahl von 30 Punkten vergleichbare Werte. Ein Ergebnis von 0 bildet dabei ein

sehr schlechtes Gesamtoutcome, ein Ergebnis von 30 ein sehr gutes Gesamtoutcome ab.

5.7.4 Funktionsparameter

Die Ergebnisse der motorischen und sensorischen Funktionsparameter werden analog zu
Kapitel 5.2 und 5.5.2 durch die Messblétter fiir die oberen bzw. unteren GliedmalRen und Finger
(ROM) und den Rosén- und Lundborg-Score dargestellt. Der Parameter Schmerz spiegelt sich
sowohl als Bestandteil im Rosén- und Lundborg-Score als auch anhand der visuellen bzw.

nummerischen Analogskala wider.

5.7.4.1 Parameter Motorik

Bezlglich der objektiven motorischen Ergebnisse zeigen sich im Vergleich zur nicht-operierten
Gegenseite inshesondere fur die nicht-infektiose Patientengruppe NI eine Reduzierung der Pro-
und Supination (ROM2) um 16,7 % gegeniber der Patientengruppe | sowie im Rosén-
Lundborg-Score fur die Gruppe NI eine Reduzierung um 12 % gegentber des
Patientenkollektivs 1. Erhohte Werte erzielte Gruppe NI gegentiber Gruppe | insbesondere fiir
den Parameter ROM: (Handgelenk Dorsalextension/ Palmarflexion/ Ulna-/ Radialabduktion).

Die graphische Darstellung ist Abbildung 35 zu entnehmen.
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Ergebnisse in Abhangigkeit der Indikationsgruppe:
Motorische Ergebnisse
Indikation Osteomyelitis (n = 5) vs. nicht-osteomyelitisbedingt (n = 9)
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X

100
90
80
70
60
50

30
20
10 =
0
| NI [ NI | NI [ NI

Parameter nach Patientengruppe

T

Ergebnis in % zur nicht-operierten Seite

Abbildung 35: Box-Plot-Darstellung des Parameters Motorik (X-Achse) anhand des ROM:1 (Handgelenk Dorsalextension/
Palmarflexion/ Ulna-/ Radialabduktion; Mann-Whitney-U-Test p = 0,45) und ROM: (Handgelenk Pronation/ Supination; p =
0,54) sowie des Rosén-Lundborg-Scores RLS (Untermodul Motorik; p = 0,37) und der Kraft anhand Pinchmeter
(Schltsselgriff; p = 0,64) und Dynamometer (Faustschluss; p = 0,45) differenziert nach (infektidser) Indikationsgruppe
Osteomyelitis (1) und nicht-osteomyelitisbedingter (infektfreier) Indikationsgruppe (NI). Prozentuale Angaben im Vergleich
zur nicht-operierten Gegenseite (Y-Achse) (Spannweite 0 — 100 %). Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75.
Perzentile und Maximum.

Im Rahmen des MSTS-Enneking-Scores erzielte die Gruppe | einen medianen Score von 70 %
(66,7 % - 100 %) fir die obere Extremitat, die Gruppe NI 76,7 % (15 % - 100 %) gemessen an
der Maximalpunktzahl von 30 Punkten. Beztglich der unteren Extremitét wurde fur die Gruppe
| ein medianer Score von 93,3 % (86,7 % - 100 %), fir die Gruppe NI ein medianer Score von
93,3 % (29 % - 100 %) - gemessen an der Maximalpunktzahl von 30 Punkten - erreicht. Die

differenzierte Darstellung der einzelnen Items ist Tabelle 8 zu entnehmen.

5.7.4.2 Parameter Sensorik

Auf sensorischer Ebene erzielte die Patientengruppe | (n = 5) im Rosén-Lundborg-Score einen
medianen Score von 94,4 % (87,2 % - 102 %), die Patientengruppe NI (n = 9) einen medianen
Score von 81,37 % (64,1 % - 95,9 %). Die Angabe erfolgt prozentual im Vergleich zur nicht-

operierten Gegenseite.
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Parameter Score OEX in % Score OEX Score UEX in % Score UEX in %
obere Gruppe | in % Gruppe NI Parameter untere Gruppe | Gruppe NI
Extremitat ;
. - Median
Median ; Median
Extremitat Median (UEX)
(OEX) (Min - Max) , (Min - Max) (Min - Max)
(Min - Max)
80 100 100 100
Schmerz Schmerz
(60 - 100) (40 -100) (100 - 100) (100 - 100)
80 60 80 100
Funktion Funktion
(60 - 80) (60 - 100) (80 - 100) (100 - 100)
Emotionale 60 80 Emotionale 80 100
Akzeptanz (40 - 80) (40 - 100) Akzeptanz (60 - 80) (100 - 100)
Positionieren der 80 80 . . 100 100
Hilfsmittel
Hand (60 - 100) (60 - 100) (80 - 100) (100 - 100)
Fingerfertigkeit/ 80 100 100 100
- . Laufen
Geschicklichkeit (60 - 100) (60 - 100) (80 - 100) (100 - 100)
Fahigkeit zum 60 80 100 100
Gangart
Anheben (60 - 100) (60 - 100) (100 - 100) (100 - 100)

Tabelle 8: Vergleichende Darstellung der medianen Scoree fiir die MSTS-Enneking-Items fuir die obere Extremitat OEX
(Schmerz, Funktion, emotionale Akzeptanz, Positionieren der Hand, Fingerfertigkeit/ Geschicklichkeit, Fahigkeit zum
Anheben) und die untere Extremitat UEX (Schmerz, Funktion, emotionale Akzeptanz, Hilfsmittel, Laufen, Gangart) gemessen
an der Gesamtpunktzahl von jeweils 5 Punkten fiir die (infektitser) Indikationsgruppe Osteomyelitis (I) und nicht-
osteomyelitisbedingter (infektfreier) Indikationsgruppe (NI) . Spannweite 0 % bis 100 %. Angabe von Minimum und Maximum
in Klammern.

5.7.4.3 Parameter Schmerz

Der Rosén-Lundborg-Score spiegelt sowohl fiir die Gruppe 1 und NI mit einem medianen Score
von 100 % (100 % - 100 %) eine vollstandige Schmerzfreiheit des Patientenkollektivs wider.
Differenziert nach Spender- bzw. Empfangerregion sowie dem quantitativen VAS-
Schmerzausmal} in Ruhe bzw. bei Belastung ergibt sich ausschlieBlich bei Belastung der
Empféangerregion mit einem Median von 2 Punkten (0 Punkte - 7 Punkte) fir Gruppe | bzw. 3

Punkten (0 Punkte - 10 Punkte) fur Gruppe NI eine auftretende Schmerzsymptomatik. Die
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Verteilung erwies sich tber die Kategorie Indikation als identisch (Mann-Whitney-U-Test p =
0,95 bzw. p = 0,64 bzw. p = 0,84 bzw. p = 0,3).

5.7.5 Radiologische Verfahren

Zum jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkt erwiesen sich in der Patientengruppe 1 60 % (n =
3) der Transplantate radiologisch konsolidiert. Die ossére Integration erfolgte dabei bei 20 %
(n=1) innerhalb der ersten 12 Monate postoperativ. Fir die Patientengruppe NI ergab sich eine
radiologische Konsolidierungsrate von 55,6 % (n = 5) zum Nachuntersuchungszeitpunkt, wobei
bei 22,2 % der Patienten (n = 2) eine ossdare Durchbauung innerhalb der ersten 12 Monate
postoperativ vorlag. Eine relevante Knochenhypertrophie von > 20 % fanden sich furn =1
Patient (20 %, Gruppe 1) bzw. n = 2 Patienten (22,2 %, Gruppe NI). Hinsichtlich der
angewendeten radiologisch gestltzten Scoring-Systeme erzielte die Gruppe NI im BHS auf
Basis rontgenologischer Bildgebung ein um 46 % gegentiber Gruppe | verringertes medianes
Gesamtergebnis. Die graphische Darstellung ist Abbildung 36 zu entnehmen.

Ergebnisse in Abhangigkeit der Indikationsgruppe:
Bone-Healing-ScoreRonteen proximal vs. distal vs. gesamt
Indikation Osteomyelitis (n = 4) vs. nicht-osteomyelitisbedingt (n = 8)

100 proximal distal gesamt
T _ -

80

60

40

. 1 I om
0 |

| NI [ NI | NI
Parameter nach Patientengruppe

Score in %

Abbildung 36: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen Ergebnisse sowie des Gesamtscores des réntgenologisch
gestlitzten BHS differenziert nach (infektidser) Indikationsgruppe Osteomyelitis (1) und nicht-osteomyelitisbedingter
(infektfreier)  Indikationsgruppe  (NI)  (Parameter: periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau,
Transplantataspekt) (X-Achse). Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 13 Punkten (proximal; Mann-
Whitney-U-Test p = 0,76 bzw. distal; p = 0,34) bzw. 26 Punkten (Gesamtscore; p = 0,43). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung
von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.
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Ergebnisse in Abhangigkeit der Indikationsgruppe:
Bone-Healing-ScoreMRT proximal vs. distal vs. gesamt
Indikation Osteomyelitis (n = 4) vs. nicht-osteomyelitisbedingt (n = 6)

proximal distal gesamt
100

80

60

40

Score in %

20

| NI [ NI | NI
Parameter nach Patientengruppe

Abbildung 37: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen Ergebnisse sowie des Gesamtscores des MRT-gestlitzten
BHS differenziert nach (infektiéser) Indikationsgruppe Osteomyelitis (1) und nicht-osteomyelitisbedingter (infektfreier)
Indikationsgruppe (NI) (Parameter: periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau, Transplantataspekt) (X-Achse).
Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 13 Punkten (proximal; Mann-Whitney-U-Test p = 1 bzw.
distal; p =0,67) bzw. 26 Punkten (Gesamtscore; p = 0,76). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum, 25. Perzentile,
Median, 75. Perzentile und Maximum.

Fir die Beurteilung des BHS auf Grundlage magnetresonanztomographischer Bildgebung
erzielte die Gruppe NI gegentber der Gruppe | ein um 11,1 % erniedrigtes Gesamtscore-
Ergebnis. Die graphische Darstellung ist Abbildung 37 zu entnehmen.

Bei Gegenuberstellung der beiden Patientengruppen hinsichtlich des konventionellen und
modifizierten Weiland-Scores erreichte Gruppe NI einen um 17,2 % (konventionell) bzw. 8,3
% (modifiziert) niedrigeren Medianwert gegenuber Gruppe I. Die graphische Darstellung ist

Abbildung 38 zu entnehmen.

Unter differenzierter Betrachtung der beiden Patientengruppen im Hinblick auf das
multifaktorielle Bewertungsschema auf Grundlage der MR-angiographischer Bildgebung
wurde eine medianer Punktwert von 8 Punkten (100 %, Gruppe ) bzw. von 7 Punkten (87,5 %,
Gruppe NI) bei einer Maximalpunktzahl von 8 Punkten erzielt. Eine Darstellung der Item-

Einzelergebnisse ist Tabelle 9 zu entnehmen.

Hierbei wies Gruppe I einen groferen Patientenanteil fiir ein jeweils positives Vorliegen (,,ja*)
der Items ,,Kortikalisdurchgingigkeit, ,,0ssdre Durchbauung proximal®, ossdre Durchbauung
distal” und ,,Fettsignal Markraum proximal® als Gruppe NI auf (+ 66,7; + 25 %; + 150 bzw. +
25 %).
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Ergebnisse in Abhangigkeit der Indikationsgruppe:
Weiland-Score konventionell vs. modifiziert
Indikation Osteomyelitis (n = 4) vs. nicht-osteomyelitisbedingt (n = 8)

konventionell modifiziert
100

80
60

40

Score in %

20

[ NI [ NI
Parameter nach Patientengruppe

Abbildung 38: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse des konventionellen bzw. modifizierten Weiland-Scores auf Grundlage
rontgenologischer Bildgebung (X-Achse) differenziert nach (infektioser) Indikationsgruppe Osteomyelitis (1) und nicht-
osteomyelitisbedingter (infektfreier) Indikationsgruppe (NI) (Parameter: Resorptionsverhalten bzw. Knocheneinheilung,
Knochenhypertrophie). Prozentuale Angaben (Y-Achse) im Median gemessen am Maximalwert von 18 Punkten (konven tionell;
Mann-Whitney-U-Test p = 0,34) bzw. 14 Punkten (modifiziert; p = 0,41). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum,
25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

- Parameter in Patientengruppe | Parameter in Patientengruppe NI
(n = 4) vorliegend (,,ja*) in % (n =5) vorliegend (,,ja*) in %

Kortikalisdurchgangigkeit 100 60
Osséare Durchbauung proximal 75 60
Ossére Durchbauung distal 100 40
Fettsignal Markraum proximal 100 80
Fettsignal Markraum distal 100 100
Kein paraossales Fliissigkeitssignal 100 100
GefaRstieldurchgéngigkeit arteriell 100 100
GefaRstieldurchgéngigkeit vends 100 100

Tabelle 9: Multifaktorielles Bewertungsschema nach Mutze auf Grundlage MR-angiographischer Bildgebung unter
Kontrastmittelanwendung (Parameter: Kortikalisdurchgéngigkeit, ossare Durchbauung proximal bzw. distal, Fettsignal im
Markraum proximal bzw. distal, fehlendes paraossales Flissigkeitssignal, GefaRstieldurchgangigkeit arteriell bzw. vends).
Darstellung des erzielten positiven Kriteriumanteils (,,ja*) differenziert nach (infektidser) Indikationsgruppe Osteomyelitis (1)
und nicht-osteomyelitisbedingter (infektfreier) Indikationsgruppe (NI) je Item in %.
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O DISKUSSION

6.1 Zu diskutierende Fragenstellungen

In der vorliegenden Follow-up-Studie wurden n = 14 Patienten, die im Zeitraum vom
21.03.2002 bis zum 07.09.2018 am Unfallkrankenhaus Berlin in der Abteilung fur Hand-,
Replantations- und Mikrochirurgie mit einer freien, vaskularisierten Fibula an Radius bzw.
Ulna versorgt wurden, hinsichtlich der Funktionalitat im Spender- und Empfangergebiet bzw.
den angrenzenden Gelenken und ihrer subjektiven Gesamtzufriedenheit zum
Nachuntersuchungszeitpunkt untersucht. Hierbei zielte die Fragestellung auf eine Einordnung
der Ergebnisse im Literaturvergleich im Allgemeinen und in Abhéngigkeit von Komplikations-
bzw. Indikationsgruppen im Speziellen ab. Zusatzlich wurde eine radiologische Bildgebung
(Rontgen, n = 12 Patienten bzw. Angio-MRT n = 10) zum Nachuntersuchungstermin
durchgefuhrt, um eine erstmalige Beurteilbarkeit der Knochentransplantatvitalitat im
Langzeitergebnis anhand angiographischer, kontrastmittelgestitzter MRT-Bildgebung und auf
dessen mogliche Korrelation mit ggf. aufgetretenen Spatkomplikationen zu Uberprifen. Die
Fragestellung bezweckte hierbei eine erstmalige Machbarkeitsuberprifung und Anwendbarkeit
des BHS auf magnetresonanztomographische Bildgebung. Im Studienverlauf konnte in
Zusammenarbeit mit dem Institut fur Radiologie und Neuroradiologie ein eigenes MRT-

Bewertungsschema mit 8 Items als Befundungsleitfaden klassifiziert werden.

Nachfolgend werden zunéchst die Kklinischen Ergebnisse unter Berlcksichtigung der
subjektiven Patientenzufriedenheit, der subjektiven muskuloskelettalen Funktionalitat und der
objektiven Klinischen Funktionsparameter dargestellt. Dabei werden jeweils sowohl die
Ergebnisse fur die Gesamtstudiengruppe diskutiert als auch eine spezifische Betrachtung der
Indikations- und Komplikationsgruppen vorgenommen. Im sich anschliefenden Abschnitt

werden analog die radiologischen Ergebnisse betrachtet
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6.2 Diskussion der klinischen Ergebnisse

Insgesamt ist bei der Diskussion der hier vorliegenden klinischen Studienergebnisse zu
beruicksichtigen, dass eine FVFT an der oberen Extremitat nicht nur die Rekonstruktion der
anatomischen Verhaltnisse, sondern auch deren Funktionalitdt zum Ziel hat [14]. Meist ist dabel
die Rekonstruktion aufgrund eines komplexen Verletzungsmusters unter Beteiligung

motorisch-funktionaler Einheiten erschwert.

Eine weitere Schwierigkeit stellen in Hinblick auf die Vergleichbarkeit die unterschiedlichen
Empféangerregionen einer freien, vaskularisierten Fibula dar. In der Literatur finden sich eine
Vielzahl an Veroffentlichungen, jedoch umfasst das Patientengut in den haufigsten Féllen keine
ausschlieBlichen Rekonstruktionen an der oberen Extremitit (z.B. DE BOER und WOOD
(1989) mit oberer bzw. unterer Extremitat, ERDMANN et al. (2004) mit Mandibula und oberer
bzw. unterer Extremitat, HOUDEK et al. (2017) mit oberer bzw. unterer Extremitat [12,39,48]).
Dies ist unter anderem auch auf die insgesamt geringeren Fallzahlen von FVFT in dieser Region
zuriickzufuhren, da dort laut ASMUS et al. (2018) rekonstruktive Therapien seltener
durchgefuhrt werden [151]. Auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnten mit n = 24
Patienten Uber einen Zeitraum von rund 16,5 Jahren (Unfallkrankenhaus Berlin und
Universitatsmedizin Greifswald) nur eine begrenzte Fallzahl identifiziert werden. Unter
Berlcksichtigung der ausschliellichen Fokussierung auf die obere Extremitat konnen die hier
vorliegenden Ergebnisse - trotz fehlender Signifikanz (Signifikanzniveau p = 0,05 %) bedingt
durch die begrenzten StudiengroRe - die bestehende Literatur jedoch bereichern bzw. erganzen.

Studien, die sich ausschlieBlich auf Patienten mit der Empfangerregion an der oberen
Extremitat stitzen, wenden darliber hinaus in zahlreichen Féllen verschiedene
Rekonstruktionsmethoden innerhalb der Studiengruppe an (z.B. HIRAYAMA et al. (1985) und
WOOD (1987) vorwiegend mit Carpanna-Technik unter Verwendung eines zusatzlichen nicht-
vaskularisierten Knochenauto- bzw. allografts, MINAMI et al. (1993) und HOPFNER (2003)
mit Fibula- und Beckenkammtransplantaten [11,17,47,67]). Dabei erfolgt die Darstellung der
Studienergebnisse haufig Gber die gesamte Studiengruppe, sodass differenzierte Ergebnisse flr
die obere Extremitat und bei gleichzeitiger Verwendung einer freien, vaskularisierten Fibula
nicht entnommen werden koénnen. In der vorliegenden Studie wurden im Gegensatz hierzu
ausschlieBlich Fibulaautografts (ggf. unter Hinzunahme von Beckenkammspongiosa) an der
oberen Extremitat transplantiert. Die Studienlage bei EISENSCHENK et al. (1998) sowie bei
HOPFNER (2003) unter Beriicksichtigung der radiologischen Ergebnisse (ossare
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Integrationsrate, Hypertrophieverhalten) legt, wenn auch bei eingeschrankter VVergleichbarkeit,
eine nach Empféangerregion differenzierte Betrachtung auch der klinischen Gesichtspunkte
nahe.

Dariiber hinaus bestehen Einschrankungen aufgrund teilweise deutlich abweichender
Indikationsverteilungen, wobei der Schwerpunkt h&ufig auf einer rein onkologischen
Indikationsstellung beruht (z.B. ENNEKING et al. (1980), KUHNER et al. (2001), BERND et
al. (2003), ROSE et al. (2005), HOUDEK et al. (2017) [9,12,13,59,79]). EISENSCHENK et al.
(1998) zeigte, dass die Tumorgruppe ein besseres kndchernes Einheilungsergebnis als die
Trauma- bzw. kongenitale Tibiapseudarthrosegruppe aufwies [66]. Somit ist auch in der
vorliegenden Studie (35,7 % Osteomyelitis, 50 % Pseudarthrose, 7,1 % Tumor, 7,1 % Arthrose
bzw. infektiose Indikation 35,7 % und nicht-infektidse Indikation 64,3 %) ein differenzierter
Vergleich mit einer Studienpopulation unter &hnlicher Indikationsverteilung anzustreben, um
die eingeschrankte direkte Vergleichbarkeit aufgrund von Indikationsvariabilitdt moglichst
gering zu halten.

Unter Beriicksichtigung der ausschlie3lichen Fokussierung auf die obere Extremitét, einer
weitestgehend einheitlichen Rekonstruktionsmethodik und einer expliziten Beriicksichtigung
der Indikationsverteilung in der Diskussion kdnnen die hier vorliegenden Ergebnisse - trotz
fehlender Signifikanz (p = 0,05 %) aufgrund der begrenzten Studiengréfle und der
retrospektiven Datenerhebung mit einem Dropout bzw. lost to follow-up bzw. investigator-
caused discontinuation von n = 11 Patienten - die bestehende Literatur jedoch bereichern bzw.

erganzen.

Eine Besonderheit der hier vorliegenden Studie stellt zudem die Gegenuberstellung der
subjektiven Patientenzufriedenheit mit objektiven klinischen Ergebnissen dar sowie eine
differenzierte Beurteilung, ob und inwiefern sich eine préoperative Infektindikation bzw. das

Auftreten postoperativer Komplikationen negativ auf das funktionelle Outcome auswirken.

Der Erfolg von FVFTs wurde bislang in der Literatur h&ufig nur in radiologischem
Zusammenhang mit Einheilungs- bzw. Refrakturraten dargestellt. Insbesondere weisen die
Ergebnisse in der vorliegenden Studie darauf hin, dass das Vorliegen eines praoperativen
Infekts kein grundsétzlich schlechteres Outcome hinsichtlich  Funktionalitdt und
Patientenzufriedenheit nach sich zieht.
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6.2.1 Diskussion der Kklinischen Angaben zur Studiengruppe

Eine dem Empféangergebiet (nur OEX) unter ausschlieBlicher Verwendung freier,
vaskularisierter Fibulatransplantate entsprechenden Studiengruppe findet sich bei NOAMAN
(2013). Hierbei wurden im Zeitraum von 2001 bis 2009 n = 16 Patienten (Indikationen: 5x
infizierte Non-union Radius und Ulna, 4x infizierte Non-union Radius, 4x posttraumatischer
Knochenverlust Radius, 3x Humerusschaft-Tumor) einer Nachuntersuchung unterzogen.
Insgesamt wurden aufgrund einer fehlgeschlagenen Transplantation n = 17 Fibulae
transplantiert. Das Geschlechterverhaltnis m : w zeigte mit 2,2 : 1 ein ahnliches Verhaltnis wie
die vorliegende eigene Studie (m : w = 2,5 : 1). Alle Transplantate (mediane Transplantatlange

8 cm, vorliegende eigene Studie 7,5 cm) wurden ebenfalls plattenosteosynthetisch stabilisiert.

Wie EISENSCHENK (1996) belegen konnte, ist das Einheilungsverhalten altersabhéngig
(Studiengruppe 35 Jahre - 60 Jahre mit herabgesetzter ossarer Integration), sodass das mediane
Alter zum OP-Zeitpunkt bei der Auswahl einer vergleichbaren Studie als Einschlusskriterium
berticksichtigt werden muss (vorliegende Studie 40 Jahre, NOAMAN (2013) 35,2 Jahre [14]).
Ein weiteres Einschlusskriterium stellte dariiber hinaus ein vergleichbarer medianer Follow-up-
Zeitraum dar (vorliegende Studie 8,5 Jahre, NOAMAN (2013) 7 Jahre [14]). EISENSCHENK
et al. (1998) zeigte, dass sich Knocheneinheilungsraten zwischen infektioser und nicht-
infektioser Patientengruppe nach > 2 Jahre zunehmend anndherten [66]. Der Anteil infektiGser
Indikationen betragt dabei bei NOAMAN (2013) 56,3 %, der nicht-infektioser Indikationen
43,8 %. Die beiden Einschlusskriterien (vergleichbares Alter zum OP-Zeitpunkt, vergleichbarer
medianer Follow-up-Zeitraum) sind damit in der Studie von NOAMAN (2013) erftllt [14].

Bei Betrachtung der ossdren Konsolidierung zeigten sich bei NOAMAN (2013) zum
Nachuntersuchungszeitpunkt 93,8 % (n = 15) der Fibulatransplantate konsolidiert. In der
vorliegenden eigenen Studie wurde eine Rate von 57,1 % (n = 8) erzielt, wobei fir einen
weiteren Patienten (n = 1) der Follow-up-Zeitraum mit 3 Monaten noch unter dem bei
NOAMAN (2013) genannten medianen Konsolidierungszeitraum von 3,5 Monaten lag. Fur die
genannten n = 8 Patienten betrug der mediane Zeitraum flr die ossare Integration 3,4 Monate.
Folglich zeigt sich ein vergleichbarer Konsolidierungszeitraum fir beide Studiengruppen bei
Abweichung der Gesamtkonsolidierungsrate um 39,1 % gegeniuber NOAMAN (2013). Als
moglicher Einflussfaktor kommt hierbei die leicht abweichende Indikationsverteilung
(NOAMAN (2013) infektios = 56,3 %, vorliegende eigenen Studie 35,7 % [14]) vermutlich

nicht zum Tragen, da wie oben erwihnt anzunehmen ist, dass sich die Einheilungsraten nach >
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2 Jahren zwischen infektioser und nicht-infektiéser Patientenindikationsgruppe zunehmend
angleichen [66]. Bei Interpretation der abweichenden Konsolidierungsraten sollte
berucksichtigt werden, dass in keiner der beiden Studien eine Kategorisierung der Patienten
anhand von Schweregraden durchgeflhrt wurde, sodass tiber die durchschnittliche Fallschwere
als mogliche Begrindung (auch aufgrund mangelnder Angaben z.B. zur Anzahl pré- und
postoperativer Eingriffe nach FVFT bei NOAMAN (2013) [14]) nur spekuliert werden kann.

In der eigenen Studienpopulation findet sich im Empféngergebiet insgesamt eine
Komplikationsrate bei 35,7 % der Patienten (n = 5), wobei als Komplikation ein postoperativ
nach FVFT aufgetretener Plattenbruch, eine Pseudarthrose bzw. ein bakterieller Infekt definiert
wurde. Bei NOAMAN (2013) belduft sich die Komplikationsrate auf 12,5 % (n = 2 Patienten
mit wiederholter Fibulatransplantation bzw. Arthrodese) und korreliert mit einer bei genanntem
Autor vorliegenden deutlich hoheren osséren Integrationsrate [14]. Die Rate postoperativer
bakterieller Infektionen betragt trotz der deutlich hoheren Patientenzahl mit prdoperativer
Infektindikation gegeniiber NOAMAN (2013) 0 % [14]. Schlussfolgernd ist zu vermuten, dass
eine Infektindikation keine signifikante Erhéhung des postoperativen Komplikationsrisikos

bezogen auf eine wiederholte Infektion darstellt.

Hervorzuheben ist jedoch die signifikante Erhohung postoperativer Infektionen bei
Verwendung von Spalthaut an der Empfangerregion (exakter Test nach Fisher, p = 0,03).
Hiervon waren ausschlieflich Patienten (n = 3) mit préoperativer Infektfreiheit (Gruppe NI)
betroffen. Da ein primér infiziertes Spalthauttransplantat aufgrund von intraoperativ
durchgefuhrter Hautantiseptik unwahrscheinlich ist, stellt die ein Spalthauttransplantat
indizierende vergroBerte Wundflache hierbei vermutlich die entscheidende postoperative
Eintrittspforte fur bakterielle Infekte dar. Diesem Aspekt sollte in der postoperativen Nachsorge

nach FVFT verstarkte Aufmerksamkeit zukommen.

Die Refrakturrate im Empféngergebiet betragt sowohl bei NOAMAN (2013) als auch in der
vorliegenden eigenen Studienpopulation 0 % [14]. Da sich laut DE BOER und WOOD (1989)
Refrakturen aufgrund der fehlenden nervalen Innervierung als klinisch stumm présentieren
konnen und sich die meisten Studienpatienten bereits auRerhalb eines reguléren klinischen
Nachuntersuchungsprogramms befanden, wurde in der vorliegenden Studie zum sicheren
Ausschluss ein natives Rontgenbild zum jeweiligen Nachuntersuchungszeitpunkt angefertigt
[39]. Es zeigten sich in keinem der Félle (0 %) eine radiologisch diagnostizierbare Refraktur.
Bei DE BOER und WOOD (1989) finden sich ausschlief3lich fir diesen Aspekt eine gesonderte



6 DISKUSSION

Darstellung fiir die obere Extremitat (n = 15). Es zeigten sich fur das Empfangergebiet an
Humerus, Radius bzw. Ulna ebenfalls eine Refrakturrate von 0 %, wobei der mediane Follow-
up-Zeitraum mit 2,5 Jahren deutlich unter dem bei NOAMAN (2013) und dem in der
vorliegenden Studie lag [14,39].

Im Spendergebiet lag die Komplikationsrate in der vorliegenden Studie bei 0 % und somit unter
der bei HAN et al. (1992) genannten Pravalenz von 8 % und deutlich unter der bei ANTHONY
etal. (1995) bzw. BABOVIC et al. (2000) genannten Pravalenz von 17 % bzw. 36 % [104,105].
Zu berlcksichtigen ist hierbei, dass die meisten Komplikationen transient nach erfolgtem
Eingriff auftreten. Aufgrund des langen Nachuntersuchungszeitraums in der vorliegenden
Studie wurden zusétzlich zur Patientenbefragung auch die Klinikdokumentation herangezogen,
wobei auch hier postoperativ keine Spendergebiet-Komplikationen (Stressfrakturen,
Kontrakturen des M. flexor hallucis longus, M. peronaeus-Schwéchung, Einschrankung In-/
Eversion im Sprunggelenk, Instabilitaten, chronische Schmerzen) dokumentiert wurden. Ein
bei BISHOP (2005) vermuteter spater Symptomatikbeginn schmerzhafter Zustdnde erscheint
auf Grundlage des vergleichsweise langen Nachuntersuchungszeitraums von mehr als den
herangezogenen 5 Jahren (schmerzhafte Zustéande in 8,9 % gegeniiber 3,6 % nach 3 Monaten)
eher unwahrscheinlich [34]. Mdoglicherweise wirkt sich der am UKB durchgefiihrte frihe
schmerzadaptierte Belastungsbeginn protektiv auf die Entwicklung von Spendergebiet-

Komplikationen aus.

6.2.2 Diskussion der subjektiven Patientenzufriedenheit

Im Gegensatz zu bisherigen veréffentlichten Studien zum Outcome freier, vaskularisierter
Fibulatransplantationen an der oberen Extremitdt wurde in der vorliegenden Arbeit auch die
subjektive Patientenzufriedenheit - ausgedriickt durch die subjektive physische und psychische
Lebensqualitdt - miterfasst. Der Einbezug eines Messinstruments zur Erfassung
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt in Form des SF-36-Fragebogens spiegelt dabei den
Wandel der Medizin weg von einer reinen Fokussierung auf klinische Biomarker bzw. einer
objektiven Datenerhebung hin zur subjektiven Patienteneinschatzung hinsichtlich des

Outcomes einer Behandlung wider [131].

Bei Betrachtung der physischen und psychischen Gesamtscores fur die komplette

Studiengruppe (n = 14) l&sst sich ein gegenuber dem psychischen Score (51 Punkte) um 17,8
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% erniedrigter physischer Score (41,87 Punkte) feststellen. Der physische Normwert des SF-36
liegt dabei in der bundesdeutschen Gesamtpopulation bei 51,4 Punkten, korrigiert auf das in
der Studienpopulation inhomogene Geschlechterverhaltnis von 2,5 : 1 l&ge der bundesdeutsche
Normwert bei 51,7 Punkten. Es ergibt sich flr die Studienpopulation eine um 9,8 Punkt bzw.
19 % reduzierte physische Lebensqualitdt gegenuber dem korrigierten bundesdeutschen
Normwert. Der psychische Normwert betragt 49,3 Punkte, korrigiert 49,8 Punkte, womit sich
das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie durch eine um 1,2 Punkte bzw. 2,3 % erhohte
psychische Lebensqualitat gegentiber dem korrigierten bundesdeutschen Normwert auszeichnet
[152]. Dabei konnen LAUCIS et al. (2015) ubereinstimmend mit den Ergebnissen der
vorliegenden Studie zeigen, dass ein niedriges physisches ein hoheres psychisches Ergebnis im
Messinstrument bedingt [131]. Eine erhohte Einschrankung auf physischer gegeniber der
psychischen Zufriedenheit erscheint dabei aufgrund des orthopédisch-unfallchirurgischen

Patientenguts nachvollziehbar.

Die gegenuber der Normpopulation leicht erhohte psychische Lebensqualitét (+ 2,3 %) kann in
veranderten Bewaltigungsstrategien und einer verédnderten Anspruchshaltung der postoperativ
von Komplikationen betroffenen Patienten nach einem derart komplexen Eingriff wie der
FVFT begriindet sein.

Hierbei zeigt sich, dass die postoperativ komplikationsbehaftete Gruppe K (52,5 Punkte) sogar
eine hohere psychische Lebensqualitiat gegentiber der komplikationsfreien Gruppe NK (49,9
Punkte) aufweist, wobei die Arbeitsfahigkeit in der Gruppe K mit 80 % (Dauer der
Arbeitsunfahigkeit im Median 4,1 Jahre) deutlich Gber der der Gruppe NK mit 44,4 % (Dauer
der Arbeitsunfahigkeit im Median 7,5 Monate) liegt. Gleiches gilt ebenfalls fur die physische
Lebensqualitat (Gruppe K 44,4 Punkte > Gruppe NK 40,5 Punkte).

Bei Gegenuberstellung der praoperativ infektbehafteten Indikationsgruppe 1 (49,9 Punkte) und
der nicht-infektbehafteten Indikationsgruppe NI (52 Punkte) zeigt sich ein differenzierteres
Bild. In Bezug auf die physische Lebensqualitét erreicht die Gruppe | (44,4 Punkte) eine héhere
Lebensqualitét als Gruppe NI (40,5 Punkte), auf psychischer Ebene die Gruppe NI (52 Punkte)
eine hohere Lebensqualitat als die Gruppe I (49,9 Punkte). Somit scheint sich eine praoperative
Infektindikationsstellung positiv auf die physische, aber negativ auf die psychische
auszuwirken. Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass die Patienten aus Gruppe | im Median

deutlich mehr Operationen erhalten haben (n = 8) als Patienten aus Gruppe NI (n = 5).
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Bei differenzierter Betrachtung der physischen Subskalen tiber die gesamte Studiengruppe zeigt
sich, insbesondere fiur die korperliche Rollenfunktion (67,5 Punkte) und die Subskala
korperliche Schmerzen (63 Punkte), eine deutliche Abweichung (- 22,9 % bzw. - 17,3 %) vom
korrigierten bundesdeutschen Normwert (87,6 % bzw. 76,2 %). Im Bereich der psychischen
Subskalen liegt das Studienkollektiv hinsichtlich der Subskala Vitalitéat (45 Punkte) deutlich (-
28,1 %) unter dem korrigierten Normwert der bundesdeutschen Bevolkerung (62,5 Punkte).
Hinsichtlich sowohl der kdrperlichen (87,5 Punkte) als auch der emotionalen Rollenfunktion
(100 Punkte) erzielen die FVFT-Patienten hohere Werte als die der Normpopulation (83,1
Punkte bzw. 87,2 Punkte), was vermutlich ebenfalls auf alltagspraktische bzw. psychische

Adaptationsmechanismen zuriickzuftihren sein konnte.

6.2.3 Diskussion der subjektiven muskuloskelettalen Funktionalitat

DASH

In Bezug auf die subjektive Patienteneinschéatzung der muskuloskelettalen Funktionalitét stellt
der DASH-Fragebogen das einzige Messinstrument dar, in dem die obere Extremitat als Einheit
betrachtet wird [131]. Uber die gesamte Studiengruppe wurde ein medianer Punktwert von 24,4
Punkten (Maximalpunktzahl 100 Punkte) erzielt, wobei ein Ergebnis von 0 Punkten eine gute
Funktionalitat, ein Ergebnis von 100 Punkten eine sehr hohe Einschrdnkung abbildet [127].
Wenn auch mit begrenzter Vergleichbarkeit erzielen GUMMESSON et al. (2003) in einer
Studie zum postoperativen muskuloskelettalen Outcome von n = 109 Patienten mit einer
Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen der oberen Extremitat ebenfalls einen medianen Score
von 24 Punkten [117]. HUNSAKER et al. (2002) erhoben fiir die US-amerikanische allgemeine
Normpopulation einen Score von 10,1 Punkten, womit sich eine Differenz von 14,3
Gesamtpunkten (Differenz Rohsummenwert 17,2 Punkte) eigenen Studiengruppe ergibt [153].
GUMMESSON et al. (2003) konnten dabei zeigen, dass eine Differenz um 10 Punkte im

Rohsummenwert eine minimale Funktionsveranderung darstellt.

Bei differenzierter Betrachtung der Studienuntergruppen erreicht die postoperativ
komplikationsbehaftete Gruppe K (22,5 Punkte) und die prdoperativ infektionsbehaftete
Gruppe | (22,5 Punkte) subjektiv den besten Funktionszustand. Es zeigt sich ein vergleichbarer
Trend zur physischen Lebensqualitat auf Grundlage des SF-36. Der Punktwert der Gruppe NK
(25,8 Punkte) liegt hierbei jedoch nur um 3,3 Punkte (Rohsummenwert 4 Punkte) iber dem
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Punktwert der Gruppe K, der der Gruppe NI (29,3 Punkte) um 6,8 Punkte (Rohsummenwert
8,2 Punkte) Uber dem Punktwert der Gruppe I. Somit sind die erhohten Scoree beli
Berlcksichtigung der jeweiligen Rohsummenwerte (< 10 Rohsummenpunkte) in Gruppe NK
und I nach GUMMESSON et al. (2003) nicht als minimale Verschlechterung der Funktion zu
bewerten [117].

MSTS-Enneking-Score

Im Rahmen des MSTS-Enneking-Scores erzielte die Gesamtstudiengruppe einen medianen
Score von 73,3 % (15 % - 100 %) fur die obere Extremitat gemessen an der Maximalpunktzahl
von 30 Punkten. Enneking et al. (1993) konnen zeigen, dass im Allgemeinen Patienten mit
Operationen an der oberen Extremitét einen durchschnittlichen Wert von 68 % erzielen, womit
das hier vorgestellte Patientenkollektiv einen um + 7,9 % hdheren Score erreicht [135]. Bei
differenzierter Betrachtung der Untergruppen ist hervorzuheben, dass die Gruppe K bessere
Ergebnisse (+ 9,5 %) gegenuber der Gruppe NK erzielte, die Gruppe | jedoch schlechtere
Ergebnisse verglichen mit Gruppe NI (-8,7 %). Diese Tendenz spiegelt sich - im Gegensatz zu
den Ergebnissen des DASH - am ehesten im Item psychische Lebensqualitat im SF-36 wider,
wobei hier ebenfalls die Patienten aus den Untergruppen K und NI die hdchste Zufriedenheit

angaben.

Fur die untere Extremitat wurden gruppentbergreifend mit Werten Uber 90 % sehr gute
Scoreergebnisse erzielt, was auch durch die objektiv erhobene ideale Komplikationsrate im

Spenderbereich von 0 % unterstitzt wird.

6.2.4 Diskussion der objektiven klinischen Funktionsparameter

6.2.4.1 Parameter Motorik

In Bezug auf das objektive motorische Outcome der vorliegenden Studiengruppe wurde
insgesamt ein prozentual im Vergleich zur nicht-operierten Gegenseite erhobenes
Bewegungsausmaf von 74,6 % (ROM: = Dorsalextension + Palmarflexion + Radialabduktion
+ Ulnaabduktion im proximalen Handgelenk) erzielt. GATES et al. (2016) konnten zeigen, dass
an der oberen Extremitat flir die Bewéltigung der ADLs (activities of daily life) eine ROMzvon

mindestens 144 Grad (entspricht 84,7 % dem in der vorliegenden Studie zugrunde gelegten
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Normwert von 170 Grad) notwendig ist. Das vorliegende Studienkollektiv liegt somit bei
vergleichsweise hoher subjektiver Patientenzufriedenheit im DASH im Median 11,9 % unter
dem von GATES et al. (2016) geforderten Mindestwert [154].

Bei differenzierter Betrachtung der Studienuntergruppen sind in der postoperativ
komplikationsfreien Gruppe NK (100 %; Gruppe K - 28,6 %) und in der prdoperativ
infektfreien Gruppe NI (77,8 %; Gruppe | -8,2 %) das grélite Bewegungsausmal? feststellbar.
Zu berlcksichtigen ist hierbei die insgesamt deutlich breitere Streuung der Ergebnisse in
Gruppe NK. Die Ergebnisse zeigen sich insgesamt als gegenlaufig zum Trend des SF-36 und
DASH, bei dem subjektiv Gruppe K und Gruppe | physisch jeweils die besten Ergebnisse
erzielten. Hierbei konnte als moglicher Einflussfaktor die Fragestellung im DASH
herangezogen werden, die keine explizite Ausfihrung der genannten Tatigkeiten mit der
operierten Extremitdt oder in einem festgelegten Bewegungsmuster fordert, sodass

kompensatorisch gearbeitet werden kann.

Im Vergleich zur ROM; zeigt sich eine deutliche Reduzierung der Gelenkbeweglichkeit (- 56,6
%) im Hinblick auf die ROM2 (32,4 %; Pro- und Supination im proximalen und distalen
Radioulnargelenk). Der von GATES et al. (2016) geforderte Mindestwert der ROM> zur
Bewiltigung der ADLs betragt hier 66° (entspricht 38,8 % dem in der vorliegenden Studie
zugrunde gelegten Normwert von 170°). Das vorliegende Studienkollektiv liegt somit bei
vergleichsweise hoher subjektiver Patientenzufriedenheit im DASH im Median 16,7 % unter
dem von GATES et al. (2016) geforderten Mindestwert [154].

Das mit 44,4 % hochste Bewegungsausmal in der Pro- und Supination (ROM_) im Vergleich
zur nicht-operierten Gegenseite erzielt dabei die postoperativ komplikationsfreie Gruppe NK.
Gegeniiber der Gruppe K (14,3 %) lag das erzielte Ergebnis damit ausgesprochen deutlich tber
dem der Gruppe NK. Einschrankend findet sich hier ebenfalls fiir die Gruppe NK eine sehr

breite Streuung der Ergebnisse.

Patientenubergreifend wurde der Eingriff bei insgesamt n = 8 Patienten an der jeweils
dominanten, bei n = 6 Patienten an der nicht-dominanten Hand vorgenommen. Dabei erreicht
das Gesamtstudienkollektiv an der operierten Extremitat 39,4 % der Faustschlusskraft
(Dynamometer) gemessen an der nicht-operierten Gegenseite. Gruppe K und | erzielt hierbei
mit jeweils 41,7 % das hochste Kraftausmal3. Es zeigt sich ein gleichlaufiger Trend zu den
Ergebnissen im SF-36 und DASH, wobei das Kraftausmal indirekt einen Einflussfaktor auf die
Einschatzung von Lebensqualitdt bzw. muskuloskelettaler Funktionalitt darstellen konnte.



6 DISKUSSION

Hinsichtlich der Kraft im Schlusselgriff (Pinchmeter) erlangt die Gesamtstudiengruppe im
Vergleich zur nicht-operierten Gegenseite mit 67,6 % ein deutlich hoheres Kraftausmal als im
Faustschluss. Die postoperativ komplikationsfreie Gruppe NK erreicht dabei mit 73,9 % bei

sehr breiter Streuung der Ergebnisse den hochsten Wert.

Diskutiert werden muss dariber hinaus die Frage, welchen Einfluss Rechts- und
Linkshandigkeit auf die Studienergebnisse nehmen kénnten. SERAFIN et al. (2014) erhoben
bei 1214 Probanden fir Ziehen, Greifen und Drehen die erreichbaren Maximalkréfte. Sie
konnten zeigen, dass in allen Kraftfallen rechtsdominante Manner und Frauen ein hoheres
Kraftmal} rechtsseitig erzielten. Linksdominante Manner und Frauen wiesen trotz htherem
KraftmaR linksseitig einen deutlich schwacheren Seitenunterschied auf [155]. Folglich kénnen
Untergruppen mit einem hoéheren Anteil an Rechtshandern, die an der dominierten Hand
operiert wurden per se ein geringeres KraftausmaR erzielen. In Gruppe K und I finden sich
dabei jeweils 60 % der Rechtshander mit einem Eingriff an der rechten dominanten Hand. In
Bezug auf die Maximalkraft im Faustschluss erreichen die Gruppen K und | jedoch die hochste

Maximalkraft. Der Einfluss der Handigkeit ist somit als eher gering anzusehen.

Hervorzuheben ist, dass die Patienten aus Gruppe | zum Nachuntersuchungszeitpunkt zu 100
% einen vollstandigen Grobgriff ausfihren konnten (Gruppe NI 88,9 % bzw. 77,8 %). Neben
dem vergleichsweise hohen Kraftausmal3 im Vergleich zur Gegenseite (41,5 %, siehe oben)
und den guten funktionalen Ergebnissen im DASH und einer hohen subjektiven funktionellen
Zufriedenheit im SF-36 (siehe oben) deuten die hier vorliegenden Ergebnisse trotz
eingeschrankter Ergebnisse hinsichtlich ROM: und ROM: auf kein grundsétzlich schlechteres
postoperatives Outcome bei praoperativer Infektanamnese hin. Auch die Arbeitsunfahigkeit
nach FVFT in der Gruppe I, die mit 25 % deutlich unter der der Gruppe NI (50 %) liegt, kénnte
einen weiteren Beleg flr eine bessere Langzeitprognose - als bisher in der Literatur fir

praoperative Infektpatienten angenommen - darstellen.

6.2.4.2 Parameter Sensorik

Auf sensorischer Ebene erzielt die Gesamtstudiengruppe im Rosén-Lundborg-Score insgesamt
sehr hohe Ergebnisse von iber 80 %. Die komplikationsbehaftete Gruppe K sowie die
praoperative Infektgruppe | mit 94,4 % erreicht den hochsten Score, wobei die Infektgruppe |
mit + 13,8 % gegenuber der infektfreien Gruppe NI (81,4 %) deutlich besser abschneidet.
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6.2.4.3 Parameter Schmerz

In der Kategorie Schmerz zeigt sich flr die Gesamtstudiengruppe im Roseén-Lundborg-Score
mit einem Ergebnis von 100 % eine vollstandige Schmerzfreiheit, die sich auch Uber alle

Untergruppen weiterfihrt.

Auf Grundlage der visuellen Analogskala (VAS) gibt das Gesamtstudienkollektiv eine
vollstandige Schmerzfreiheit (0 Punkte) sowohl in Belastung bzw. in Ruhe fir das
Spendergebiet als auch in Ruhe fur die Empfangerregion an. Das Ergebnis deckt sich hierbeli
mit dem von KUHNER et al. (2001), die eine 100 %-ige Schmerzfreiheit in der Spenderregion
angeben [13]. Das bei BISHOP (2005) angegebene Langzeitergebnis von 8,9 % schmerzhafter
Zusténde an der Spenderstelle (ohne Sprunggelenk) nach 5 Jahren postoperativ kann hier nicht

unterstiitzt werden [34].

Bei Belastung in der Empféangerregion betragt der mediane Score des Schmerzes in der
vorliegenden Studie 2,5 Punkte. Dabei weist die postoperativ komplikationsbehaftete Gruppe
K einen etwas geringeren Punktwert auf (VAS 2 Punkte) als die komplikationsfreie Gruppe NK
(VAS 3 Punkte). FARRAR et al. (2001) geben an, dass ein um ca. 30 % erniedrigter Wert im
NRS einen klinisch bedeutsamen Unterschied darstellt [156]. Somit besteht schlussfolgernd
zwischen Gruppe K und Gruppe NK eine Kklinisch zu beachtende Differenz hinsichtlich des
SchmerzausmaRes bei Belastung in der Empfangerregion. Zu berlicksichtigen ist dabei jedoch
der in Gruppe K hohere Anteil von Analgetika-Medikation (40 %) gegenuber der Gruppe NK,

der als ursachlich fur die genannte Differenz angenommen werden kann.

6.3 Diskussion der radiologischen Ergebnisse

Im nachfolgenden Kapitel werden neben der Bedeutung des Knochenvitalitatserhalts nach
FVFT durch suffiziente Fibularisanastomosen die vorliegenden Studienergebnisse zur osséren
Integration, Anastomosedurchgéngigkeit, Hypertrophie- und Refrakturrate denen der Literatur
gegeniibergestellt und eingeordnet. Es folgt eine Diskussion des réntgenologischen BHS in
Gegeniberstellung zu den Ergebnissen des MRT-gestlitzten BHS sowie eine Einordnung der
erzielten Weiland-Scoree. Darauf aufbauend wird abschliefend eine Einschdtzung des

Stellenwerts postoperativer Angio-MRT-Bildgebung vorgenommen.
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6.3.1 Stellenwert suffizienter Gefalstielanastomosen

Die Verwendung freier, vaskularisierter Fibulatransplantate als Knochenersatz der Wahl bei
langen Defektstrecken beruht - wie in Kapitel 2.2 dargestellt - auf einer hiermit verbundenen
schnelleren und einer geringeren Rate ausbleibender Knocheneinheilung sowie von
Ermidungsfrakturen und postoperativen Infektionen bedingt durch die Aufrechterhaltung der
Blutzirkulation innerhalb des Transplantats. Die Bedeutung der Fragestellung suffizienter
Gefalistielanastomosen spiegelt sich zudem in den Studienergebnissen von SIEGERT und
WOOD (1987) wider, die belegen, dass postoperativ thrombosierte freie, vaskularisierte
Fibulatransplantate eine insgesamt geringere Revitalitiat als avaskuldre Knochengrafts im
Tiermodell aufweisen [141]. WEILAND et al. (1984) konnten eine Unterlegenheit avaskulérer
gegenuber vaskularisierten Transplantaten hinsichtlich der mechanischen Stabilitat zeigen [57].
Eine erhohte Komplikationsrate bei Verwendung avaskuldrer Knochengrafts finden sich bei
SCHUIND et al. (1988), EBINGER et al. (2003), BISHOP (2005) und MURAMATSU et al.
(2014) [9,42,54,61]. Bei postoperativer Thrombosierung der Gefél3stielanastomose entsteht aus
einem vaskularisierten allerdings in Folge vielmehr ein avaskuldres Transplantat mit
dementsprechend verbundenen Nachteilen. Allen voran die creeping substitution, die ein
erhdhtes Risiko fur delayed oder Non-union und auch Jahre nach der FVFT auftretende
Ermidungsfrakturen aufgrund mechanischer Transplantatschwéchung nach 6 — 12 Monaten
und Infektionen bedingt [10,34,46,55]. Rund die Hélfte der lamellaren Knochenstrukturen
verbleiben dabei laut ENNEKING et al. (1980) langfristig avaskulé&r-nekrotisch, wobei
BERGGREN et al. (1982) hierfur ursachlich das die Neovaskularisation behindernde
nekrotische Weichteilgewebe annehmen [59,157]. An dieser Stelle sei jedoch hervorgehoben,
dass SIEGERT und WOOD bereits 1987 sogar die Unterlegenheit sekundér avaskuléren
(postoperativ thrombosierten) Transplantaten (!) gegeniiber primér avaskuldrer Knochengrafts
bedingt durch eine verzdgerte Neovaskularisation zeigen [158]. Dieser Aspekt unterstreicht
damit den herausragenden Stellenwert einer dauerhaft suffizienten, da durchgéngigen
Gefalstielanastomose und der Wahl eines geeigneten Monitoringverfahrens, auch um den
technisch und zeitlich sehr anspruchsvollen Eingriff in Bezug auf die postoperative Prognose
fur den Patienten zu rechtfertigen.
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6.3.2 Diskussion der Ergebnisse zur Anastomosedurchgangigkeit und zur

ossaren Integration

In der vorliegenden Studie zeigte sich in  keinem (0 %) der angio-
magnetresonanztomographisch untersuchten n = 9 Félle eine postoperative Thrombosierung
des GefaRstiels. Da flr den Vitalitatserhalt laut KAMEI et al. (2001) eine intakte arterielle
Anastomose eine grollere Rolle spielt als eine intakte vendse Anastomose, wurde die MR-
angiographische Bildgebung in der arteriellen Kontrastmittelphase durchgefuhrt [159]. Ein
Kontrastmittel-Signalabbruch mit einem davon abzweigenden kontrastierten arteriellen Gefaf3
stellte dabei das das Transplantat versorgende Gefalbindel dar, wobei ein Patient (n = 1) mit
nicht nach diesem Prinzip detektierbaren Anastomose eine friihe vendse Kontrastierung zeigte.
Diese kann aufgrund der physiologischen Blutflussrichtung (Arterie - Transplantat - Vene) und
der Abwesenheit paraossarer Flussigkeitsakkumulation als Beleg fir eine arterielle

Durchgéngigkeit gewertet werden.

Die eingriffsspezifische Thrombosierungsrate von 0 % liegt damit deutlich unter den
Literaturangaben von 3 - 10 %. Bei der Bewertung der hier gezeigten 100 %-igen
Anastomosedurchgéangigkeit muss einschrankend das kleine Patientenkollektiv berlicksichtigt
werden, welches statistisch maximal einen Thrombosierungsfall erwarten liel3e. Jedoch konnte
hier erstmalig die Anastomosedurchgéngigkeit langfristig (medianer Follow-up-Zeitraum 8,8
Jahre) und sicher, da durch die GefaRstieldarstellung zwingend auf die
Transplantatdurchblutung riickschlieBbar, anhand der Angio-MRT-Bildgebung nachgewiesen

werden.

Die von EL-SHERBINY (2008) postulierte These, dass eine belegte Knocheneinheilung mit
erhaltender Transplantatvitalitat gleichgesetzt werden kdnne, kann anhand der vorliegenden
Ergebnisse zumindest nicht widerlegt werden [160]. Im Umkehrschluss konnte aber fiir das
vorliegende Patientenkollektiv gezeigt werden, dass die Konsolidierung - widersprechend der
Publikation von EROL et al. (2015) - bei erhaltener Knochenvitalitat nicht innerhalb von 12
Monaten erfolgen muss [161]. 50 % (n = 5) der Studienteilnehmer mit gleichzeitig erfolgter
Angio-MRT-Bildgebung erzielten eine rontgenologisch gesicherte Einheilung innerhalb des 1.
postoperativen Jahres, bei weiteren 30 % (n = 3) konnte jedoch trotz nachgewiesener Vitalitat
des Knochengrafts keine vollstdndige ossére Integration trotz eines medianen Follow-up-
Zeitraums von 2,4 Jahren nachgewiesen werden. Ein Patient (n = 1) erzielte eine spate

Einheilung nach 2 Jahren, ein weiterer Patient (n = 1) konnte nicht mit in die Wertung
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einbezogen werden, da der Follow-up-Zeitraum mit 3 Monaten unter den geforderten 12
Monaten lag. Beachtenswert sind jedoch die guten funktionellen Ergebnisse und der hohe Grad
an subjektiver Patientenzufriedenheit, die auch die Patienten mit mangelhafter Konsolidierung
erzielten und dies aus einer patientenzentrierten arztlichen Perspektive heraus maglicherweise

als gewichtiger gegentber den reinen radiologischen Ergebnissen zu betrachten sind.

Betrachtet man das Gesamtstudienkollektiv (n = 14), konnte bei 57,1 % der Patienten (n = 8)
zum Nachuntersuchungszeitpunkt eine gesicherte ossére Integration des Fibulatransplantats in
der Empféangerregion innerhalb eines medianen Konsolidierungszeitraums von 3,4 Monate (3,1
Monate - 2 Jahre). festgestellt werden. Damit liegt die Konsolidierungsrate deutlich unter den
bei NOAMAN (2013) publizierten 93,8 % und einer medianen ossaren Integrationsdauer von
3,5 Monaten, dessen Studienkollektiv (siehe Kapitel 6.2.1) aufgrund der reinen Fokussierung
auf die obere Extremitat und einer &hnlichen Indikationsverteilung am ehesten vergleichbar ist.
Ein vermutbarer Einfluss der Weichteillager-Situation (vorbestehend infizierte
Empféangerregion vor FVFT) auf den Konsolidierungserfolg zum Nachuntersuchungszeitpunkt
lasst sich anhand der Ergebnisse in der vorliegenden Studiengruppe (Gruppe | mit 60 % bzw.
Gruppe NI mit 55,6 % erfolgreicher Konsolidierung). nicht unterstiitzen. Auch die Anzahl der
erfolgten Voroperationen vor FVFT als moglicher Faktor fir ein zusatzlich geschadigtes
Weichteilbett in der Empfangerregion erwies sich als nicht haltbar (\Voroperationen
konsolidierte Patientengruppe im Median 4,5, nicht- konsolidierte Patientengruppe 2,5).
Dariiber hinaus betrug das mediane Alter zur FVFT in der Gruppe der konsolidierten Patienten
36,5 Jahre, in der der nicht-konsolidierten Patienten 46,5 Jahre. Das Patientenalter als kausalen
Grund fir den hohen Anteil an nicht-konsolidierter Transplantate erscheint - trotz einer
Differenz von 10 Jahren - als unwahrscheinlich, da EISENSCHENK (1996) in einer grof3
angelegten Studie zeigen konnte, dass ausschliel3lich ein Alter von unter 18 Jahre zum
transplantierenden Eingriff als positiver Einflussfaktor ausschlaggebend war [162]. Als
ursachlich fur die fehlende ossére Integrationsrate von 42,9 % konnte somit eine
unterschiedliche individuelle Auspragung der Fallschweren-Verteilung in Betracht gezogen
werden, die aufgrund von Ermangelung eines Kilassifikationsschemas fur diese
Patientenkollektive an dieser Stelle nicht berticksichtigt werden konnen. Diese These kann
unter anderem dadurch unterstiitzt werden, dass sich die mediane Konsolidierungsdauer fir
Patienten mit erfolgter knécherner Einheilung mit 3,4 Monaten (eigenes Patientenkollektiv)
bzw. 3,5 Monaten (NOAMAN (2013)) auf nahezu identische Werte belaufen [14]. Zudem sind

auch zusatzlich bestehende kardiovaskuldre Vorerkrankungen (z.B. Hypertronie,



6 DISKUSSION

Arteriosklerose, Diabetes mellitus) als Einflussfaktoren auf die Knocheneinheilung denkbar,

die jedoch in der vorliegenden Studie nicht erfasst wurden.

Eine Unterscheidung zwischen primarer und sekundarer ossérer Integration wurde - im
Gegensatz zu zahlreichen anderen themenfeldbezogenen Publikationen (u.a. SUN et al. (2010),
HOUDEK et al. (2017)) - von NOAMAN (2013) dabei nicht vorgenommen [12,14,15]. In
Ermangelung dieser Datenlage wurde in der vorliegenden Arbeit ebenfalls auf eine
Differenzierung verzichtet, da ein Vergleich mit anderen Autoren insbesondere aufgrund des
Einsatzes an multiplen Empféangerregionen bzw. bei deutlich unterschiedlichen
Indikationsstellungen  mit damit verbundenen stark voneinander abweichenden
Einheilungsprognosen - wie z.B. BISHOP (2005) belegt - bzw. ohne anschliefende
Ergebnisdifferenzierung (u.a. KUHNER et al. (2001)) als nicht sinnvoll erscheint [13,34].

AbschlieRend soll eine differenzierte Betrachtung der Patientenuntergruppen in der
vorliegenden Studie hinsichtlich der Konsolidierung vorgenommen werden. Das praoperative
Vorliegen eines Infekts im Empfangergebiet (Gruppe 1) wirkte sich im Vergleich mit der
infektfreien Gruppe NI weder auf die Ein-Jahres- noch auf die Gesamteinheilungsrate zum
Nachuntersuchungszeitpunkt aus (20 % bzw. 22,2 % sowie 60 % bzw. 55,6 %). Dass hohere
Integrationsraten eher bei negativer Infektanamnese vorliegen - wie von EISENSCHENK et al.
(1998) postuliert - kann resultierend in der vorliegenden Studie nicht beschrieben werden [66].
Zu berucksichtigen ist jedoch, dass sich laut genanntem Autor auch ein jiingeres Patientenalter
positiv auf die Prognose auswirkt. Da sich das mediane Alter zum Operationszeitpunkt fur die
Gruppe NI auf 43,5 Jahre, fur die Gruppe | jedoch auf 28 Jahre belduft, ist das deutlich
abweichende Altersspektrum als nicht zu vernachldssigender Einflussfaktor auf die

vergleichsweise guten Einheilungsergebnisse bei Infektindikation in Betracht zu ziehen.

Bei Auftreten postoperativer Komplikationen (Gruppe K) wurden bezuglich der Ein-Jahres-
Integrationsrate deutlich geringere Ergebnisse gegeniiber der komplikationsfreien Gruppe (NK)
erlangt (20 % vs. 37,5 %), wobei sich die Ergebnisse zum medianen
Nachuntersuchungszeitpunkt nach 8,5 Jahren nahezu anglichen (40 % bzw. 44 %). Dies
erscheint insofern plausibel, da in der Komplikationsgruppe gegeniiber Gruppe NK doppelt so

viele post-FVFT-Operationen erfolgten.
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6.3.3 Diskussion der Ergebnisse zur Hypertrophie- und Refrakturrate

Wie EISENSCHENK et al. (1998) an der oberen Extremitat zeigen kdnnen, belduft sich die
mediane  Hypertrophierate  auf  Grundlage  des  rontgenologisch  gestitzten
Knochenhypertrophie-Index nach DE BOER und WOOD (1989) auf 0 %, die mit einer Rate
von 1 % in der hier vorliegenden Studie ebenfalls als sehr gering bewertet werden kann [39,66].
Neben der geringeren Gewichtsbelastung der oberen Extremitat und einer damit verbundenen
niedrigeren Knochenwachstumsstimulation, die in geringeren Hypertrophieraten resultiert,
zeigt EISENSCHENK (1996) hier ebenfalls einen Alterszusammenhang auf, wobei Patienten
in der Altersgruppe > 35 Jahren die geringsten Hypertrophieergebnisse aufweisen [162].
Hiermit lielRe sich die starke Schwankungsbreite der Hypertrophieergebnisse - insbesondere in
den negativen Bereich (bis - 24 %) bei einem medianen Alter von 46,5 Jahre - erklaren. Der
jungste Patient der Studie (Alter zur FVFT 10 Jahre, Alter zum Nachuntersuchungszeitpunkt

21 Jahre) erzielte mit einem Hypertrophie-Index von + 41 % das beste Ergebnis.

Die Refrakturrate nach freier, vaskularisierter Fibulatransplantation beléuft sich laut
Literaturangaben bei MINAMI et al. (1993) auf 25,7 %, bei HOUDEK et al. (2017) auf 21,6 %
ubergreifend Uber verschiedene Empfangerlokalisationen und Indikationsstellungen [12,67].
Bei Transplantation an Humerus, Ulna oder Radius treten bei DE BOER und WOOD (1989)
zu 0 % Refrakturen auf, wéhrend Tibia- und Femurpatienten zu 25 % von Refrakturen betroffen
sind [39]. Auch in der vorliegenden Studie trat bei keinem der Patienten (0 %) eine Refraktur
auf. Dies legt die Schlussfolgerung nahe, dass trotz stark verminderter Hypertrophierate
gegeniber der unteren Extremitat die geringere Gewichtsbelastung das Risiko flr Refrakturen

minimiert.

6.3.4 Diskussion der Ergebnisse zum BHS

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand unter anderem in der Uberpriifung der Anwendbarkeit
des tierexperimentell von GIESSLER et al. (2009) entwickelten réntgenologischen BHS auf
die Bildgebung per Magnetresonanztomographie [49]. Einschréankend vorangestellt sei hier
insbesondere die begrenzte Studienpatientenzahl (n = 10), bei der zum Zweck der
Vergleichbarkeit beider Score-Erhebungsmethoden sowohl eine réntgenologische als auch eine

MRT-gestitzte Bildgebung erfolgen konnte. Jedoch kann im Rahmen der hier vorliegenden
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Studie  erstmalig die  Ubertragung des Schemas (Machbarkeit) auf die

Magnetresonanztomographie als bildgebendes Verfahren belegt werden.

Hinsichtlich der Aussagekraft des BHS kann gezeigt werden, dass der im Median erzielte MR-
BHS-Gesamtscore (n = 10) von 69,2 % hier gegentber dem Réntgen-BHS beachtenswiirdig in
hoherem Mal} (+ 9,1 %) mit dem &hnlich hohen MSTS-Enneking-Scoreergebnis (n = 14) von
73,3 % korreliert, wobei beide Werte im oberen Drittel der Streubreite zwischen 0 % und 100
% liegen. Eine dahnliche Korrelation findet sich mit 24,4 % (unteres Drittel) auch im Hinblick
auf die Ergebnisse des DASH-Scores (n = 14), da hier eine gegenldaufige Gewichtung (0 %
bildet das bestmdglich zu erzielende Ergebnis ab) vorgenommen wird. Dies konnte - trotz
Einschrankung der nicht exakt deckungsgleichen Patientengruppen - Bedeutung bei der
(prognostischen) Interpretation der MR-Bildgebung hinsichtlich der motorisch-funktionellen
Fahigkeiten zusatzlich zukinftige Bedeutung finden. Auch im Hinblick auf die
Patientenuntergruppen K und NK und die von beiden Gruppen erzielten stark &hnlichen
motorisch-funktionellen Ergebnisse (DASH bzw. MSTS-Enneking-Score) spiegeln sich im
MR-BHS stérker als im Réntgen-BHS wider (vgl. Kapitel 5.6.3.1 bzw. 5.6.4).

Weitere Anwendungsstudien mit einem grélieren Patientenkollektiv sind indiziert, um den hier
gezeigten Trend einer besseren Abbildung des MR- gegeniiber des Réntgen-BHS hinsichtlich
des motorisch-funktionellen Outcomes mdoglicherweise weiter zu verifizieren. Besonderes
Augenmerk sollte dabei auf einer moglicherweise starkeren Gewichtung der distalen
Transplantatbewertung bei Anwendung der Magnetresonanztomographie (in der vorliegenden
Studie + 21,4 %) gegentber der Rontgendiagnostik liegen. Dies kdnnte insofern von Bedeutung
sein, da EISENSCHENK et al. (1998) zeigen kdnnen, dass die distale gegentiber der proximalen
Knocheneinheilung verzégert verlauft [66]. Daher konnte dieser Aspekt einen besonderen
Stellenwert flr die radiologische Diagnostik - insbesondere innerhalb der ersten 12

postoperativen Monate - einnehmen.

6.3.5 Diskussion der Ergebnisse zum Weiland-Score

Die Existenz zweier verschiedener Weiland-Scores resultiert aus der Modifizierung des
ursprunglich von WEILAND et al. (1984) publizierten rontgenologischen Bewertungsschemas
zugunsten des Einbezugs der Knochenhypertrophie und der sicheren Knocheneinheilung im

proximalen und distalen bzw. einer moglichen Kortikalisverdickung im zentralen
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Transplantatbereich durch HOPFNER et al. (2003) [47,51]. Dariiber hinaus werden spezifische
Anpassungen fiur die Befundung an Radius und Ulna als Empféngerregion vorgenommen.
Aufgrund der bereits préoperativ bestehenden nahezu gleichen Kaliberstarke insbesondere im
Bereich des proximalen Radius und der distalen Ulna wird daher auf eine Befundung in diesen
Bereichen verzichtet. Die diesbeziligliche Fragestellung in der hier vorliegenden Arbeit zielte
auf einen erstmaligen Vergleich zwischen konventionellem und modifiziertem Score und eine

anschlieRende Einordnung im Literaturvergleich ab.

Fur die Gesamtstudiengruppe zeigte sich bezuglich des modifizierten Weiland-Scores ein
medianes Ergebnis von 85,7 %. Verglichen mit HOPFNER (2003; 93,3 %) erzielte die
Studiengruppe hiermit ein um 8,1 % erniedrigtes Ergebnis. Hierbei ist jedoch die abweichende
Empfangerlokalisation und die differente Zusammensetzung der Indikationsstellungen zu
beruicksichtigen, da bei ausschlieRlichem Einbezug der Ergebnisse fir die obere Extremitét bei
HOPFNER (2003) ein medianer Score von 88,3 % erreicht wird [47]. Somit wurden nahezu
gleiche Ergebnisse erzielt.

Dartiber hinaus ergab sich im direkten Vergleich ein um 13,7 % erhohter medianer Score-Wert
fur das modifizierte gegenuber dem konventionellen Weiland-Schema als Ausdruck eines
besseren Transplantatzustands. Eine differenzierte Bewertung nach konventionellem Schema
wurde bei HOPFNER (2003) nicht vorgenommen, sodass ein direkter interschematischer

Vergleich an dieser Stelle nicht mdglich ist.

Ferner erzielte die komplikationsfreie Patientengruppe NK gegenuber Gruppe K einen um 35,3
% (modifiziert) bzw. 18,2 % (konventionell) erhohten medianen Score. Diese starke Diskrepanz
lasst anhand der zugehorigen DASH-Ergebnisse keine motorisch-funktionellen Riickschliisse
zu. Anzufihren ist jedoch, dass die Gruppe NK mit 66,7 % einen deutlich h6heren Anteil
vollstandig konsolidierter Transplantate zum Nachuntersuchungszeitpunkt gegentiber Gruppe
K mit 40 % aufwies, sodass dies als Begrundung fiir die oben genannte Diskrepanz angeftihrt
werden konnte. Bei Betrachtung der ROM: und ROM; zeigt sich zudem insbesondere fir die
Gruppe K eine Reduzierung der Pro- und Supination (ROM.) um 67,8 % gegenuber der
Patientengruppe NK sowie fur die Gruppe K eine Reduzierung der ROM; (Dorsalextension/
Palmarflexion/ Ulna-/ Radialabduktion im Handgelenk) um 28,6 % gegenuber der
Patientengruppe NK. Unter einschrankender Berlcksichtigung des kleinen Patientenkollektivs

konnten die Kriterien Resorption und Hypertrophie des Weiland-Scores (Uber die
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rontgenologischen Kriterien hinaus prognostisch einen Hinweis auf die motorisch-funktionelle

Gelenkbeweglichkeit beinhalten.

6.3.6 Diskussion des Stellenwerts postoperativer Angio-MRT-Bildgebung

Abschliellend stellt sich die Frage nach dem klinischen Stellenwert postoperativer Angio-MR-
Bildgebung nach erfolgter freier, vaskularisierter autologer Fibulatransplantation. Da
SIEGERT und WOOD (1987) zeigen koénnen, dass ein urspringlich vaskularisiertes, aber
postoperativ thrombosiertes Transplantat sogar einen primdr avaskuléren unterlegen ist, steht
die Notwendigkeit der postoperativen Kontrolle der Knochengraftvitalitat auRer Frage [158].

Betrachtet man die methodenspezifischen Vor- und Nachteile kontinuierlicher Verfahren wie
der Farb-Doppler-Sonographie, besticht diese Methode durch ihre Rontgenstrahlungsfreiheit,
Kostengunstigkeit und gute Handhabbarkeit im Kklinischen Alltag, wobei sich eine starke
Untersucherabhéngigkeit und mdgliche falsch-positive Ergebnisse durch Interferenzen
umliegender GefaRe oder postoperative Odeme als nachteilig erweisen kdnnen [34,65,109,163—
166]. Die Anwendbarkeit auf FVFTs zeigen unter anderem SCHON et al. (2003) [167].

Als weiteres kontinuierliches Instrument bietet sich eine Monitor-Hautinsel an, die zugleich
den Vorteil einer gleichzeitigen Weichteildefektdeckung mit sich bringt, was insbesondere bei
traumatischer Indikationsstellung hdufig angezeigt ist. Als Nachteile sind jedoch die
Subjektivitat bei der Interpretation der Hautinselvitalitat und die begrenzte GefaRstiellange bei
der Hebung zu nennen. BUYUKDERELI (2006) fuhrt zudem einschrankend an, dass ein vitaler

Hautlappen nicht zwingenderweise auf ein vitales Transplantat riickschlieRen lasst [109]

Im Rahmen der diskontinuierlichen Verfahren dominieren die Szintigraphie sowie die
Angiographie. Die Szintigraphie birgt dabei als groRten Nachteil neben der
Radionukleotidbelastung laut CANOSA et al. (1994) und SHAFFER et al. (1987) das Risiko
falsch-positiver Ergebnisse nach freier, vaskularisierter Knochentransplantation bzw.
insbesondere bei der Verwendung von zusatzlicher Spongiosa im Empfangergebiet. Die von
einigen Autoren publizierten einschrankenden Ergebnisse, dass eine Szintigraphie innerhalb
der ersten 2 bis 10 postoperativen Tage auf eine GeféalRdurchgangigkeit ruckschliellen lasse,
verhindert jedoch eine mittel- bis langfristige Anwendung zur Vitalitatsiiberwachung
[34,60,65,66,71,109].
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Werden per Angiographie laut EISENSCHENK et al. (1998) eine gute Erhebbarkeit des
Anastomosezustandes gewéhrleistet und laut SCHWETLICK et al. (1988) hiermit
zufriedenstellende Ergebnisse erzielt, liegen die Nachteile dieser Methode in der Invasivitat des
Verfahrens sowie insbesondere in dem Risiko einer Endothelschadigung bzw. Lé&sion der
mikrochirurgischen GefaRstielanastomose [66,168-170]. Die von einigen Autoren wie
PLIEFKE et al. (2009) angefiihrte Einsatzlimitation durch eine Gefaldurchmesser-
MindestgroRe spielt hier eine untergeordnete Rolle, da fiir die Anastomosierbarkeit bereits
praoperativ eine MindestgefalgroRe vorliegen muss [109]. Zudem ist auch hier aufgrund der

Strahlungsbelastung keine unbegrenzte Wiederholung des Verfahrens moglich.

Auf Grundlage der vorangegangenen Darstellung zeigt sich das Potential, dass in einer MR-
gestutzten Vitalitatsuberwachung, aber auch in der magnetresonanztomographisch gestiitzten
Score-Erfassung beruht. Die tierexperimentelle Anwendbarkeit von MR-Bildgebung zur
Beurteilung vaskularisierter Fibulagrafts zeigte LOMASNEY et al. (1994) [171]. Auch die
Detektierung von akuten Durchblutungsverdnderungen des Knochenmarks nach arteriellen
Verschlissen anhand von MR-Bildgebung ist durch COVA et al. (1991) im Tiermodell belegt
[172]. Das MR-angiographische Verfahren bietet neben der Non-Invasivitait und den
allgemeinen Vorteil der Schnittbilddarstellung im Gegensatz zur Sonographie die Maéglichkeit
einer retrospektiven Beurteilung. Darlber hinaus liegt trotz Kostenintensivitat des Verfahrens
der  bedeutende  Mehrwert einer MRT-Bildgebung auf der gleichzeitigen
Evaluationsmoglichkeit des umliegenden Weichgewebes bzw. des Knochenmarks (Ti-
Gewichtung) bzw. der Diagnostik moglicher entziindlicher Prozesse oder Odeme im
Empféangergebiet (T.-Gewichtung) [116]. Neben einer quantitativen Bestimmung fibroser
Verbindungen bei Pseudarthrosen dient das Verfahren laut KUNER et al. (1996) zur friihen und
zuverlassigen Diagnostik ausbleibender ossarer Integration [18]. Zudem zeigt sich gegenuber
der Angiographie der Vorteil des reduzierten Ausldsungsrisikos von Vasospasmen bzw.
Thrombosen [60]. Der Beleg der Anastomosedurchgangigkeit anhand von MRT-Bildgebung
bietet in Kombination mit Rontgendiagnostik insbesondere fir Patienten mit
Revisionsoperationen Potential hinsichtlich der Entscheidung, wann mit Gewichtsbelastung

begonnen werden kann.

Limitationen des Verfahrens finden sich neben der Anwenderabhdngigkeit auch in
patientenbedingten  Ausschlusskriterien fir diese Methodik (z.B. Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, nicht-MR-geeignete Herzschrittmacher, multiple Allergien, Asthma bronchiale,
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bekannte Kontrastmittelunvertraglichkeit, vorbestehende Nierenfunktionsbeeintrachtigungen,

aber auch psychische Faktoren wie Klaustrophobie).

Dass eine akkurate Abbildung der Gefalie und der Anastomosenlokalisation, wie von HAW et
al. (1978) angefihrt, nicht sichergestellt werden kann, kann anhand der vorliegenden Studie
und dem zu 100 % erfolgten Ruckschluss auf das Anastomosegebiet widerlegt werden. Die
Minderung der Aufnahmequalitat durch Artefaktbildung - wie u.a. bei SHELLOCK und
CURTIS (1991), SHELLOCK et al. (1993) und TEITELBAUM et al. (1988) angefihrt -
insbesondere anhand von eingebrachtem Osteosynthesematerial zeigte sich in der vorliegenden
Studie [173-175]. Es kann jedoch abschlieRend festgestellt werden, dass eine Befundung
anhand der Kriterien des BHS trotzdem madglich ist. Da die radiologische Bewertung von MR-
angiographischen Aufnahmen mit einem hohen fachlichen Anspruch verbunden ist, kann mit
der vorliegenden Arbeit zur erleichterten klinischen Einschédtzung ein Schema mit an die Hand
gegeben werden, welches die Kriterien Kortikalisdurchgéngigkeit, ossdre Durchbauung
proximal und distal, Fettsignal im Markraum proximal und distal, GefaRstieldurchgéngigkeit
arteriell und venos sowie das Auftreten eines moglichen paraossalen Flissigkeitssignals
bewertet. Hier sind weitere Anwendungsstudien hinsichtlich eines Ergebnis- und
Sensitivitatsvergleichs indiziert. Darlber hinaus stellt sich auch die Frage einer moglicherweise
indizierten unterschiedlichen Kriteriengewichtung innerhalb des Scores.
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[ ZUSAMMENFASSUNG

Beztiglich der muskuloskelettalen Funktionalitat scheint die autologe Transplantation einer
freien, vaskularisierten Fibula an der oberen Extremitdt im Langzeitergebnis nur einen
minimalen negativen subjektiven  Funktionsunterschied (DASH) gegenlber der
Normpopulation zu bewirken. Patienten mit indikationsstellender praoperativer Infektsituation
erzielten weder ein grundsétzlich schlechteres postoperatives motorisches Outcome gegeniber
der préoperativ infektfreien Patientengruppe noch konnte eine signifikante Erhohung des
postoperativen Komplikationsrisikos (insbesondere fir wiederholte Infekte) dokumentiert
werden. Es zeigte sich einschrankend in der objektiven motorischen Bewertung
patientenubergreifend ein reduziertes Bewegungsausmal® der Pro- und Supination bei
verbliebener reduzierter Faustschlusskraft gemessen an der nicht-operieren Gegenseite.

Im Gegensatz zu anderen vorliegenden Arbeiten wurde im vorgestellten Patientenkollektiv eine
vollstdndige Abwesenheit postoperativer Komplikationen im Spendergebiet erzielt, wobei die
Komplikationsrate im Empfangergebiet deutlich (ber den in der Literatur publizierten
Ergebnissen lag. Hinsichtlich einer besseren kinftigen Vergleichbarkeit ist hier die
Entwicklung eines fur diesen Eingriff spezifischen Klassifizierungsschemas nach Fallschwere
zu fordern. Zu betonen ist das vollige Ausbleiben von Transplantatermidungsfrakturen in der
vorliegenden  Studiengruppe. Eine  Schmerzbehaftung betraf ausschlieflich  das

Empféangergebiet bei Belastung.

Bei Betrachtung der subjektiven Lebensqualitit (SF-36) zeigte sich auf physischer Ebene nur
maRig gegeniuber dem korrigierten bundesdeutschen Durchschnitt reduziert. Das Vorliegen
postoperativer Komplikationen nahm hierbei weder auf die physische noch auf die psychische

Lebensqualitat zusétzlich negativen Einfluss.

Klinisch hervorzuheben ist eine statistisch signifikante Erhéhung des postoperativen

Infektionsrisikos bei Verwendung von Spalthaut an der Empfangerregion bedingt durch eine
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WundflachenvergroRerung. Diesem Aspekt sollte in der postoperativen Nachsorge nach freier,

vaskularisierter Fibulatransplantation verstarkte Aufmerksamkeit zukommen.

Im Hinblick auf die radiologischen Ergebnisse konnte im Literaturvergleich eine deutlich
reduzierte rontgenologisch gesicherte Konsolidierungsrate der Fibulatransplantate festgestellt
werden. Weder die Anzahl der Voroperationen, das Patientenalter zum Operationszeitpunkt
noch eine praoperativ vorliegende Infektsituation zeigte sich hierbei als prognostisch
ausschlaggebender Faktor auf die ausbleibende Knocheneinheilung. Die Hypertrophierate

zeigte sich fiir die obere Extremitat wie anhand der Literatur zu erwarten gegen null tendierend.

Besonderen Stellenwert nimmt die in dieser Arbeit gezeigte erstmalige Ubertragung des Bone-
Healing-Scores (Machbarkeit) auf die Magnetresonanztomographie als bildgebendes Verfahren
ein. Dabei konnte belegt werden, dass der mediane BHS-Gesamtscore mit den motorisch-
funktionellen Ergebnissen (DASH, MSTS-Enneking) korreliert. Bei Anwendung des
modifizierten Weiland-Scores konnten gegentber dem konventionellen Schema hohere Werte

als Ausdruck eines besseren Transplantatzustandes erreicht werden.

Da die radiologische Bewertung von MR-angiographischen Aufnahmen mit einem hohen
fachlichen Anspruch verbunden ist, wurde mit der vorliegenden Arbeit zur erleichterten
klinischen Einschatzung ein Schema mit an die Hand gegeben, welches die Kriterien
Kortikalisdurchgangigkeit, ossare Durchbauung proximal und distal, Fettsignal im Markraum
proximal und distal, Gefalstieldurchgéngigkeit arteriell und vends sowie das Auftreten eines
maoglichen paraossalen Flussigkeitssignals bewertet. Hier sind weitere Anwendungsstudien
hinsichtlich eines Ergebnis- und Sensitivitatsvergleichs sowie einer moglichen differenzierten
Kriteriengewichtung indiziert. Eine Unterscheidung der Hypertrophieformen periostal vs.
endostal konnte anhand von MR-Bildgebung nicht gezeigt werden. Die anastomosierten Gefale
prasentierten sich mit einer 100%igen Durchgangigkeit aller untersuchten GefaRstiele. Obwonhl
aufgrund der ausnahmslosen Durchgéangigkeit keine differenzierten Ruckschlisse zwischen
Vitalitatserhalt und Spatkomplikationen wie Transplantatfraktur, persistierende Osteomyelitis
oder Pseudarthrose zu ziehen war, konnte in der vorliegenden Arbeit der langfristige

Vitalitatserhalt bei Anastomosendurchgangigkeit erstmals MR-angiographisch gezeigt werden.
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DASH-Score

Dieser Fragebogen beschaftigt sich sowohl mit Ihren Beschwerden als auch mit Ihren
Fahigkeiten, bestimmte Téatigkeiten auszufuhren. Bitte beantworten Sie alle Fragen gemaf
Ihrem Zustand in der vergangenen Woche, indem Sie einfach die entsprechende Zahl
ankreuzen. Wenn Sie in der vergangenen Woche keine Gelegenheit gehabt haben, eine der
unten aufgefiihrten Téatigkeiten durchzufuhren, so wahlen Sie die Antwort aus, die Ihrer
Meinung nach am ehesten zutreffen wirde. Es ist nicht entscheidend, mit welchem Arm oder
welcher Hand Sie diese Tétigkeiten austiben. Antworten Sie lhrer Fahigkeit entsprechend,

ungeachtet, wie Sie die Aufgaben durchfiihren konnten.

Antwortmaoglichkeiten:

1 — Keine Schwierigkeiten

2 — Geringe Schwierigkeiten

3 — MaRige Schwierigkeiten

4 — Erhebliche Schwierigkeiten
5 — Nicht mdglich

Bitte schétzen Sie Ihre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen (1. — 21. Frage).

Ein neues oder festverschlossenes Glas 6ffnen
Schreiben
Einen Schlissel umdrehen

Eine Mahlzeit zubereiten

o ~ w N PE

Eine schwere Tir aufstoRRen
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.
20.

21.
22.

23.
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Einen Gegenstand Uiber Kopfhdhe auf ein Regal stellen

Schwere Hausarbeit (z.B. Wande abwaschen, Boden putzen)

Garten- oder Hofarbeit

Betten machen

Eine Einkaufstasche oder Aktenkoffer tragen

Einen schweren Gegenstand tragen (tber 5 kg)

Eine Glihbirne Gber Ihrem Kopf auswechseln

Ihre Haare waschen oder fonen

Ihren Riicken waschen

Einen Pullover anziehen

Ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu schneiden

Freizeitaktivitaten, die ein wenig korperliche Anstrengung verlangen (z.B. Karten
spielen, Stricken usw.)

Freizeitaktivitaten, bei denen auf Ihren Arm, Schulter oder Hand Druck oder StoR
ausgetibt wird (z.B. Golf, Himmern, Tennis)

Freizeitaktivitaten, bei denen Sie ihren Arm frei bewegen (z.B. Badminton, Frisbee)
Mit Fortbewegungsmitteln zu Recht kommen (um von einem Platz zum anderen zu
gelangen)

Sexuelle Aktivitat

In welchem Ausmal haben lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme lhre normalen
sozialen Aktivitdten mit der Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen
wahrend der vergangenen Woche beeintréchtigt?

Waren Sie in der vergangenen Woche durch Ihre Schulter-, Arm- oder Handprobleme

in Ihrer Arbeit oder anderen alltaglichen Aktivitaten eingeschrankt?

Bitte schétzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wahrend der letzten Woche ein (24.
- 28. Frage):

24,
25.

26.
217.
28.

Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand

Schmerzen in Schulter, Arm oder Hand wahrend der Ausfiihrung einer bestimmten
Tatigkeit

Kribbeln (Nadelstiche) in Schulter, Arm oder Hand

Schwéchegefihl in Schulter, Arm oder Hand

Steifheit in Schulter, Arm oder Hand
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29. Wie grofd waren Ihre Schlafstérungen in der letzten Woche aufgrund von Schmerzen im
Schulter-, Arm- oder Handbereich?

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich meine
Féahigkeiten als eingeschrankt, ich habe weniger Selbstvertrauen oder ich fiihle, dass ich

mich weniger nitzlich machen kann.

SF-36

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten

die Zahl ankreuzen, die am besten an Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Antwortmdoglichkeiten:
1 — Ausgezeichnet

2 — Sehr gut

3 - Gut

4 — Weniger gut

5 — Schlecht

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie ihren derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben?

Antwortmdoglichkeiten:

1 — Derzeit viel besser

2 — Derzeit etwas besser

3 — Etwa wie vor einem Jahr
4 — Derzeit etwas schlechter

5 — Derzeit viel schlechter
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Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausliben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Téatigkeiten
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

3.a anstrengende Thétigkeiten, z. B. schnell laufen, schwere Gegenstdnde heben
anstrengenden Sport treiben

3.b mittelschwere Tétigkeiten, z. B. einen Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf
spielen

3.c Einkaufstaschen heben oder tragen

3.d mehrere Treppenabsétze steigen

3.e einen Treppenabsatz steigen

3.f sich beugen, knien, biicken

3.9 mehr als 1 Kilometer zu FuR gehen

3.h mehrere Strallenkreuzungen weit zu Fu gehen

3.1 eine StraRenkreuzung weit zu FuR gehen

3.J sich baden oder anziehen

Antwortmadglichkeiten:
1 —Ja, stark eingeschréankt
2 — Ja, etwas eingeschrankt

3 — Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Téatigkeiten im Beruf oder zu Hause?

4.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte.

4.c Ich konnte nur bestimmt Dinge tun.

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung.

Antwortmdglichkeiten:
1-Ja
2 —Nein
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder &ngstlich fihlten)?

5.a Ich konnte lange wie Ublich tatig sein.
5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte.
5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten.

Antwortmdglichkeiten:
1-Ja
2 —Nein

6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden,

Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Antwortmadglichkeiten:
1 — Uberhaupt nicht

2 — Etwas

3 - MaRig

4 — Ziemlich

5 — Sehr

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Antwortmdoglichkeiten:
1 - Keine

2 — Sehr leicht

3 — Leicht

4 — MaRig

5 — Stark

6 — Sehr stark
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung

Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Antwortmdglichkeiten:
1 — Uberhaupt nicht

2 — Ein bisschen

3 — MaRig

4 — Ziemlich

5 - Sehr

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am
ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

9.a ... voller Schwung?

9.b ... sehr nervos?

9.c ... so niedergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern konnte?
9.d ... ruhig und gelassen?

9.e ... voller Energie?

9.f ... entmutigt und traurig?

9.9 ... erschopft?

9.h ... gliicklich?

9.i ... mude?

Antwortmadglichkeiten:
1— Immer

2 — Meistens

3 — Ziemlich oft

4 — Manchmal

5 — Selten

6 — Nie
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10. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Antwortmdglichkeiten:
1— Immer

2 — Meistens

3 — Manchmal

4 — Selten

5—Nie

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

11.a Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden.
11.b Ich bin genauso gesund wie alle anderen, die ich kenne.
11.c Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlasst.

11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit.

Antwortmadglichkeiten:

1 — Trifft ganz zu

2 — Trifft weitgehend zu

3 — Weil} nicht

4 — Trifft weitgehend tGberhaupt nicht zu
5 — Trifft Gberhaupt nicht zu
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MSTS-Enneking-Score

Bewertung fur die untere Extremitat

Schmerz
Antwortmdglichkeiten:
5—Kein
4 —

3 — MaRig

2 —

1 — Bescheiden
0 — Schwer

Funktion
Antwortmadglichkeiten:
5 — Keine Einschrankung
4—
3 — Eingeschrankte Freizeitgestaltung
2 —
1 — Teilweise behindert
0 — Vollstandige Behinderung

Emotionale Akzeptanz

Antwortmadglichkeiten:
5 — Begeistert

4 —

3 — Zufrieden

2 —

1 — Akzeptanz

0 — Unzufrieden
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Hilfsmittel
Antwortmdglichkeiten:
5 —Keine
4—
3 — Orthese
2 —
1 -1 Gehstutze
0 — 2 Gehstltzen

Laufen
Antwortmadglichkeiten:
5 — Uneingeschrankt
4—
3 — Limitiert
2 —
1 — Nur drinnen
0 — Nicht ohne Hilfe

Gangart
Antwortmdglichkeiten:

5 — Normal

4—

3 — Gering kosmetisch stérend

2 —

1 — Deutlich kosmetisch stérend, geringes Handicap

0 — Deutliches Handicap
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Bewertung fur die obere Extremitat
Schmerz
Antwortmdglichkeiten:
5—Kein
4 —
3 — MaRig
2 —
1 — Bescheiden
0 — Schwer

Funktion
Antwortmadglichkeiten:
5 — Keine Einschrankung
4—
3 — Eingeschrankte Freizeitgestaltung
2 —
1 — Teilweise behindert
0 — Vollstandige Behinderung

Emotionale Akzeptanz

Antwortmadglichkeiten:
5 — Begeistert

4—

3 — Zufrieden

2 —

1 — Akzeptanz

0 — Unzufrieden
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Positionieren der Hand

Antwortmdglichkeiten:

5 — Uneingeschrankt

4—

3 — Nicht tiber Schulterhdhe, keine Pro/ Sup
2 —

1 — Nicht Gber Hufthche

0 — Lahmung

Fingerfertigkeit/ Geschicklichkeit

Antwortmadglichkeiten:

5 — Normal

4—

3 — Verlust der Feinmotorik
2 —

1 — Verlust Pinchgriff

0 — Verlust Grobmotorik

Fahigkeit zum Anheben

Antwortmdglichkeiten:
5 — Normal

4 —

3 — Eingeschrankt

2 —

1 — Nur mit Hilfe

0 — Nicht féahig
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Messblatt fur obere Gliedmalden

Name: Aktenzeichen:
Untersuchungstag:

[] Rechtshander [] Linkshander
Messblatt fiir obere GliedmaRBen (nach der Neutral - 0 - Methode

180°

Schultergelenke: Rechts Links

Arm seitwérts / kérperwarts (Abb. 1)

Arm rtickwérts / vorwarts (Abb. 2)

Arm auswarts / einwarts drehen (Oberarm
anliegend) (Abb. 3)

Arm kopfwarts / fuRwaérts (Oberarm 90° seitwkorpany., riickw.vorw,
seitwérts abgehoben) (Abb. 4) Abb. 1 Abb. 2
0
A7
Ellenbogengelenke: VU
Streckung / Beugung (Abb. 5) | [ I I | | I 7
50°- 70°
70°- 80° /
Unterarmdrehung: =
auswarts / einwérts (Abb. 6) | [ l I | | | Drehg. ausw./einw. Drehg. kopf-/fuBwiarts.

Abb. 3 Abb. 4

Handgelenke:
handriickenwaérts / hohlhandwérts (Abb. 7)

speichenwirts / ellenwérts (Abb. 8)

ETumgenk: R T Y2 VAR R VAR,
Fingerkuppe VO;W der queren Streck./Beugg. Drehg. ausw./einw.
Hohlhandbeugefalte (Abb. 9) Abb. 5 Abb. 6

Fingerkuppe von der verlangerten
Handriickenebene (Abb. 10)

Daumengelenke:
Streckung / Beugung:

Grundgelenk

20°-30

Endgelenk

Abspreizung (Winkel zwischen 1. und 2.
Mittelhandknochen)

In der Handebene (Abb. 11) | 0 [ [ I 0 | | |

50°-70°

handruckenw./hohlhandw.  speichenw./ellenw.
Rechtwinklig zur Handebene (Abb. 12) | 0 I I | 0 | | | Abb. 7 Abb. 8

Ankreuzen, welche Langfingerkuppen mit der
Daumenspitze erreicht werden kénnen

Handspanne:

GroRter Abstand in cm zwischen Daumen-

und Kleinfingerkuppe

UmfangmaBe in cm:
(Hangender Arm)

15 cm oberhalb dulerem Oberarmknorren

Ellenbogengelenk

10 cm unterhalb &uRerem Oberarmknorren

Handgelenk f

Mittelhand (ohne Daumen)

50°- 707 50°- 70°
Armlénge in cm:

Schulterhdhe / Speichenende |
Stumpfléangen in cm:

Schulterhéhe / Stumpfende

AuRerer Oberarmknorren / Stumpfende Abb. 11 Abb. 12

F 4222 0117 Messblatt obere GliedmaRen
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Messblatt fur untere Gliedmalien

Name: Aktenzeichen:
Untersuchungstag:
Standbein: []rechts [T links

Messblatt fiir untere GliedmaRen (nach der Neutral - 0 - Methode)

Rechts Links

Hiiftgelenke: w\
Streckung / Beugung (Abb.1 a und 1 b) { )
Abspreizen / Anfiihren (Abb. 2) ! 1
Drehung auswarts / einwérts (Huftgelenk. 90° +
gebeugt) (Abb. 3) 1] so°

Drehung auswarts / einwérts (Hiiftgelenk | Loy g0
gestreckt) (Abb. 4) FEs

0*

. . Streck./Beugg. Abspreiz./Anfiihren
Kniegelenke: Abb. 1a Abb. 1b Abb. 2

Streckung / Beugung (Abb. 5) | I I I | | I

Obere Sprunggelenke:
Heben / Senken des FuRes (Abb, 6) | I | | I | |

Untere Sprunggelenke:

Gesamte Beweglichkeit (FuBauRenrand
heben Abb. 7 a / senken Abb. 7 b)
(in Bruchteilen der normalen Beweglichkeit)

Drehg. ausw./einw. Drehg. ausw./einw.
| | Abb. 3 Abb. 4

Zehengelenke: | I |
(in Bruchteilen der normalen Beweglichkeit)

UmfangmaRe in cm:

20 cm ob. innerer Knie-Gelenkspalt 130°

Streck./Beugg. Abb. 5

10 cm ob. innerer Knie-Gelenkspalt

Kniescheibenmitte

15 cm unterhalb innerer Gelenkspalt

Unterschenkel, kleinster Umfang

Knochel

Rist iber Kahnbein

VorfuRballen

Heben/Senken Abb. 6

Beinldnge in cm:

Vorderer oberer Darmbeinstachel
- AuRenknochelspitze

Stumpfldnge in cm:

Sitzbein - Stumpfende

Innerer Knie-Gelenkspalt - Stumpfende

Gesamtbeweglichkeit

Abb. 7 a Abb.7b
AuRenrand heben AuRenrand senken

F 4224 0816 Messblatt untere GliedmaBen



Messblatt Finger

Name:
Untersuchungstag:
[] Rechtshénder

A. Streckung / Beugung

Grundgelenk (Abb. 1 a)

Endgelenk (Abb. 1 b)

Abspreizung (Winkel zwischen 1. und
2. Mittelhandknochen

in der Handebene (Abb. 2)
rechtwinklig zur Handebene (Abb. 3)

B. Streckung / Beugung (Abb. 4 bis 6)

Il. Grundgelenk Zeigefinger
1. Mittelgelenk Zeigefinger
Il. Endgelenk Zeigefinger

lll. Grundgelenk Mittelfinger
11l. Mittelgelenk Mittelfinger
Ill. Endgelenk Mittelfinger

IV. Grundgelenk Ringfinger
V. Mittelgelenk Ringfinger
IV. Endgelenk Ringfinger

V. Grundgelenk Kleiner Finger
V. Mittelgelenk Kleiner Finger
V. Endgelenk Kleiner Finger

[ Linkshénder
Messblatt Finger (nach der Neutral - 0 - Methode)

Aktenzeichen:

Daumen

Rechts

Links

Rechts

Links

Langfinger

Rechts

Links

Rechts

Links

Rechts

Links

Rechts

Links
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50° ¢

Daumen
Beugung

Abb. 1a Abb.1b

50°- 707 50°- 70°

Abb. 2 Abb. 3

5°-10°

Streckung Grundgelenk Abb. 4

90°
Beugung Grundgelenk

Abb. 5

100°
Beugung Mittelgelenk Endgelenk

Abb. 6

C. Abstand Fingerkuppen 1.

von der queren
Hohlhandbeugefalte in cm
(Abb. 7)

von der verlangerten
Handriickenebene in cm
(Abb. 8)

Ankreuzen, welche
Langfingerkuppen mit der
Daumenspitze erreicht werden
kénnen

Abb. 8

F 4220 0816 Messblatt Finger
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Rosen- und Lundborg-Score

Bereich Sensorik
Innervation: Semmes-Weinstein-Monofilamente, Minikit, Ergebnis =0 - 15
Medianus: Phalanx distalis D1, Phalanx proximalis und distalis D2

Ulnaris: Phalanx proximalis und distalis D5, ulnar-palmare Handflache

0 — Nicht durchfiihrbar
1 — Filament 6,65
2 — Filament 4,56
3 — Filament 4,31
4 — Filament 3,61
5 — Filament 2,83

Normal Medianus = 15

Normal Ulnaris = 15
2-Punkt-Diskrimination (D2 bzw. D5), Ergebnis = 0 - 3 Punkte

0—>16 mm
1-11-15mm
2—-6-10mm

3-<5mm

Normal = 3
STI-Test (D2 und D5), taktile Identifikation von 3 Gegenstanden unterschiedlicher
Oberflachenstruktur, Ergebnis = 0 - 6 Punkte

0 — Gegenstand nicht erkannt

1 — Gegenstand erkannt

Normal = 6
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Fingerfertigkeit: Sollermann-Handfunktionstest, 3 Aufgaben (5 Miinzen unterschiedlicher
Grole aus Geldborse per Spitzgriff entnehmen und auf den Tisch legen, 3 Kndpfe
unterschiedlichere Grofe per Spitz- und Schlisselgriff 6ffnen, 3 Muttern unterschiedlicher

GroRe auf die jeweilige Schraube per Schlusselgriff drehen), Ergebnis = 0 - 12 Punkte

0 — Aufgabe kann nicht ausgefihrt werden

1 — Aufgabe kann nur teilweise innerhalb von 60 Sekunden ausgefuhrt werden
2 — Aufgabe mit grolRer Schwierigkeit ausgefiihrt bzw. Aufgabe nicht innerhalb
von 40 Sekunden, aber innerhalb von 60 Sekunden ausgefiihrt oder Aufgabe
nicht im entsprechenden Handgriff ausgefiihrt

3 — Aufgabe mit geringer Schwierigkeit ausgefiihrt bzw. Aufgabe nicht
innerhalb von 20 Sekunden, aber innerhalb von 40 Sekunden ausgefiihrt
werden bzw. Aufgabe mit entsprechendem Handgriff bei leichter Abweichung
ausgefihrt

4 — Aufgabe ohne jegliche Schwierigkeit innerhalb von 20 Sekunden mit dem

entsprechenden Handgriff ohne Abweichungen ausgefiihrt

Normal = 12

Bereich Motorik
Innervation: Manueller Muskel-Test 0 - 5, Ergebnis Medianus =0 - 5 bzw. Ulnaris =0 - 15
Medianus: Palmarabduktion
Ulnaris: Abduktion D2 und D5
Adduktion D5

0 — Keine Muskelkontraktion sichtbar

1 — Sicht- oder tastbare Muskelkontraktion

2 — Bewegung ohne Gravitationseinfluss bei vollem Bewegungsausmaf

3 — Bewegung unter Gravitationseinfluss bei vollem Bewegungsausmafy

4 — Bewegung gegen leichten Widerstand bei vollem Bewegungsausmaf3

5 — normale Muskelkraft
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Normal Medianus =5
Normal Ulnaris = 15

Griffstarke: Jamar Dynamometer, Durchschnitt aus 3 Messungen rechts und links

Normal = Ergebnis der unverletzten Hand

Bereich Schmerz
Kalteempfindlichkeit: Patienteneinschatzung tber vorliegende Einschrankung, Ergebnis
=0-3

0 — Funktion behindert

1 — Storend

2 — GemaRigt

3 — Keine

Normal =3

Hyperasthesie: Patienteneinschatzung tber vorliegende Einschrankung, Ergebnis =0 - 3
0 — Funktion behindert
1 — Storend
2 — GemaRigt
3 —Keine

Normal =3
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AAOQOS
ADL

AG
ANOVA
BHS

Bl

BMP

bzw.

ca.

cm

COMSS
d.h.

DASH
DGUV

et al.

F 4220 0816
F 4222 0117
F 4224 0816
FVFT

GFR

gof.
HiRes

Patientenuntergruppe Indikationsgruppe Arthrose

Arteria/ Arterie

American Academy of Orthopedic Surgeons

Activities of daily life

Analgetika einnehmende Patientenuntergruppe

Analysis of Variance (einfaktorielle VVarianzanalyse)

Bone Healing Score

Patientenuntergruppe Komplikationsgruppe bakterielle Infektion
bone morphogenetic protein

beziehungsweise

circa

Zentimeter

Council of Musculokeletal Speciality Societies

das heift

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

et alii/ et aliae = und andere

Messblatter fur die Finger (Neutral-Null-Methode)

Messblatter fur die oberen Gliedmalien (Neutral-Null-Methode)
Messblatter fur die unteren Gliedmalien (Neutral-Null-Methode)
freie, vaskularisierte Fibulatransplantation

glomerulére Filtrationsrate

gegebenenfalls

High Resolution



ISOLS

Lig.

Max.
MdE
Min
MIP
ml
mm
MOS
MR-
MRA
MRT
ms
MSTS

NA
neg.

NI

NK
Nm
OEX
oM
OP

P

PA

PB
postop.
préaop.
p-Wert
RefScan

9 ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Préoperativ infektbehaftete Patientenuntergruppe
International Symposium on Limb Salvage
Postoperativ komplikationsbehaftete Patientenuntergruppe
Ligamentum/ Ligament

Musculus/ Muskel

Maximum

Minderung der Erwerbsfahigkeit

Minimum

Maximum Intensitatsprojektionen

Milliliter

Millimeter

Medical Outcome Study

Magnetresonanz-

Magnetresonanz-Angiographie
Magnetresonanz-Tomographie

Millisekunden

Musculoskeletal Tumor Society

Nervus/ Nerv

Analgetikafreie Patientenuntergruppe

negativ

Préoperativ nfektionsfreie Patientenuntergruppe
Postoperativ komplikationsfreie Patientenuntergruppe
Newtonmeter

obere Extremitat

Patientenuntergruppe Indikationsgruppe Osteomyelitis
Operation

Patientenuntergruppe Komplikationsgruppe Pseudarthrose
Patientenuntergruppe Indikationsgruppe Pseudarthrose
Patientenuntergruppe mit Plattenbruch

postoperativ

praoperativ

Probabilitiy = (Uberschreitungs)wahrscheinlichkeit, Signifikanz
Reference Scan



RLS
ROM;
ROM;
SF-36
S0g.
SPSS
STIR
STI-Test
T

T1

T2

T3

Ty
Tc-99m
TRH
TSE
t-Test
u.a.
UEX
UKB
USA
VS.

usw.

VAS
Vv.
WHO
z.B.
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Rosén-Lundborg-Score

Range of Motion

Range of Motion

Short-Form 36

sogenannte(r/s)

Statistical Package fur Social Sciences (Statistik-Software)

short time inversion recovery

Shape/ Texture Identification Test

Patientenuntergruppe Indikationsgruppe Tumor

Hypointense MR-Kontrastdarstellung von wasserhaltigen Strukturen
Hyperintense MR-Kontrastdarstellung von wasserhaltigen Strukturen
Trijodthyronin (Schilddriisenhormon)

Thyroxin (Schilddrisenhormon)

Technetium-99m (Radioisotop)

Thyrotropin Releasing Hormone

Turbo Spin Echo

Statistischer Test auf Normalverteilung (triangular = Dreiecksform)
unter anderem

untere Extremitat

Unfallkrankenhaus Berlin

United States of America

Versus

und so weiter

Vena/ Vene

Visuelle Analogskala

Venae/ Venen

World Health Organization

zum Beispiel
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Abbildung 1: Planung des Operationsfeldes mit Unterteilung der Fibula
in Funftel (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen,
ukb)

Abbildung 2: Hautschnitt Uber die mittleren 3 Funftel entlang der
Hautinselvorderkante (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea
Scheurlen, ukb)

Abbildung 3: Identifikation des Fettstreifens zwischen M. soleus und M.
peroneus longus (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea
Scheurlen, ukb)

Abbildung 4: Praparation des Septum intermusculare laterale mit
Darstellung der perforierenden GeféalRe (Pfeile) der geplanten Hautinsel

(*) (mit freundlicher Unterstltzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung 5: Darstellung der Fibula mit muskuldarem Mantel (mit

freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung 6: Proximale Osteotomie der Fibula mithilfe der
oszillierenden S&ge (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea
Scheurlen, ukb)
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Abbildung 7: Dissektion des M. tibialis posterior unter AulRenrotation der
Fibula (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen,
ukb)

Abbildung 8: Mobilisation der Fibula aus dem Transplantatbett (mit

freundlicher Unterstutzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung 9: Vollstdndig gehobenes Fibulatransplantat  mit
dargestelltem peronealen GeféaBstiel (Pfeil) und Hautinsel mit
Perforatorgefalien (*) (mit freundlicher Unterstltzung durch Fr. Dorothea
Scheurlen, ukb)

Abbildung 10: Spilung der Spendergefédlle mit Heparinlésung (mit

freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung 11: Hautverschluss unter Spalthauttransplantatverwendung

(mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung 12: Prapariertes Empfangergebiet mit Gefalanschlingungen
per Loops (mit freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen,
ukb)

Abbildung 13: Einpassung des Transplantates im Empféangergebiet (mit

freundlicher Unterstiitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung 14: Intraoperative Drainageneinlage und Hautverschluss
(links) sowie 1. postoperativer Tag (rechts) (mit freundlicher

Unterstitzung durch Fr. Dorothea Scheurlen, ukb)

Abbildung  15: Flussdiagramm  zur  Zusammensetzung  der

Studiengruppe, n = Patientenanzahl
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Abbildung 16: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse der SF-36-
Parameter (Subskalen) korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche
Rollenfunktion, korperliche Schmerzen und allgemeiner
Gesundheitszustand  sowie des Parameters Score physische
Gesundheitskomponenten (Gesamtscore der Subskalen) (X-Achse).
Angabe von Absolutwerten (Spannweite 0 — 100 Punkte) (Y-Achse).
Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und

Maximum.

Abbildung 17: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse der SF-36-
Parameter (Subskalen) Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale
Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden sowie des Parameters
Score psychische Gesundheitskomponenten als Gesamtscore der
Subskalen (X-Achse). Angabe von Absolutwerten (Y-Achse).
Spannweite 0 - 100 Punkte. Darstellung von Minimum, 25. Perzentile,

Median, 75. Perzentile und Maximum

Abbildung 18: Box-Plot-Darstellung des Parameters Motorik (X-Achse)
anhand des ROM; (Handgelenk Dorsalextension/ Palmarflexion/ Ulna-/
Radialabduktion; Mann-Whitney-U-Test p = 0,19) und ROM:;
(Handgelenk Pronation/ Supination; p = 0,04) sowie des Rosén-
Lundborg-Scores RLS (Untermodul Motorik; p = 0,3) und der Kraft
anhand Pinchmeter (Schlisselgriff; p = 0,64) und Dynamometer
(Faustschluss; p = 0,19). Prozentuale Angaben (Y-Achse) im Vergleich
zur nicht-operierten Gegenseite (Spannweite 0 — 100 %). Darstellung von

Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 19: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen
Ergebnisse sowie des Gesamtscores des BHS (X-Achse) auf Grundlage
rontgenologischer  Bildgebung (Parameter: periostale Reaktion,
Kallusumbau, Osteotomiedurchbau, Transplantataspekt). Prozentuale
Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 13 Punkten
(proximal; Mann-Whitney-U-Test p = 0,15 bzw. distal; p = 0,04) bzw. 26
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Punkten (Gesamtscore; p = 0,04). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von

Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 20: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse des konventionellen
bzw. modifizierten Weiland-Scores (X-Achse) auf Grundlage
rontgenologischer Bildgebung (Parameter: Resorptionsverhalten bzw.
Knocheneinheilung, Knochenhypertrophie). Prozentuale Angaben (Y-
Achse) gemessen am Maximalwert von 18 Punkten (konventionell;
Mann-Whitney-U-Test p = 0,1) bzw. 14 Punkten (modifiziert; p = 0,15)
im Vergleich zur nicht-operierten Gegenseite. Spannweite 0 — 100 %.
Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und

Maximum.

Abbildung 21: Darstellung des Kriteriums Kortikalisdurchgéangigkeit
(siehe Pfeil) des entwickelten MR-angiographischen Bewertungsschemas
(MR-BHS). Aufnahme aus vorliegender Studiengruppe (mit freundlicher

Unterstitzung des Instituts flir Radiologie und Neuroradiologie, ukb).

Abbildung 22: Darstellung des Kriteriums ossare Durchbauung (siehe
Pfeil) des entwickelten MR-angiographischen Bewertungsschemas (MR-
BHS). Aufnahme aus vorliegender Studiengruppe (mit freundlicher

Unterstltzung des Instituts fur Radiologie und Neuroradiologie, ukb).

Abbildung 23: Darstellung des Kriteriums Fettsignal Markraum (siehe
Pfeile) des entwickelten MR-angiographischen Bewertungsschemas
(MR-BHS). Schnitthéhe Bild rechts siehe horizontale Schnittlinie links.
Aufnahme aus vorliegender Studiengruppe (mit freundlicher

Unterstitzung des Instituts fir Radiologie und Neuroradiologie, ukb).

Abbildung 24: Darstellung des Kriteriums Anastomosedurchgéngigkeit
(siehe Pfeil, mit Artefakt durch Gefé&Rclip bei distal durchgéngigen
GefaBtransplantat) des entwickelten MR-angiographischen

Bewertungsschemas  (MR-BHS).  Aufnahme aus  vorliegender
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Studiengruppe (mit freundlicher Unterstitzung des Instituts fir

Radiologie und Neuroradiologie, ukb).

Abbildung 25: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse des rontgenologisch
und MRT-gestutzten BHS (X-Achse) (Parameter: periostale Reaktion,
Kallusumbau, Osteotomiedurchbau, Transplantataspekt). Prozentuale
Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert von 13 (proximal bzw.
distal) bzw. 26 Punkten (gesamt). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von
Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum. Mann-
Whitney-U-Test (MRT proximal) p = 0,27, (MRT distal) p = 0,09, (MRT
gesamt) p = 0,18.

Abbildung 26: Box-Pot-Darstellung der Ergebnisse des konventionellen
bzw. modifizierten Weiland-Scores (X-Achse) auf Grundlage
rontgenologischer Bildgebung fur die MRT-Referenzgruppe n = 10
(Parameter: Resorptionsverhalten bzw. Knocheneinheilung,
Knochenhypertrophie). Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am
Maximalwert von 18 Punkten (konventionell; Mann-Whitney-U-Test p =
0,1) bzw. 14 Punkten (modifiziert; p = 0,15). Spannweite 0 — 100 %.
Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und

Maximum.

Abbildung 27: Box-Plot-Darstellung der SF-36- Parameter (Subskalen)
Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Schmerzen differenziert nach
postoperativer ~ Komplikationsgruppe  (K) und  postoperativ
komplikationsfreier Patientengruppe (NK) (X-Achse). Angabe von
Absolutwerten bei einer Spannweite von 0 — 100 Punkten (Y-Achse).
Darstellung von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und

Maximum.

Abbildung 28: Box-Plot-Darstellung der SF-36-Parameter (Subskalen)
Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und

psychisches ~ Wohlbefinden  differenziert nach  postoperativer
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Komplikationsgruppe (K) und postoperativ  komplikationsfreier
Patientengruppe (NK) (X-Achse). Angabe von Absolutwerten
(Spannweite 0 - 100 Punkte) (Y-Achse). Darstellung von Minimum, 25.

Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 29: Box-Plot-Darstellung des Parameters Motorik (X-Achse)
anhand des ROM; (Handgelenk Dorsalextension/ Palmarflexion/ Ulna-/
Radialabduktion; Mann-Whitney-U-Test p = 0,8) und ROM;
(Handgelenk Pronation/ Supination; p = 0,04) sowie des Rosén-
Lundborg-Scores RLS (Untermodul Motorik; p = 0,3) und der Kraft
anhand Pinchmeter (Schlisselgriff; p = 0,7) und Dynamometer
(Faustschluss; p = 0,8) differenziert nach postoperativer
Komplikationsgruppe (K) und postoperativ  komplikationsfreier
Patientengruppe (NK). Prozentuale Darstellung (Y-Achse) im Vergleich
zur nicht-operierten Gegenseite (Spannweite 0 - 100 %). Darstellung von

Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 30: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen
Ergebnisse sowie des Gesamtscores des rontgenologisch gestiitzten BHS
differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K) und
postoperativ  komplikationsfreier Patientengruppe (NK) (Parameter:
periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau,
Transplantataspekt) (X-Achse). Prozentuale Angaben (Y-Achse)
gemessen am Maximalwert von 13 Punkten (proximal; Mann-Whitney-
U-Test p = 0,76 bzw. distal; p = 0,34) bzw. 26 Punkten (Gesamtscore; p
=0,43). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum, 25. Perzentile,
Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 31: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen
Ergebnisse sowie des Gesamtscores des MRT-gestutzten BHS
differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K) und
postoperativ  komplikationsfreier Patientengruppe (NK) (Parameter:

periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau,
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Transplantataspekt) (X-Achse). Prozentuale Angaben (Y-Achse)
gemessen am Maximalwert von 13 Punkten (proximal; Mann-Whitney-
U-Test p = 1 bzw. distal; p = 0,76) bzw. 26 Punkten (Gesamtscore; p =
0,76). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum, 25. Perzentile,

Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 32: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse des konventionellen
bzw. modifizierten Weiland-Scores auf Grundlage réntgenologischer
Bildgebung differenziert nach postoperativer Komplikationsgruppe (K)
und postoperativ komplikationsfreier Patientengruppe (NK) (Parameter:
Resorptionsverhalten bzw. Knocheneinheilung, Knochenhypertrophie)
(X-Achse). Prozentuale Angaben (Y-Achse) gemessen am Maximalwert
von 18 Punkten (konventionell; Mann-Whitney-U-Test p = 0,34) bzw. 14
Punkten (modifiziert; p = 0,41). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von
Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 33: Box-Plot-Darstellung der SF-36- Parameter (Subskalen)
Funktionsfahigkeit, Rollenfunktion, Schmerzen und allgemeiner
Gesundheitszustand differenziert nach (infektidser) Indikationsgruppe
Osteomyelitis () und nicht-osteomyelitisbedingter  (infektfreier)
Indikationsgruppe (NI) (X-Achse). Angabe von Absolutwerten
(Spannweite 0 - 100 Punkte) (Y-Achse). Darstellung von Minimum, 25.
Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 34: Box-Plot-Darstellung der SF-36- Parameter (Subskalen)
Vitalitat, soziale Funktionsféhigkeit, emotionale Rollenfunktion und
psychisches ~ Wohlbefinden  differenziert  nach  (infektidser)
Indikationsgruppe Osteomyelitis (I) und nicht-osteomyelitisbedingter
(infektfreier) Indikationsgruppe (NI) (X-Achse). Angabe von
Absolutwerten (Spannweite 0 — 100 Punkte) (Y-Achse). Darstellung von
Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.
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Abbildung 35: Box-Plot-Darstellung des Parameters Motorik (X-Achse)
anhand des ROM; (Handgelenk Dorsalextension/ Palmarflexion/ Ulna-/
Radialabduktion; Mann-Whitney-U-Test p = 0,45) und ROM:;
(Handgelenk Pronation/ Supination; p = 0,54) sowie des Rosén-
Lundborg-Scores RLS (Untermodul Motorik; p = 0,37) und der Kraft
anhand Pinchmeter (Schlusselgriff, p = 0,64) und Dynamometer
(Faustschluss; p = 0,45) differenziert nach (infektioser) Indikationsgruppe
Osteomyelitis () und nicht-osteomyelitisbedingter  (infektfreier)
Indikationsgruppe (NI). Prozentuale Angaben im Vergleich zur nicht-
operierten Gegenseite (Y-Achse) (Spannweite 0 — 100 %). Darstellung

von Minimum, 25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 36: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen
Ergebnisse sowie des Gesamtscores des rontgenologisch gestiitzten BHS
differenziert nach (infektioser) Indikationsgruppe Osteomyelitis (I) und
nicht-osteomyelitisbedingter  (infektfreier) Indikationsgruppe (NI)
(Parameter: periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau,
Transplantataspekt) (X-Achse). Prozentuale Angaben (Y-Achse)
gemessen am Maximalwert von 13 Punkten (proximal; Mann-Whitney-
U-Test p = 0,76 bzw. distal; p = 0,34) bzw. 26 Punkten (Gesamtscore; p
=0,43). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum, 25. Perzentile,

Median, 75. Perzentile und Maximum.

Abbildung 37: Box-Plot-Darstellung der proximalen und distalen
Ergebnisse sowie des Gesamtscores des MRT-gestutzten BHS
differenziert nach (infektioser) Indikationsgruppe Osteomyelitis (I) und
nicht-osteomyelitisbedingter  (infektfreier) Indikationsgruppe (NI)
(Parameter: periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau,
Transplantataspekt) (X-Achse). Prozentuale Angaben (Y-Achse)
gemessen am Maximalwert von 13 Punkten (proximal; Mann-Whitney-
U-Test p = 1 bzw. distal; p = 0,67) bzw. 26 Punkten (Gesamtscore; p =
0,76). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum, 25. Perzentile,

Median, 75. Perzentile und Maximum.
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Abbildung 38: Box-Plot-Darstellung der Ergebnisse des konventionellen
bzw. modifizierten Weiland-Scores auf Grundlage rontgenologischer
Bildgebung (X-Achse) differenziert nach (infektidser) Indikationsgruppe
Osteomyelitis (I) und nicht-osteomyelitisbedingter  (infektfreier)
Indikationsgruppe  (NI) (Parameter:  Resorptionsverhalten  bzw.
Knocheneinheilung, Knochenhypertrophie). Prozentuale Angaben (Y-
Achse) im Median gemessen am Maximalwert von 18 Punkten
(konventionell; Mann-Whitney-U-Test p = 0,34) bzw. 14 Punkten
(modifiziert; p = 0,41). Spannweite 0 — 100 %. Darstellung von Minimum,
25. Perzentile, Median, 75. Perzentile und Maximum.
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Tabelle 1: Bone Healing Score. Rontgenologisches
Bewertungsschema nach Giessler et al. (2009) [49], Giessler GA,
Friedrich PF, Shin RH, Bishop AT. Einheilung vaskularisierter
Knochenallotransplantate: Optimierung durch Kurzzeit-
Immunsuppression und der empfangerbasierten Neovaskularisation.
Der Unfallchirurg 2009;112:479-486.

Tabelle 2: Modifizierter Weiland-Score fur den Unterarm nach
Hopfner [47], Hopfner J-l1. Klinische und radiologische
Langzeitergebnisse nach freier, vaskularisierter
Knochentransplantation zur Uberbriickung groRer Defekte der

langen Extremitatenknochen. Berlin; 2003.

Tabelle 3: Darstellung der medianen Scoree fur die MSTS-
Enneking-Items fir die obere Extremitat OEX (Schmerz, Funktion,
emotionale Akzeptanz, Positionieren der Hand, Fingerfertigkeit/
Geschicklichkeit, Fahigkeit zum Anheben) und die untere Extremitét
UEX (Schmerz, Funktion, emotionale Akzeptanz, Hilfsmittel,
Laufen, Gangart) gemessen an der Gesamtpunktzahl von jeweils 5
Punkten. Spannweite 0 % bis 100 %. Angabe von Minimum und

Maximum in Klammern.
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Tabelle 4: Multifaktorielles MRT-Bewertungsschema unter
Kontrastmittelanwendung (Parameter: Kortikalisdurchgéngigkeit,
ossare Durchbauung proximal bzw. distal, Fettsignal im Markraum
proximal bzw. distal, fehlendes paraossales Flissigkeitssignal,
GefaBstieldurchgangigkeit arteriell bzw. vends). Darstellung des
erzielten positiven Kriteriumanteils (,,ja”) in der Referenzgruppe je

Item in %.

Tabelle 5: Gegeniberstellung der proximalen, distalen und Gesamt-
Ergebnisse des MRT- und rontgenologisch gestitzten BHS
(Parameter: periostale Reaktion, Kallusumbau, Osteotomiedurchbau,
Transplantataspekt). Angabe des jeweiligen Anteils des BHSMRT am
BHSROMEEN jn 04,

Tabelle 6: Vergleichende Darstellung der medianen Scoree fir die
MSTS-Enneking-Items fur die obere Extremitit OEX (Schmerz,
Funktion, emotionale Akzeptanz, Positionieren der Hand,
Fingerfertigkeit/ Geschicklichkeit, Fahigkeit zum Anheben) und die
untere Extremitat UEX (Schmerz, Funktion, emotionale Akzeptanz,
Hilfsmittel, Laufen, Gangart) gemessen an der Gesamtpunktzahl von
jeweils 5 Punkten fir die Gruppen K und NK. Spannweite 0 % bis

100 %. Angabe von Minimum und Maximum in Klammern.

Tabelle 7: Multifaktorielles Bewertungsschema nach Mutze auf
Grundlage MR-angiographischer Bildgebung unter
Kontrastmittelanwendung (Parameter: Kortikalisdurchgéngigkeit,
ossare Durchbauung proximal bzw. distal, Fettsignal im Markraum
proximal bzw. distal, fehlendes paraossales Flissigkeitssignal,
Gefalstieldurchgéangigkeit arteriell bzw. ventés). Darstellung des
erzielten positiven Kriteriumanteils (,ja”) differenziert nach
postoperativer ~ Komplikationsgruppe (K) und postoperativ

komplikationsfreier Patientengruppe (NK) je Item in %.
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Tabelle 8: Vergleichende Darstellung der medianen Scoree fir die
MSTS-Enneking-Items fur die obere Extremitdt OEX (Schmerz,
Funktion, emotionale Akzeptanz, Positionieren der Hand,
Fingerfertigkeit/ Geschicklichkeit, Fahigkeit zum Anheben) und die
untere Extremitat UEX (Schmerz, Funktion, emotionale Akzeptanz,
Hilfsmittel, Laufen, Gangart) gemessen an der Gesamtpunktzahl von
jeweils 5 Punkten fir die Gruppen I und NI. Spannweite 0 % bis 100

%. Angabe von Minimum und Maximum in Klammern.

Tabelle 9: Multifaktorielles Bewertungsschema nach Mutze auf
Grundlage MR-angiographischer Bildgebung unter
Kontrastmittelanwendung (Parameter: Kortikalisdurchgéangigkeit,
ossare Durchbauung proximal bzw. distal, Fettsignal im Markraum
proximal bzw. distal, fehlendes paraossales Flussigkeitssignal,
Gefalistieldurchgéngigkeit arteriell bzw. vends). Darstellung des
erzielten positiven Kriteriumanteils (,ja*) differenziert nach
infektioser  Indikationsgruppe (1) und  nicht-infektioser

Indikationsgruppe (NI) je Item in %.
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1 2 FORMELVERZEICHNIS

Formel 1: Transformierung des Basis-DASH-Scores auf eine lineare Seite 35

Skalierung zwischen 0 und 100

Formel 2: Transformierung des DASH-Scores Arbeit bzw. Sport auf Seite 35
eine lineare Skalierung zwischen 0 und 100

Formel 3: Berechnung des z-Wertes des SF-36 Seite 37

Formel 4: Allgemeine Formel des Knochenhypertrophie-Index nach Seite 46
De Boer und Wood

Formel 5: Formel Index! des Knochenhypertrophie-Index nach De Seite 46
Boer und Wood
Formel 6: Formel Index? des Knochenhypertrophie-Index nach De Seite 46

Boer und Wood
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