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Zusammenfassung

Zielsetzung: Die Hande stellen eines der wichtigsten Werkzeuge des
menschlichen Korpers dar. Durch ihre exponierte Lage treten Verletzungen
vermehrt an den Handen auf. So ist es kein Wunder, dass sich die Medizin mit
verschiedensten Defektdeckungen der Hande und Finger auseinandersetzt. So
wurde 1950 eine fundierte Mdglichkeit der Versorgungen von Fingerverletzungen
veroffentlicht. Die Cross-Finger Lappenplastik stellt bis in das 21. Jahrhundert eine
verlassliche Moglichkeit der Weichteildeckung dar. Jedoch sind wenig
Informationen Uber den neu entstandenen Defekt und seiner Morbiditaten in den
medizinischen Fachblchern aber auch in wissenschaftlichen Studien zu finden.
Ziel dieser Literaturarbeit ist es, einen Uberblick (iber die Hebemorbiditaten und

auch ihrer Deckung mittels Spalthaut- oder Vollhauttransplanteten zu schaffen.

Methoden: Die systematische Literaturibersicht folgt den Ansprichen des
PRISMA Statements und wurde anhand dieser verfasst. Die hierfur bendtigten
Artikel und Studien wurden in den zwei Onlinedatenbanken, Pubmed und Web of
Science (WOS), gesucht und in weiterer Folge auch verwendet. Dabei wurde
zunachst jeweils nach der Spalthaut oder Vollhautdeckung gesucht und als dritte
Suchabfolge nach der Hebemorbiditat. Insgesamt wurden fur diese drei
Suchabfolgen 56 Treffer erzielt. Schlussendlich konnten sieben Studien in diese

Arbeit aufgenommen werden.

Ergebnisse: Der neu entstandene Hautdefekt im Rahmen der Cross Finger
Lappenplastik kann einerseits durch ein Spalthauttransplantat oder ein
Vollhauttransplantat verschlossen werden. Hinzu kommt das potentielle Risiko von
verschiedensten Hebemorbiditaten an dem Spenderfinger. Die verschiedenen
Studien und medizinischen Fachbucher sind sich Uber die Art der Deckung nicht
immer einig. Fur kleinere, leicht infektiose Defekte kann eine Spalthaut zur
Anwendung kommen. Diese zeigt gute Ergebnisse und die OP Zeit ist hierbei
kurzer. Bei groReren Defekten, blanden Wundverhaltnissen und geringerer

Transplantatkontraktur bietet sich die Vollhaut an. Vollhauttransplantate konne



jedoch nicht an beliebigen Stellen enthommen werden und an einem bereits
verwendetem Hautareal kann darauf kein weiteres Mal zurickgegriffen werden.

Diese Tatsache stellt einen groRen Pluspunkt flir das Spalthauttransplantat dar.

Conclusio: Da die Wahl des Hauttransplantats von verschiedenen Faktoren
abhangt, kann keine pauschale Aussage welches der Transplantate nun besser
geeignet ist, getroffen werden. Das Risiko fur Hebemorbiditaten an dem
Spenderfinger ist in beiden Fallen ident und kein Transplantat konnte, was den
funktionellen Aspekt betrifft, das andere ubertrumpfen. Ein signifikantes Ergebnis
konnte nur aus optischer Sicht erzielt werden. Demnach neigen
Vollhautransplantate weniger zu Hypopigmentierungen und es werden schonere
asthetische Ergebnisse erzielt.

Aufgrund der Fachliteratur und Studienergebnisse sollte die Wahl des
Transplantats individuell zwischen Operateur und der Patientin/dem Patienten

getroffen werden.



Abstract

Aims: The hands represent one of the most important tools of the human body.
Due to their exposed position, injuries occur more frequently on the hands. So it is
no wonder that medical science is dealing with a wide variety of defect coverings
of the hands and fingers. Thus, in 1950, a well-founded option for the treatment of
finger injuries was published. Cross-finger flapplasty represents a well-founded
possibility of soft tissue coverage until the 21st century. However, little information
about the newly developed defect and its morbidities can be found in medical
textbooks but also in scientific studies. The aim of this literature review is to
provide an overview of the lifting morbidities and also their coverage using split

skin or full thickness skin transplants.

Methods: The systematic literature review follows the requirements of the
PRISMA statement and was written on the basis of this. The articles and studies
required for this were searched in the two online databases, Pubmed and Web of
Science (WOS), and subsequently also used. In each case, the first search was
for split skin or full-thickness skin coverage, and the third search sequence was for
lifting morbidity. A total of 56 hits were obtained for these three search sequences.

Finally, seven studies could be included in this work.

Results: The newly created skin defect in the course of cross finger flap surgery
can be closed on the one hand by a split skin graft or a full skin graft. In addition,
there is the potential risk of various lifting morbidities on the donor finger. The
various studies and medical textbooks disagree on coverage. For smaller, easily
infectious defects, a split skin can be used. This shows good results and the
operation time is shorter. For larger defects, blanched wounds, and less graft
contracture, full-thickness skin is an option. However, full-thickness skin grafts
cannot be taken from just any place, and it is not possible to use them again on an
area of skin that has already been used. This fact is a big plus for the split skin

graft.
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Conclusion: Since the choice of skin graft depends on various factors, no
general statement can be made as to which graft is more suitable. The risk of
lifting morbidities on the donor finger is identical in both cases and neither graft
could outperform the other in terms of functional aspect. A significant result could
only be obtained from an optical point of view. According to this, full-thickness skin
grafts are less prone to hypopigmentation and more beautiful aesthetic results are
achieved.

Based on the literature and study results, the choice of graft should be made

individually between surgeon and patient.
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1. Einleitung

Die Hande des Menschen gelten als die am meisten beanspruchten Korperteile.
Man bendtigt sie bei der Ausibung von unterschiedlichen Tatigkeiten und bei der
Durchfihrung von notwendigen alltaglichen Bedurfnissen. Im Vergleich zu
anderen Korperteilen sind die Hande durch ihre exponierte Lage und dem
haufigen Gebrauch einem hoheren Verletzungsrisiko ausgesetzt. Eine gut
funktionierende Hand wird oft als selbstverstandlich angenommen. Doch wenn
ihre Mobilitat eingeschrankt wird, zeigt sich erst deren wahre Bedeutung (1).

Durch einen sehr dunnen Weichteilmantel im Bereich der Finger, konnen
vermeintlich harmlose Traumata bereits schwer zu behebende Defektsituationen
mit sich bringen. Auch im Rahmen von offenen Frakturen oder Infektionen kann es
zu Haut- und Weichteilschaden kommen. Bei kritischen Defekten an Fingern,
sowie freiliegenden Gelenke oder Knochen bedarf es einer frihzeitigen
Weichteildeckung. Im Laufe der Jahre hat man unzahlige Techniken zur
Rekonstruktion bei Fingerverletzungen angewandt. Im Jahr 1950 wurde erstmals
Uber einen Cross-Finger Lappen berichtet, der zur Abdeckung von
Fingerverletzungen verwendet wurde. Mittlerweile stellt die Gewebetransposition
vom unverletzten Nachbarfinger mittels Cross-Finger bzw. Reverse Cross-Finger
Lappenplastik eine zuverlassige Methode zur Defektdeckung im Bereich der
Grund- und Mittelphalangen dar. In weiterer Folge wird der neu entstandene
Defekt am gesunden Nachbarfinger mit einer Spalthaut- oder einem
Vollhauttransplantat verschlossen (2).

Es gibt zwei unterschiedliche Arten von Cross-Finger-Lappen. Zum einen gibt es
den klassischen Lappen, der bei palmarseitigen Defekten zur Anwendung kommt
und zum anderen gibt es den Reverse Cross-Finger-Lappen, welcher bei
freiliegenden Strecksehnen eingesetzt wird.

Bei der Verwendung eines Hauttransplantats wird in der medizinischen
Fachliteratur eine Reihe von Nachteilen aufgezahlt, unter anderem eine
Hyperpigmentierung/ Hypopigmentierung des Hauttransplantats (3). Die Mehrheit
der Studien haben jedoch hervorragende funktionelle, sensorische und

asthetische Ergebnisse geliefert (4).
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Im Rahmen der Cross-Finger-Lappenplastik werden sowohl Spalthaut- als auch
Vollhauttransplantate in Betracht gezogen. Diese Arbeit stellt einen Vergleich der
Vor- und Nachteile der Defektdeckung mittels  Spalthaut- oder
Vollhauttransplantate dar.

In der Literatur gibt es unterschiedliche Meinungen, welches Transplantat nun
besser geeignet sei. Die Resultate einiger Studien ergeben keine Unterschiede
zwischen Vollhaut- und Spalthauttransplantaten in der Greifstarke der Finger.
Jedoch wurde von den Patientinnen und Patienten ein asthetisch zufriedeneres
Ergebnis mit den Vollhauttransplantaten beschrieben (4).

In neuen klinischen Studien wird bei kleineren Wunden der entstandene Defekt mit
keinem Transplantat verschlossen, sondern nur primar genaht (5).

Wie bereits oben erwahnt, setzen sich die unterschiedlichsten Quellen der
Literatur mit dieser Thematik auseinander und kommen, wenig Uberraschend, zu
keiner einheitichen Meinung. Als besonders interessant in diesem
Zusammenhang zeigen sich Beitrage in den Fachblchern ,Green’s Operative
Hand Surgery“ oder ,Praxis der Plastischen Chirurgie von Peter Vogt®. In denen
wird die VerschlieBung der neu entstandenen Fehlbildung mittels
Vollhauttransplantat beschrieben. In anderen Fachbuchern wiederrum, wie ,Die
Handchirurgie von Michael Sauerbier” werden Spalthauttransplantate als auch

Vollhauttransplantate fur das Verschliel3en der Hebestelle in Betracht gezogen.

Im Rahmen dieser Diplomarbeit erfolgt zuerst eine theoretische Einleitung Uber die
Haut im Allgemeinen. Im Detail werden dann die Kernthemen dieser Arbeit, die
Spalthaut- und die Vollhauttransplantate, naher beschrieben. Des Weiteren wird
auf die Cross-Finger-Lappenplastik genauer eingegangen. Um die Frage
beantworten zu kdnnen, welches Transplantat jetzt nun besser geeignet sei, wird
eine systematische Ubersichtsarbeit anhand der online Portale PubMed und Web

of Science durch gefuhrt.
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1.1 Hauttransplantationen

Per Definition ist ein Hauttransplantat ein Abschnitt der Epidermis und Dermis.
Dieser Abschnitt wird von einem Teil des Korpers, der Spenderstelle, vollstandig
von der Blutversorgung getrennt und in einem anderen Bereich des Korpers, der
Empfangerstelle transplantiert (6).

Seit langem sind die autologen Hauttransplantete ein Teil der rekonstruktiven
Chirurgie und stellen eine Option fur das Schliellen von Hautdefekten dar. Sie
bieten eine sichere und effektive Hautabdeckung, jedoch entsteht an der
Spenderstelle eine Wunde (7).

Die Transplantate werden durch ihre Dicke und nach ihrer Wirt-Spender-
Beziehung klassifiziert. Autogene Transplantate sind in der Chirurgie die am
haufigsten verwendetet. Bei autogenen Transplantaten erfolgt die Entnahme von
Gewebe aus einem Bereich des Korpers. Danach wird das Hautstick prapariert
und anschlielRend auf einen anderen Teil des Korpers transplantiert. Zuvor wird
der zu deckende Bereich entsprechend vorbereitet. Im Idealfall entwickelt das
Transplantat eine neue Blutversorgung und haftet am darunter liegendem Gewebe
(8).

Als die bekanntesten autogenen Transplantate kennen wir das
Spalthauttransplantat und das Vollhauttransplantat. Diese unterscheiden sich in
ihrer  Dicke und den enthaltenen  Hautschichten. Wahrend ein
Spalthauttransplantat aus der Epidermis und Teilen der Dermis besteht, handelt
es sich bei einem Vollhauttransplantat um die Epidermis und die vollstandige
Dermis. Dementsprechend entscheidet die Dicke Uber die Eigenschaften und
Verwendungen der Transplantate (9).

Wenn Spender und Empfanger identisch sind, handelt es sich um einen Autograft.
Von einem Allograft spricht man, wenn Spender und Empfanger unterschiedliche
Personen sind. Alloplastisch sind Materialien nicht biologischen Ursprungs und ein
Xenograft ist ein Gewebe, welches einem Tier entnommen und einem Menschen
eingepflanzt wird (9).

Der Einsatz von Hauttransplantationen zahlt heute zu einer der am haufigsten
angewendeten Techniken in der plastischen und rekonstruktiven Chirurgie, die im
Rahmen von Verbrennungen, Verletzungen und Tumorexzisionen zur Anwendung

kommen (10).
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1.1.1 Aufbau der Haut

Das grofdte Organ des Menschen stellt die Haut dar. Sie hat vielseitige Funktionen
und wird grundsatzlich in zwei Schichten unterteilt. Die erste Schicht bildet die
Kutis. Direkt darunter liegt die zweite Schicht, die Subkutis.

Die Kutis lasst sich in zwei weitere Schichten unterteilen, namlich die Epidermis
und die Dermis.

Die Epidermis ist ein geschichtetes verhorntes Plattenepithel. Sie besteht aus
Keratinozyten in den verschiedenen Differenzierungsstadien, die sich auf funf
unterschiedliche Schichten aufteilen. Neben den Keratinozyten findet man in der
Epidermis auch noch Melanozyten, Merkelzellen und Langerhans-Zellen (11,12).
Die Dermis besteht aus Bindegewebe und sorgt fur die Elastizitat und Festigkeit
der Haut. Man kann die Dermis in eine papillare Dermis und eine retikulare Dermis
weiter unterteilen. Die aus lockerem Bindegewebe bestehende papillare Dermis
enthalt zahlreiche Blutkapillaren und dinne Fasern aus Kollagen. Unter der
papillaren Dermis befindet sich die retikulare Dermis. Diese besteht aus einem
straffen und zellarmen Bindegewebe.

Die Subkutis wird durch lockeres Bindegewebe und unterschiedlich grof3en

Anteilen an Fettgewebe gebildet. In ihr findet man Nerven und Blutgefalie (11).
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Abb. 1: Aufbau der Haut (13)

1.1.2 Spalthauttransplantate

Spalthauttransplantate bestehen aus der Epidermis und einem Teil der Dermis. Da
sich  Nerven und GefalBe erst in der Subkutis befinden, hat ein
Spalthautransplantat keine eigene Blutversorgung. Daher muss man sich bei der
Transplantation einer Spalthaut auf die Blutversorgung und Nahrstoffe des
darunter liegenden Wundbettes verlassen. Indikation fur ein Spalthauttransplantat
ist jeder Hautdefekt, unabhangig von der GroRe, auf gut durchblutetem
Wundgrund (14).

Fir die Deckung von Hautdefekten bietet sich besonders das
Spalthauttransplantat an, da es zuverlassige Ergebnisse und geringe

Hebestellenmorbiditat liefert.
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Bei der Wahl der Dicke des Transplantats muss man bedenken, dass ein
Dunneres zwar leichter einheilt, jedoch mechanisch weniger belastbar ist, als ein

dickeres Transplantat (9).

1.1.21 Operationstechnik

Praoperativ wird die Entnahmestelle fur das Transplantat mit der Patientin/dem
Patienten besprochen. Prinzipiell kann man jedes Hautareal als Entnahmestelle
wahlen, da es keine Beeintrachtigung der mechanischen Stabilitat gibt. Jedoch
sollte man bei der Wahl der Entnahmestelle bedenken, dass es nach der
Abheilung zu einer Hypopigmentierung des Hautareals kommen kann und daher
auf weniger sichtbare Stellen zurlckgegriffen werden sollte. Gut geeignet ist die
laterale Hufte, der Oberschenkel, Rucken, Bauchbereich, Unterschenkel und die
Glutealregion (15).

Als die ideale Spenderstelle wird der anterolaterale Oberschenkel angesehen. Er
kann bei der Ruckenlagerung der Patientin/des Patienten leicht erreicht werden
und die benotigten Verbande konnen gut angebracht werden (16).

Bevor es zu der Operation kommt, muss sichergestellt werden, dass das
Empfangerbett richtig vorbereitet wurde. Damit das Transplantat haften kann,
braucht es ein gut durchblutetes, infektfreies und sauber granuliertes
Empfangerbett. Ebenso durfen keine freiliegenden  Knochen-  oder
Knorpelgewebsanteile und Sehnen im Empfangerbett liegen (14).

Nachdem die Patientin/der Patient vorbereitet wurde und am OP-Tisch bereit liegt,
erfolgt die Abschatzung bzw. Abmessung der Grof3e des Hautdefekts. Nach
grundlicher Hautdesinfektion und anschlieRender Einfettung der Haut wird mittels
Dermatom oder Weckmesser (fur kleine Spalthauttransplantate geeignet) in einem
Winkel von 45° zum Hautniveau unter gleichmaRigem Druck ein Teil der Haut
entnommen (15). Unter einem Dermatom ist ein operatives Instrument zu
verstehen, mit welchem man dank seiner exakten Kontrollierbarkeit in der Lage ist,
ein in Breite und Dicke prazises Stuck der Haut abtragen zu konnen (17).

Durch die Schnitttiefe des Dermatoms entstehen dunne (0,2-0,3 mm), mitteldicke
(0,4 mm) und dicke (0,6 mm) Transplantate (9).

Durch sog. Mesh-Tragerplatten kann man eine Flachenvergroflerung des

Transplantats erreichen. Hierzu wird die entnommene Haut auf eine Mesh-Platte
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ausgerollt und durch ein Maschentransplantatschneidegerat gedreht. Dadurch
werden in gleichmaligen Abstanden Schlitze in die Haut gestanzt. Theoretisch
kann durch dieses Verfahren die Flache des Hauttransplantats auf das 1,5- bis 6-
fache vergroliert werden (15).

Nach der Entnahme sollte das Hauttransplantat schonend behandelt werden und
auf den Wundgrund bzw. die Mesh-Platte angebracht werden. Durch eine feuchte
Kompresse wird sichergestellt, dass das Transplantat nicht austrocknet (18).

Nach dem Anbringen an der Empfangerstelle wird das Transplantat mit Klammern
oder Naht an den Randern fixiert. Zum Fixieren des STSG an weniger mobilen
Teilen des Korpers genugt eine doppelt gelegte Fettgaze und eine dinne
Kompresse mit einem Verband. Wenn die Empfangerstelle hierfur ungeeignet ist,
kann man diese Wundauflage mit einem fixierten Pdlsterchen vernahen und somit
anbringen. Alternativ bietet sich das Vacuum Assisted Closure System (VAC-
System) an (9). Das auf Unterdruck basierende VAC-System verhindert ein
Abscharen des Transplantats. Es stellt eine weitere Option fur die Abdeckung von
Hauttransplantaten dar. Bis zu funf Tage lang verbleibt es an der Empfangerstelle
(6). Bei schwer erreichbaren Wunden, sowie bei der Behandlung von Kindern wird
mit feinem und rasch resorbierbarem Nahtmaterial gearbeitet. Hierbei wird die

schmerzhafte Naht und Klammerentfernung umgangen (15).

1.1.2.2 Vorteile

Spalthauttransplantate bieten eine Reihe an Vorteilen. Hierzu zahlen die einfache
Operationstechnik und die Moglichkeit das Transplantat zu vergroRern. Zudem
findet man ausreichend gro3e Spenderareale. Eine geringe Morbiditdt an der
Entnahmestelle erweist sich ebenfalls als vorteilhaft. Ein weiterer Pluspunkt der
STSG ist die hohere Toleranz gegenuber schlechtem Wundgrund und/oder einer
bakteriellen Besiedelung des Wundgrunds (19).

Da ein STSG nur einen Teil der Dermis enthalt, wachst an den Spenderstellen

neue Haut nach, die man erneut entnehmen kann (20).

1.1.2.3 Nachteile
Jedes Hauttransplantat durchlauft eine primare und sekundare Kontraktur. Die
primare Kontraktur ist durch eine sofortige Verringerung des Transplantats nach

seiner Entnahme gekennzeichnet. Im Laufe der Zeit zieht sich das
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Hauttransplantat am Wundbett zusammen. Dieser Vorgang ist als sekundare
Kontraktur bekannt. Durch diese Schrumpfneigung sollten Spalthauttransplantate
nicht an empfindlichen Bereichen platziert werden (z.B. Augenlider, Mund,
Gesicht).

Der Anteil der Dermis verleiht dem Transplantat eine viskoelastische Eigenschaft
und Festigkeit. Dinne STSGs sind an mechanisch beanspruchten Bereichen, wie

der Fulisohle, der Handflache oder an Gelenken kontraindiziert (20).

11.24 Komplikationen

Eine bekannte Komplikation tritt beim ,Meshen® des Transplantats auf. Hierbei
kann es zu einer netzartigen Narbenbildung kommen (21).

In den ersten Monaten wurde eine direkte Sonneneinstrahlung auf den
Hebedefekt zu einer dauerhaften Pigmentstorung fuhren (22).

An der Empfangerstelle konnen Infektionen und Wundheilungsstérungen
auftreten. Eine weitere Komplikation ist eine Minderperfusion des Wundgrunds

und das damit verbundene Ausbleiben der Einheilung des Hauttransplantats (9).

1.1.2.5 Nachsorge

Ein steriler nicht adhasiver Verband wird auf die Wunde an der Entnahmestelle
gelegt. Dieser wird mdglichst lange belassen, um eine Kontamination und Blutung
beim Verbandwechsel zu vermeiden. Die Entnahmestelle heilt nach zwei bis
sechs Wochen ab, danach ist eine erneute Spalthautentnahme maoglich.

Ein nicht adhasiver Verband wird an der Empfangerstelle unter leichtem Druck
angebracht. Eine Ruhigstellung des Areals sollte Uber drei bis sieben Tage
gewahrleistet werden. Nach dem Verbandswechsel wird die Spenderstelle mit
fetthaltigem Verbandstoffen versorgt (23). Nach weiteren 10 - 14 Tagen wird das

Transplantat mit einer Wund- und Heilsalbe gepflegt (14).
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Abb. 2 Hauttransplantation betroffene Areale

1.1.3 Vollhauttransplantate

Im Gegensatz zu einem Spalthauttransplantat ist das Vollhauttransplantat durch
seine vollen Anteile an der Epidermis und der Dermis gekennzeichnet. Hierbei
werden bei der Entnahme alle Schichten bis zum subkutanen Fettgewebe aus der
Spenderstelle entnommen und Hautanhangsgebilde werden zum Teil mitversetzt
(24).

FTSG eignen sich besonders gut, um Defekte an Hand, Ful}, Ohren, Nase und

untere Augenlider zu reparieren (25).

1.1.31 Operationstechnik

Damit ein Hauttransplantat bestmoglich am Wundbett einwachsen kann mussen
zwei Voraussetzungen vorhanden sein. Einerseits sollte das Wundbett sauber und
frei von nekrotischem Gewebe sein, anderseits sollten bestenfalls keine Sehnen

oder Knochen frei liegen (6).

21



Im Idealfall sollte auf dem Wundgrund eine gesunde Granulationsgewebebildung,
eine Deepithelisierung der normalen Haut und die Erhaltung des subdermalen
Plexus des Transplantats vorhanden sein. Studien haben gezeigt, dass FTSG bei
beschriebenen Gegebenheiten, auch auf Wundbetten mit Sehnen- oder
Knochenexpositionen gute Ergebnisse erzielen konnten (26).

Bei der Wahl des Spenderareals wird auf Farbe, Textur und Dicke der Haut
geachtet. Potenzielle Spenderquellen sollten frei von bdsartigen Lasionen und
Veranderungen sein. Als Entnahmestelle bieten sich die clavikulare,
supraclavikulare, praaurikulare und postaurikulare Bereiche an. Weitere
Maoglichkeiten fur eine Hautentnahme stellen Augenlider, obere Extremitaten,
Nackenhaut und die Nasolabialfalte dar (25,27).

Nachdem ein geeignetes Spenderareal ausgewahlt und die Grolde bestimmt
wurde, wird dieses markiert.

Nach der Desinfektion kann mit Lidocain die Haut eingespritzt werden. Dies fuhrt
zu einer Erhebung der Haut und eine damit verbundene leichtere Trennung von
darunter liegenden Strukturen. Die Haut wird in die Richtung minimaler Spannung
herausgeschnitten. Der entstandene Hautdefekt wird mit einer Naht verschlossen.
Das gewonnene Transplantat enthalt Fett- und Haarstrukturen, welche entfernt
werden sollten. Im nachsten Schritt wird das entnommene Stuck Haut an der
Oberflache mehrmals eingeritzt. Auf diese Weise wachst das Transplantat besser
ein und die Sekrete konnen abfliefen. Nach dem Bearbeiten des
Vollhauttransplantats wird es in den Hautdefekt mit Einzelknopfnahten, Klammern

oder Hautkleber angebracht und mit einem Wundverband verschlossen (27).

1.1.3.2 Vorteile

Im Vergleich zum STSG halt das Vollhauttransplantat einer mechanischen
Beanspruchung besser stand. In der sekundaren Kontraktur zeigt sich eine
maldige Schrumpfneigung, dadurch eignet sich das Vollhauttransplantat
besonders gut fur das Gesicht und fur mechanisch beanspruchte Bereiche, wie die
Fullsohlen oder Handflachen (28).

Im Gegensatz zu den Spalthauttransplantaten neigen Vollhauttransplantate zu
einer geringeren Hyperpigmentierung. Des Weiteren entstehen unauffallige

Narben an der Entnahmestelle (9).
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1.1.3.3 Nachteile

Die Verwendung von Vollhauttransplantaten hat auch seine Nachteile. Es sollten
die Transplantate in keine infizierte Wunde transplantiert werden. Nach der
Verwendung von FTSG an den Handen, stellt der Konsum von Nikotin ein Risiko
fur eine anschlielRende Nekrose des Transplantats dar (29).

Die GroRRe des Transplantats ist durch seine Entnahmestelle limitiert und die

Spenderstelle sollte nach der Abhebung primar verschlossen werden (30).

1.1.3.4 Komplikation
Zu den haufigsten Komplikationen bei der Verpflanzung von Vollhaut, zahlen
Hauttransplantathypertrophie, Transplantationskontraktion, sowie partielles oder

vollstandiges Transplantatversagen (31).

1.1.3.5 Nachsorge

Das Spenderareal wird vorzugsweise mit einer subkutanen Naht verschlossen und
anschliel3end werden sterile Wundnahtstreifen verwendet (27). Fur vier bis sieben
Tage wird ein Druckverband angebracht, wobei man bei konkaven Wundflachen
zu einem Uberknipfverband greifen sollte. Das Vollhauttransplantat heilt nach 10-
14 Tagen (9).

1.1.4 Haftung des Hauttransplantats

Das Einwachsen des Hauttransplantats wird in zwei verschiedene Prozesse
unterteilt. In den ersten 48 Stunden tritt der erste Prozess ein. In diesem haftet das
Transplantat durch die Fibrinbildung am Wundbett und es wird durch direkte
Diffusion mit dem Wundgrund genahrt (32).

Dieses Fibrinnetzwerk wird mit Leukozyten, Fibroblasten und Phagozytenzellen
infiltriert. Dadurch entsteht eine faserige Gewebehaftung zwischen dem Wundbett
und dem Hauttransplantat. In einem Hauttransplantat befinden sich abgetrennte
GefalRe und durch die Dilatations- und Kapillarwirkung sammelt sich serdse
Flussigkeit. Zur gleichen Zeit vermehren sich rote und weilRe Blutkorperchen
zwischen Empfangerstelle und dem Transplantat. Dadurch entstehen Nahrstoffe

fur das Transplantatgewebe. Diese Phase ist als ,plasmatic imhibition®

23



(plasmatische Aufnahme) bekannt. Das Transplantat hat zu diesem Zeitpunkt ein
weildes Aussehen (33).

.inosculation bezeichnet man den zweiten Prozess. Dieser beginnt, wenn die
abgetrennten Blutgefal3e des Transplantats anastomosieren oder die Enden der
Gefalle im Transplantat sich mit den Gefallen im Wundbett vereinigen.
Ublicherweise tritt die ,Inosculation“ 24 bis 72 Stunden nach Aufbringen des
Transplantats auf, jedoch ist dies ist auch von der Dicke des Transplantats
abhangig. Am 3. bis 4. Tag flie3t das Blut langsam durch die Anastomosen in die
Transplantatgefalle. Sobald es mit Blut versorgt wird, nimmt die Haut allmahlich
eine rot-lila Farbe an und entwickelt ein eigenes Blut- und Lymphgefal3system (34)
(35).

1.2 Cross-Finger-Lappenplastik

Unfalle, Tumorleiden, angeborene Fehlbildungen oder vermeintlich harmlose
Traumata konnen mit Defiziten im Hinblick auf den Haut- und Weichteilmantel
verbunden sein. Solche Defekte/Unregelmaligkeiten konnen die Funktion und
Form der Hand massiv beeintrachtigen. Manchmal fihren solche Gewebedefekte
zu einer eingeschrankten Mobilitat.

Im Bereich der Finger hat die Haut eine Dicke von maximal zwei bis drei Millimeter
und hat dadurch einen sehr dinnen Haut- und Weichteilmantel. Der Defekt kann
oftmals mit einem einfachen Primarverschluss oder einer Hauttransplantation nicht
mehr ausreichend versorgt werden. Fingerspitzenverletzungen mit einem Teil-
oder Totalverlust der sensorischen Funktionen erfordern eine Rekonstruktion (36).
Hierfur wurde der Cross-Finger-Lappen das erste Mal 1950 von Gurdin und
Pangman beschrieben (2).

Ende der 70er Jahre fand die Reverse-Crossfinger Technik zur Deckung von
streckseitigen Defekten erstmals Erwahnung. Durch den Cross-Finger Lappen
konnen mittels Gewebstransposition vom unverletzten Nachbarfinger, palmare
sowie dorsale Defekte an Grund-, Mittel- und Endgliedern der Langfinger gedeckt
werden.

Die Operationsmethode der Crossfinger Technik ist in der rekonstruktiven
Handchirurgie sehr beliebt. Durch die anatomische Sicherheit, die leichte

Dissektion und die Bereitstellung von nachgiebigem und weichem Gewebe wird
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sie fur die Rekonstruktion von Fingerdefekten verwendet. Neben den oben
aufgezahlten Vorteilen gibt es auch Nachteile. Einer der Nachteile ist, dass es sich
um ein zweistufiges Verfahren handelt und der entstandene Neudefekt mit einem
Hauttransplantat versorgt werden muss. Hierbei ergibt sich ein weiterer Nachteil
des Cross-Finger-Lappens. Neben asthetisch unzufriedenen Ergebnissen kann es

namlich auch zu einer Gewebenekrose kommen (4).

1.2.1 anatomische Grundlagen

Die Hand wird in der Fachliteratur oftmals als anatomisches Wunderwerk
bezeichnet. Funktionell gesehen hat die Hand zwei Hauptaufgaben. Die erste
Funktion dient der direkten Auseinandersetzung mit der Umwelt (Greifen, etc.) und
die zweite Aufgabe beinhaltet die Verwendung der Hand als Wahrnehmungsorgan
fur zu ertastende Informationen (taktile Gnosis). Dadurch gilt die Hand im
alltaglichen Leben sowie im Berufsalltag als unersetzbar. Das Skelett der
menschlichen Hand gliedert sich in 27 Knochen, von denen sich acht auf die
Handwurzel, funf auf die Mittelhand und 14 auf den Daumen und die Langfinger
verteilen. In einer Hand befinden sich 15 Gelenke, die fur die Beweglichkeit
sorgen. Durch den anatomischen Aufbau, dem Zusammenspiel von Stitz-
/Bewegungsapparat und der uber 30 enthaltenen Muskeln sind verschiedenste
biomechanische Mandver durchfuhrbar. Die Muskeln befinden sich zum Teil direkt
in der Hand und zum anderen im Unterarm. Sie stehen durch ihre Sehnen mit den
einzelnen Knochen der Hand in Verbindung. Weitere Voraussetzungen fur
Funktionen der Hand stellen die sensiblen und motorischen Nerven, sowie eine
akkurate Durchblutung dar (37).

Bereits eine kleine Verletzung kann zu einer Einschrankung der manuellen
Fertigkeiten der Hand fuhren. Um die Cross-Finger Lappenplastik genauer
beschreiben zu kdénnen, mussen zuerst anatomische Grundlagen der Finger
definiert werden (38).

Die Hand kann man in drei Bereiche gliedern: Handwurzel, Mittelhand und
Fingerknochen. Fur die Cross-Finger-Lappenplastik sind nur die Fingerknochen
von Bedeutung. Die Fingerknochen (Ossa digitorum oder Phalangen) schlielRen

an dem distalen Ende des Mittelhandknochens an und bestehen aus einer Basis
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und einem Caput. Von proximal nach distal bezeichnet man sie als Grundphalankx,
Mittelphalanx und Endphalanx.

An den Fingern kann man drei verschiedene Gelenke finden. Das
Metocarpophalangealgelenk (MCP), das proximale Interphalangealgelenk (PIP)
und das distale Interphalangealgelenk (DIP). Das MCP-Gelenk befindet sich
zwischen den Mittelhandknochen und den proximalen Phalangen. Dieses Gelenk
kann im Gegensatz zu den Anderen auch eine Adduktion, Abduktion und
Zirkumduktion durchfuhren. Das PIP-Gelenk ist ein Scharniergelenk zwischen
proximalen und mittleren Phalangen und das DIP-Gelenk ist ebenfalls ein
Scharniergelenk und liegt zwischen den Mittel- und Endphalangen. Alle drei oben
genannten Gelenke ermdglichen eine Beugung und Streckung der Finger. Dies ist
fur die Greiffunktion der Finger von Bedeutung (37,39,40).

Die Phalangealgelenke werden wahrend der Bewegung durch statische und
dynamische Stabilisatoren unterstutzt. Zu den statischen Stabilisatoren zahlen die
Kollateralbander, die sagittalen Bander, ulnare und radiale Kollateralbander,
dorsale Kapsel, nicht kontraktiles Gewebe und die palmare Platte.

Die palmare Platte spielt eine zentrale Rolle fur die Stabilitat der Finger. Sie
verstarkt die palmare Seite der Gelenkskapsel und verhindert eine Uberstreckung
der Fingergelenke. Zu den dynamischen Stabilisatoren zahlen die extrinsischen
und intrinsischen Muskeln sowie die Gleitsehne und Seitenbander (41).

Zu den Muskeln des Daumens zahlen der M. flexor pollicis longus, M. extensor
pollicis longus und M. extensor pollicis brevis.

Auf der palmaren Seite der Hand befinden sich die vier Sehnen des M. flexor
digitorum profundus, welche mit den Fingern Il -V in Kontakt stehen.

Auf der dorsalen Seite der Hand ziehen die vier Sehnen des M. extensor digitorum
an die Phalangen Il bis V. Ebenfalls an die Dorsalaponeurose des Zeigefingers
zieht der M. extensor indicis (42).

Die Nerven der Finger entspringen aus dem Plexus brachialis. Das
Armnervengeflecht entspringt den Rickenmarkssegmenten C5 — Th1. Fur die
Finger sind drei Nerven von Bedeutung: N. medianus, N. radialis und N. ulnaris.
All diese aufgezahlten Nerven enthalten sowohl motorische als auch sensorische

Fasern.
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Die Endaste des N. medianus innervieren den Daumen, die radiale Seite des
Zeigefingers, die palmare Seite des Zeige- und Mittelfingers und die radiale Seite
des Ringfingers (38,43).

Die Aste des N. ulnaris innervieren den Kleinfinger auf der ulnaren Seite, die Haut
auf der Ruckflache des IV. und V. Fingers, die radiale Seite des IV. Fingers und
die ulnare Seite des lll. Fingers (38,40).

Die Nervenaste des N. radialis innervieren Daumen, Zeigefinger und die radiale
Seite des Mittelfingers. Jedoch nicht die Fingerkuppen, da diese durch den N.
medianus versorgt werden.

Die arterielle GefalRversorgung der Hand erfolgt durch die A. radialis und die A.
ulnaris, welche im Bereich der Hohlhand miteinander anastomosieren. Hierbei
entsteht der Arcus palmaris superficialis und der Arcus palmaris profundus. Aus
diesen beiden Hohlhandbdgen entspringen die kleinen Gefalde fur die Muskeln
und die Finger. In der Regel werden die Arterien von Venen begleitet. In der Hand
findet man zwei Venensysteme, die das Blut drainieren. Einerseits gibt es tiefe
Venen und anderseits liegt hier ein Netzwerk von oberflachlichen Venen (Rete
venosum dorsale manus), welches sich vom Handricken zum Unterarm in die V.

cephalica erstreckt (40).

1.2.2. Lappenplastik

Als Lappenplastik bezeichnet man eine korpereigene Gewebeeinheit, welche
vorerst eine eigene Blutversorgung besitzt und nicht durch das Wundbett versorgt
werden muss. Durch die eigene GefalRversorgung des Lappens kann er, an seiner
ursprunglichen  Durchblutungsquelle  verbleibend, in ein benachbartes
Empfangerbett transferiert oder frei an einem anderen Korperteil transplantiert
werden (44).

Eine absolute Indikation fur die Lappenplastik stellen ein schlechter Wundgrund
mit freiliegenden Knochen, Sehnen, Gelenken und Nerven dar. Wenn weder eine
sekundare Wundheilung, ein spannungsfreier Primarverschluss oder die
Verwendung von Hauttransplantationen zum Einsatz kommen koénnen, ist die
Anwendung der Crossfinger Lappenplastik indiziert. Dabei verwendet man einen

gestielten Hautlappen.
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Je nach Art der Blutversorgung unterscheidet man bei der lokalen Lappenplastik
zwei verschiedene Gruppen. In der englischen Literatur bezeichnet man diese
Lappen als ,random pattern flap“ oder ,axial pattern flap“. Diese zufallige oder
axial gerichtete Blutversorgung besteht aus arteriellem Zufluss und vendsem
Abfluss Uber ein Gefallsystem (44).

Charakteristisch fur den ,random pattern flap“ ist eine Durchblutung durch Gefalle
aus dem subdermalen Plexus, welche in einer Zufallsverteilung angeordnet sind.
Er wird vom Hautplexus oder unbekannten muskulokutanen Arterien versorgt (45).
Durch diese zufallige Gefalarchitektur ist der Lappen in seiner Ausdehnung an
das 2:1 Verhaltnis in Breite und Lange gebunden. Der random pattern Lappen
wird weiter in eine Nahlappenplastik oder Fernlappenplastik unterteilt. Der
Fernlappen wird weiter entfernt von der Defektkonstruktion gehoben und in die
Defektregion eingebracht. Normalerweise bleibt er mit der Entnahmestelle
verbunden und wird durch diese durchblutet. Nachteile dieses random pattern flap
stellen die limitierte Lappengrofe, die verminderte Mobilitat und die schwankende
Blutversorgung und die damit verbundene Nekrosegefahr dar (46).

Die sog. Cross- Finger Lappenplastik gehort zu den Fernlappen und ist ein

,random pattern flap® (27).

Bei dem gefalgestielten Lappen (axial pattern flap) versorgt eine definierte
GefalRachse das Gewebe. Dieses Gefaldsystem, bestehend aus Arterie und Vene,
verlauft unter dem Lappen der Langsachse (47).

Dieser Lappen eignet sich, um grolRere Hautdefekte zu verschlieBen. Die
Empfangerstelle muss gesund sein und es durfen keine Anzeichen einer Infektion
vorhanden sein. Granulationsgewebe und ein Gefalibett ist nicht notig, da der
Lappen ein eigenes Gefallsystem hat. Zu den Vorteilen des axialen Lappens
zahlen: grolere Lappen, die Abdeckung des Defekts erfolgt in voller Hautdicke

und man erzielt hervorragende kosmetische Ergebnisse (48).
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Abb. 3: Blutversorgung des ,random pattern flap® und ,axial pattern flap*

1.2.3 Standard Cross-Finger-Lappen

Fir die Reparatur von grof3eren Weichteilverlusten an den Fingern sollte lokales
Gewebe herangezogen werden. In der Literatur haben mehr als 30 Autoren
wesentliche Beitrage zu dem Thema Cross-Finger Lappen geleistet, die mehr als
500 Erfahrungsberichte aufweisen.

Die grundlegende Idee des Cross Finger Lappens war die Verwendung bei Verlust
des palmaren Weichteilgewebes und wird auf der dorsalen Seite des Mittelphalanx
des benachbarten Fingers angewendet.

Kommt es zu einem Pulpaverlust so wird der Mittelfinger fur den Zeigefinger
herangezogen, ansonsten liegt der Spenderfinger immer radial des verletzten
Fingers (27).

1.2.3.1 Indikation

Die Hauptindikation fur die Verwendung des Cross-Finger-Lappens stellt ein
Verlust des palmaren Gewebes dar. Bei traumatischen Verletzungen stellt der
Lappen eine gute Moglichkeit dar, um Sehnen, Knochen und Gelenke abzudecken
und somit die Primarheilung sicherzustellen. Auch bei Tumorexzisionen oder

sekundaren Rekonstruktionen, die nicht mit lokalem Gewebe oder einem
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Hauttransplantat abgedeckt werden koénnen, greift man auf den Cross-Finger
Lappen zuruck.

Traditionell wird ein dorsaler Gewebeverlust mit freiliegenden Sehnen/Gelenken
mit einem entfernten Lappen versorgt. Je nach Moglichkeiten stellt ein lokaler
Lappen die bessere Option dar. Gelegentlich wird ein deepithelialisierter
Kreuzfingerlappen als Alternative zum Verschluss verwendet.

Bei groleren Fingerspitzenamputationen mit freiliegenden Knochen koénnen

ebenfalls Cross-Finger Lappen zur Anwendung kommen (49,50).

1.2.3.2 Kontraindikation

Eine absolute Kontraindikation fur die Verwendung des Cross-Finger-Lappens
stellt das Fehlen eines ausreichenden Débridement des Empfangergebiets dar.
Auch ausgedehnte, gelenkUberschreitende Weichteildefekte sowie
Begleitverletzungen an den Nachbarfingern sind Kontraindikationen. Bei einer
mangelnden postoperativen Kooperationsbereitschaft von Seiten der Patientin/des

Patienten, sollte die Verwendung dieses Lappens Uberdacht werden (51).

1.2.3.3 Versorgung

Die Haut an der dorsalen Seite der Finger wird durch ein Netzwerk von in
Langsrichtung ausgerichteten Gefalden vaskularisiert. Dadurch entsteht ein groRer
Spielraum bei der Gestaltung der Lappen. Durch das Achsensystem der beiden
dorsalen Aste der digitalen GefaRnervenbiindel sind die proximalen Lappen
besonders stabil. Durch die Langsausrichtung der Gefalie entsteht ein retrograder
Fluss, welcher es ermdglicht, dass lange Lappen distal vernaht werden kdnnen.
Bei Teilen der axialen dorsalen Aste wird die Durchblutung durch den dermalen

und subdermalen Plexus sichergestellt (51).

1.2.3.4 Operationstechnik
Der Cross-Finger Lappen wird in einem zweizeitigen Verfahren durchgefuhrt. Im
ersten Teil erfolgt die Hebung des Lappens, das Anbringen an den Hautdefekt,

sowie der Verschluss des entstandenen Defekts mittels Hauttransplantat. Der
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zweite Teil dieses Verfahrens erfolgt nach ca. zwei bis drei Wochen und beinhaltet
das Durchtrennen des Lappens.

Die Operation erfolgt in Ruckenlage mit einem auf einen Handtisch ausgelagertem
Arm in Plexusanasthesie und Oberarmblutleere. Alternativ dazu kann auch eine
Lokalanasthesie und Fingerblutleere angewendet werden. Zunachst wird ein
geeigneter Spenderfinger ermittelt.

Wie bereits oben beschrieben wird die Haut an der Fingerrickseite gut durchblutet
und somit die Versorgung des Lappens sichergestellt. Der Dorsalast der A.
digitalis palmaris propria versorgt die Haut an der Rickseite der Mittelphalanx. Die
Begleitvenen und die subkutanen dorsalen Venen ermoglichen einen vendsen
Abfluss. Innerviert wird der Finger durch den R. dorsalis des N. digitalis palmaris
proprius.

Fur die Planung des Lappens wird eine Papierschablone des Defekis
herangezogen. Hierbei ist zu beachten, dass die Hebestelle um ca. 5- 10 mm in
der Lange und etwa 4 mm in der Breite vergroRert wird. Prinzipiell sollte der
Lappen um 30% groler sein als der tatsachlich zu deckende Defekt, da die
Bricke zwischen den zwei Fingern miteinberechnet werden muss. Fur Zeigefinger
und Kleinfinger eignet sich der benachbarte Finger als Spender. Bei Mittelfinger
und Ringfinger wird der benachbarte Finger mit einer gunstigeren
Immobilisierungsposition in Betracht gezogen. Jedoch sollte bei Defekten an
Mittel- und Ringfinger immer der zentral gelegene Finger in Erwagung gezogen
werden. Die zentral gelegenen Finger bieten mehr Weichteilgewebe und der
Zeigefinger bleibt somit fur einen unbeeintrachtigten und funktionsfahigen
Spitzgriff intakt. Das Spenderareal erstreckt sich Uber die ganze Fingerruckseite
bis zum DIP-Gelenk. Nachdem der geeignete Finger sowie die GrofRe des Lappen
bestimmt wurden, wird der Lappen am Nachbarfinger angezeichnet. Bei der
Planung der Lappenhebung muss darauf geachtet werden, dass die
Mediolaterallinie bei der Praparation nie nach palmar Uberschritten wird. Im
Bereich der streckseitigen Hautfalten sollte die distale und proximale Begrenzung
des Lappens in sicherer Entfernung zu den Gelenken liegen. Der Gefal3stiel kann
lateral, proximal oder distal angelegt sein.

Normalerweise liegt die Basis des Lappens auf jener Seite, die dem verletzten
Finger benachbart ist. Durch die Basis, welche als Scharnier fungiert, wird die

Vaskularitat des Lappens gewahrleistet (6,51,52).
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Die dorsale Cross-Finger-Lappenplastik zeichnet sich durch eine en bloc Hebung
des adipokutanen Lappens vom Paratenon der Strecksehne aus. Essenziell
hierbei ist die Wahl der richtigen Schicht. Ein entscheidender Faktor ist die
Belassung des gesamten Paratenons. Dieses sichert einen ausreichend
vaskularisierten Wundgrund, um das spatere Transplantat gut erhalten zu kénnen.
Eine gute Orientierung fur die Lappenhebung bieten die Gefalle in den Fingern.
Wenn der Lappen zu oberflachlich abgetragen wird, kommt es zu einer fehlenden
Durchblutung des Lappens. Aus diesem Grund sollte er tief genug abgehoben
werden damit das gesamte Subkutangewebe inklusive aller dorsalen Venen im
Lappen erhalten bleiben.

Nachdem der Lappen prapariert wurde, wird er gewendet und auf die Palmarseite
des Empfangerfingers verlagert.

Sobald der Lappen zufriedenstellend abgehoben wurde, wird ein Muster des zu
deckenden Sekundardefekts angefertigt. Im nachsten Schritt Uberpriaft man die
Lappendurchblutung indem die Blutleere (Tornique) erdffnet wird. Wahrend eine
Hamostase erreicht wird, wird das Transplantat zur Deckung des Sekundardefekts
gewonnen. Normalerweise entnimmt man an der Innenseite desselben Oberarms
das Transplantat. Bei jungen Menschen sollte diese Lokalisation uUberdacht
werden und das Transplant in der Leistenregion enthommen werden. Die Haut in
der Leistenfalte ist tendenziell dunkler als am Arm und sollte daher als
Spenderstelle vermieden werden. Uber der Spina iliaca anterior eignet sich die
Haut gut, da sie haarlos ist und eine passende Farbubereinstimmung aufweist.
AnschlieBend wird der neu entstandene Defekt mittels Spalthaut- oder
Vollhauttransplantat abgedeckt. Hierbei gibt es unterschiedliche Meinungen,
welches Transplantat nun besser geeignet sei. In einigen Studien wird die
Verwendung des Vollhauttransplantats empfohlen, in anderen wiederrum eignen
sich beide Arten von Hauttransplantaten. Bei der Deckung des Hebedefekts, ware
es sinnvoll auch den Gefalistiel zu bedecken, da dies einer starkeren Sekretion
vorbeugt und in weiterer Folge auch damit verbunden Infektionen minimiert.

Eine ausreichende Blutzirkulation zum Lappen sollte vorhanden sein, wobei ein
leichtes blanchieren an den Randern akzeptabel ist. Sollte sich bei der Kontrolle
der Durchblutung der Lappen als blass darstellen, obwohl er richtig gestaltet und
angehoben wurde, so liegt die Ursache meist bei einem ausgestreckten

Empfangerfinger und dem daraus resultierenden Ubermafigen Druck auf den
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Lappen und seinem Stiel. Der Zustand kann leicht durch Beugen des Fingers und
der Beibehaltung der Position mittels Einfuhren eines Fadens oder
Kirschnerdrahts behoben werden.

Nachdem die Lage und Durchblutung des Lappens sichergestellt wurde, wird ein
Uberknlpfverband im Bereich der Hebestelle angebracht. Um einer Mazeration
der Haut entgegen zu steuern, werden Mulkompressen zwischen den Fingern
gelegt. Zur Entlastung und Sicherung der Cross-Finger-Lappenplastik wird eine
Zweifingergipsschiene angelegt. Nach 14 bis 21 Tagen erfolgt die Trennung des
Lappenstiels. Vorzugsweise in Leistungsanasthesie oder  axillarer
Plexusanasthesie. Sollte es notig sein, so werden Uberschussiges Lappengewebe

und Teile des Hauttransplantats entfernt (6,27,51).

o

Abbildung 4: Operationsprinzip Cross-Finger-Lappenplastik

1.2.3.5 Vorteile
Der Kreuzfingerlappen bietet eine Reihe an Vorteilen. Zum einen ist er leicht
anzuwenden und zum anderen bietet er einen grof3en Sicherheitsspielraum sowie

eine verlassliche Weichteildeckung. Die Operation kann unter Regionalanasthesie
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durchgefuhrt werden. AuRerdem findet er in der Kinderchirurgie ebenfalls
Anwendung und hat somit keine Altersbeschrankung. Er dient auch der
Abdeckung von Daumendefekten. Bei Verletzungen der Fingerspitze und
Pulpadefekten ist die Konturrekonstruktion mittels Cross-Finger Lappen
zufriedenstellend (51,53).

1.2.3.6 Nachteile

Bei der Cross-Finger-Lappenplastik handelt es sich um ein zweizeitiges Verfahren
mit der Notwendigkeit einer sekundaren Lappendurchtrennung. Durch die
Lappenhebung am unverletzten Nachbarfinger entstehen funktionelle und
asthetische Hebemorbiditaten. Aus asthetischer Sicht konnen sich Probleme mit
der Ubereinstimmung der Hautfarbe ergeben. Ein weiterer Nachteil stellt die
temporare Syndaktylie dar. Hierbei kommt es zu einer Einschrankung in der
Nachbehandlung. Eine Deckung von gelenkiberschreitenden Defekten ist mittels

Kreuzfingerlappen nicht moglich (51,53).

1.2.3.7 Komplikation

Wie bei jedem operativen Eingriff konnen Komplikationen auftreten. Bei einer
unzureichenden Sicherung der Immobilisationsposition kann es zu einem Abriss
oder einer Dislokation des Lappens kommen. Bereits die Aufwachphase gilt als
Risiko. Hier konnen heftige und unkontrollierte Bewegungen grof3e Schaden
verursachen. Ebenso kann es bei einer Kompression des Lappenstiels zu
Durchblutungsstorungen kommen. Ein Verwachsen des Transplantats mit der
Strecksehne und eine mogliche Hamatombildung mit dem Risiko einer
Hautnekrose sind weitere mogliche Komplikationen (54).

Oftmals entstehen asthetisch unzufriedene Ergebnisse an der Spenderstelle. Dies
hangt auch von der Wahl des Hauttransplantats ab. Das Vollhauttransplantat
liefert kosmetisch schonere Ergebnisse.

Da die Finger fur zwei bis drei Wochen immobilisiert werden mussen, kann es

auch zu einer Steifigkeit der Gelenke kommen (6).

1.2.4 Reverse Cross-Finger-Lappen
Um Weichteildefekte an der Rulckseite der Finger behandeln zu kdnnen, eignet

sich ein dorsaler Cross- Finger Lappen nicht. Hierfir kommt der reverse Cross-
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Finger-Lappen zur Anwendung. Dieser ist technisch anspruchsvoller als der

klassische Cross-Finger-Lappen.

1.2.4.1 Indikation

Im Vergleich zum normalen Cross-Finger Lappen wird dieser bei Defekten an der
dorsalen Fingerseite angewendet. Der reverse Cross-Finger-Lappen dient zur
Rekonstruktion von Nagelbettdefekten mit freiem distalen Phalanx bei einem
Eponychialfaltenverlust und zur Deckung nach dem Ausreilen des Nagelbetts
(sterile Matrix) und der umliegenden Haut.

Anwendung findet er auch fur die Deckung einer Strecksehne ohne Paratenon
sowie die Abdeckung einer exponierten Strecksehne nahe dem IP-Gelenk. Nach
Verbrennungen oder Abrissverletzungen uber dem PIP-Gelenk, welche mit einer
Deformitat inklusive schlechter Hautqualitat einhergehen, kann man einen reverse

cross-finger flap verwenden (55).

1.24.2 Kontraindikation
Limitierende Faktoren fur die Verwendung des reverse Cross-Finger-Lappen sind

Verletzungen der angrenzenden Finger und ein ausgedehnter Hautverlust.

1.24.3 Operationstechnik

An der dorsalen Seite der mittleren und proximalen Phalangen der benachbarten
Finger liegen die praferierten Spenderbereiche. Die distalen PIP und IP-Gelenke
weisen eine sehr dinne Haut und wenig subkutanes Gewebe auf. Deshalb sollte
die Entnahme an den distalen Gelenken vermieden werden.

Nachdem die Patientin/der Patient, wie bei der weitaus Ofters durchgeflhrten
Cross-Finger-Lappen Operation vorbereitet und narkotisiert wurde, wird der richtig
ausgemessene und platzierte Lappen markiert. Die Position liegt meist schrag am
Rucken des Mittelgliedes und ist etwa 1 cm langer und 4 bis 5 mm breiter als der
zu deckende Defekt. Nun wird auf der gegenuberliegenden Seite des unverletzten
Fingers ein dunner Hautlappen unter Erhaltung des subdermalen Plexus gehoben.
Der Lappen wird auf der Hohe des Streckparatenons angehoben und die dorsalen

Venen sowie die Blutversorgung bleiben im Lappen. Der subkutane Lappen mit
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intakter Hautinsel wird auf die dorsale Seite des verletzten Nachbarfingers
geschwenkt. AnschlieRend erfolgt die Deckung des umgeschlagenen Fettlappens
mit einem Vollhauttransplantat. Die Wahl der Spenderstelle fur das Transplantat
ist auBerst wichtig, damit das Erscheinungsbild asthetisch ansprechend ist. Zu
beachten ist, dass Haare in den Vollhauttransplanten auch an der Spenderstelle
weiter wachsen wuirden (55,56). Der Hebedefekt wird durch den zurtckgeklappten
Hautlappen wieder verschlossen. Beim reverse Cross-Finger-Lappen wird
ebenfalls ein Uberknipfverband angelegt und der GefaRstiel nach 14 bis 21

Tagen durchtrennt (55).
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Abb. 5: Operationsprinzip reverse Cross-Finger-Lappen
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2. Material und Methoden

In diesem Abschnitt der Arbeit wird zunachst erlautert, worum es sich bei einer
systematischen Ubersichtsarbeit handelt. In weiterer Folge kann durch eine
detaillierte Erklarung des Vorgehens, der Literaturrecherche sowie der Auswahl

der Studien der Arbeitsprozess genau verfolgt werden.

2.1 systematische Ubersichtsarbeit

Im Gesundheitswesen nehmen systematische Ubersichtsarbeiten mehr und mehr
an Bedeutung zu. In der Arbeitswelt stellen diese einerseits eine gute Moglichkeit
dar, um in einem Gebiet auf dem neuesten Stand zu sein, und andererseits
konnen sie als Basis fur klinische Leitlinien herangezogen werden. Die
Brauchbarkeit einer systematischen Ubersichtsarbeit hangt, wie vieles in der
Forschung, von seinem Aufbau ab. Schlusselerfolg stellt hierbei eine genaue
Auflistung uber die Vorgangsweise, den Suchverlauf und die Evidenz der
ausgewahlten Studien dar (57).

Die vorliegende systematische Ubersichtsarbeit wurde anhand der PRISMA
Checkliste 2020 erstellt (58).

2.2 Suchstrategie Spalthaut

Eine systematische Literaturrecherche im Internet wurde durchgefuhrt um die
grundlegende Frage beantworten zu konnen, ob Spalthauttransplantate oder
Vollhauttransplantate fur die Hebemorbiditdt im Rahmen einer Cross-Finger-
Lappenplastik besser geeignet sind.

Hierfur wurden zwei online Datenbanken, namlich Web of Science (WOS) und
PubMed, hinsichtlich geeigneter Literatur durchsucht.

Im ersten Schritt wurden bezuglich der Deckung mit Spalthauttransplantaten die

beiden Portale durchforstet. Folgende Suchbegriffe kamen zu Anwendung:
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Cross finger flap

+

split thickness

Tabelle 1: Suchbegriff zum Explorieren der Verwendung von Spalthaut

Die Suche dieser zwei Schlagworter ergibt im Online Portal PubMed insgesamt 11
Ergebnisse und in WOS 10 Ergebnisse, in Summe 21 Treffer. Alle 21 Treffer

werden in die nachste Stufe der Vorauswahl aufgenommen.

2.2.1 Organisation der Ergebnisse

Im nachsten Schritt des Arbeitsprozesses wurden die verbleibenden
Studienergebnisse anhand des Titels und des Abstracts auf ihre Brauchbarkeit
gepruft. Das Ziel war es, alle Artikel, welche sich nicht direkt mit der Cross-Finger-
Lappenplastik und der Deckung des Hebedefekts mit einem Spalthauttransplantat
beschaftigten, zu entfernen. Inhaltlich kam es zu einem Ausschluss von Studien,
die verschiedene Lappentechniken miteinander verglichen, Verbrennungen und
deren Moglichkeiten der Defektdeckung. Ergebnisse, die in der Literaturrecherche
aufscheinen, jedoch eine andere Thematik behandeln, wurden ebenfalls selektiert.

In Tabelle 2 sind die inhaltlichen Ausschlusskriterien dargestellt.

Inhaltliche PubMed WOS insgesamt
Ausschlusskriterien
Vergleich der 2 1 3
Therapie mit

verschiedenen
Hautlappen bei

Verbrennungen

Vergleich 2 1 3
verschiedener

Lappen

Kein passendes 2 4 6

Thema

Tabelle 2: inhaltliche Ausschlusskriterien fur Literaturrecherche
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Nach Durchsicht der verbliebenen 21 Treffer wurden aufgrund inhaltlicher
Ausschlusskriterien in PubMed 6 Ergebnisse und in WOS 6 Ergebnisse, also
insgesamt 12 Treffer von der weiteren Verarbeitung entfernt. Somit blieben 9
Studienergebnisse erhalten. Nach Entfernung der doppelt aufgelisteten
Ergebnisse in PubMed und WOS blieben 7 Studien Ubrig.

2.2.2 Beurteilung der Ergebnisse auf Eignung

Im weiteren Verlauf wurden die sieben aufgenommenen Studien gesamtinhaltlich
auf ihre Eignung durch eine Volltextanalyse uberpruft. Unter der Anwendung der
,=Evidence Rating Scale for therapeutic Studies” der American Society of Plastic
Surgery (ASPS) wurde der Evidenzgrad der einzelnen Studien gepruft. Diese
Skala gliedert sich in funf Level. Wobei die Kategorie eins das niedrigste und die

Kategorie funf das hochste Evidenzlevel aufweist (59).

Evidence Rating Scale for Therapeutic Studies

Level of Qualifying Studies
Evidence
| High-quality, multi-centered or single-centered, randomized controlled trial with
adequate power; or systematic review of these studies
11 Lesser-quality, randomized controlled trial; prospective cohort or comparative study;
or systematic review of these studies
111 Retrospective cohort or comparative study; case-control study; or systematic review of
these studies
IV Case series with pre/post test; or only post test
A4 Expert opinion developed via consensus process; case report or clinical example; or
evidence based on physiology, bench research or *first principles”

Abbildung 6: Evidence Rating Scale for therapeutic Studies (59)

Damit ein hoher Evidenzgrad in der Arbeit verleibt, wurden die sieben Studien
anhand der Skala zugeordnet. Hierbei wurden Artikel in den Kategorien | - Il in
der Arbeit belassen und jene aus dem Level IV und V ausgeschlossen. Durch
diesen Vorgang konnten von sieben Studien 3 ausgeschlossen werden. Somit
blieben vier Studien Ubrig. FUr eine bessere grafische Darstellung des
Arbeitsverlaufs der Literaturauswahl wurde ein Flussdiagramm anhand der
PRISMA Statements erstellt (60).
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Gefunden durch Zusatzlich gefunden in
Datenbanksuche (n=21) anderen Quellen (n=0)

l l

Verbleiben nach Entfernen der

Duplikate und Vorauswahl (n = Ausgeschlossen (n= 14)
7) —

Volltextartikel
Volltext auf Eignung (n = 7) > ausgeschlossen, mit

Identifikation

Begriindung ( n= 3)

Eingeschlossen) ][ Vorauswahl

Studien eingeschlossen in
systematische Ubersichtsarbeit
(n=4)

Eignung

Abbildung 7: Flussdiagramm der verschiedenen Phasen der systematischen
Ubersichtsarbeit (61)

2.3. Suchstrategie Vollhaut

Nachdem sich der erste Teil der Suchstrategie mit dem Schlagwort Spalthaut
auseinandergesetzt hat, wurde fur die zweite Literaturabfrage die Vollhaut
gewahlt.

Die Suchstrategie wurde entsprechend den vorhergegangenen Kapiteln (2.2.)
durchgefuhrt. Hierfur wurden die zwei Onlinedatenbanken PubMed und WOS

nach geeigneter Literatur durchsucht. Folgende Suchbegriffe wurden verwendet:
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Cross finger flap

+

full thickness

Tabelle 3: Suchbegriff zum Explorieren der Verwendung von Vollhaut

Mittels dieser Suchabfrage konnten in PubMed insgesamt 20 Treffer erzielt

werden und in WOS 15 Ergebnisse, insgesamt wurden 35 Treffer erzielt.

2.3.1 Organisation der Ergebnisse

In einem weiteren Schritt wurden die Ergebnisse anhand ihres Abstracts auf die
Brauchbarkeit Uberprift. Jene Artikel, die sich nicht mit der Kernfragestelle
beschaftigen, wurden aussortiert, hierzu zahlen Vergleiche verschiedener
Lappendeckungsmadglichkeiten. Zudem wurden jegliche Arbeiten, die sich mit
einer grundlegendend anderen Fragestellung befassen und trotzdem in dem
Suchalgorithmus angezeigt wurden, entfernt. Zusatzlich wurden drei Arbeiten
aussortiert, da hier nur der Abstract abrufbar war. Artikel, welche in PubMed und
WOS einen Treffer ergaben, wurden als Duplikate fur den weiteren Arbeitsprozess
nicht mehr berucksichtigt. Eine Auflistung der inhaltlichen Ausschlusskriterien

wurde in Tabelle 4 veranschaulicht.

Inhaltliche PubMed WOS insgesamt
Ausschlusskriterien
Vergleich der 3 1 4
Therapie mit

verschiedenen
Hautlappen bei

Verbrennungen

Vergleich 3 2 5
verschiedener

Lappen

Kein passendes 2 2 4

Thema

Tabelle 4: inhaltliche Ausschlusskriterien fur Literaturrecherche
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Nach Entfernung der inhaltlichen Ausschlusskriterien blieben in PubMed 9
Ergebnisse und in WOS 9 Artikel Ubrig, insgesamt 18 Artikel.

2.3.2 Beurteilung der Ergebnisse auf Eignung

In diesem Abschnitt wurden die inhaltlich verbliebenen 18 Studien auf ihr
Evidenzlevel Uberpruft. Hierfur wurde die von der ASPS publizierte ,Evidence
Rating Scale for therapeutic Studies” herangezogen (siehe Abb. 7) (59).

Im nachsten Schritt wurden die Studien den Kategorien | bis V zugeordnet.
Artikel, welche den Kategorien | bis Ill zugeordnet wurden, verblieben, Studien in
den Kategorien IV bis V wurden ausgeschlossen. Dadurch kam es zu einer
Dezimierung von 18 auf 4 verbleibende Artikel. Die 14 ausgeschlossenen Studien
wurden alle in die Kategorie IV und V eingeteilt. Zusatzlich wurden noch alle
gleichen Artikel, welche bei der Spalthautsuchabfrage und Vollhautsuchabfrage
einen Treffer ergaben, als Duplikate gekennzeichnet, entfernt und flieRen nicht
mehr in die weitere Arbeit mit ein.

Um das Auswahlverfahren grafisch darzustellen und damit eine einhergehende
bessere Ubersicht zu erlangen, wurde ein Flussdiagramm anhand der PRISMA

Statements angefertigt (60).
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Abbildung 8: Flussdiagramm der verschiedenen Phasen der systematischen
Ubersichtsarbeit (61)

2.4. Suchstrategie Hebedefekt

In den ersten zwei Teilen dieses Kapitels wurde primar nach dem verwendeten
Transplantat gesucht. In diesem Teil konzentrierte sich die Suchabfrage auf die
Entnahmestelle des Cross Finger Lappens.

Die Suchstrategie wurde entsprechend den vorhergegangenen Kapiteln (2.2. und
2.3) durchgefuhrt. Hierfir wurden die zwei Onlinedatenbanken PubMed und WOS

nach geeigneter Literatur durchsucht. Folgende Suchbegriffe wurden verwendet:
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Cross finger

+

donor morbidity

Tabelle 5 : Suchbegriff zum Explorieren der Hebemorbiditat

Pubmed gab 28 Treffer bekannt und in WOS wurden 30 Artikel angezeigt.

Insgesamt wurden 58 Ergebnisse in beiden Suchportalen gefunden.

2.41 Organisation der Ergebnisse

in einem weiteren Schritt wurden die Ergebnisse anhand ihres Abstracts auf die
Brauchbarkeit Uberprift. Jene Artikel, die sich nicht mit der Kernfragestelle
beschaftigen, wurden aussortiert. Hierzu zahlen Vergleiche verschiedener
Lappendeckungsmaoglichkeiten. Zudem wurden jegliche Arbeiten, die sich mit
einer grundlegendend anderen Fragestellung befassen und in dem
Suchalgorithmus angezeigt wurden, entfernt. Zusatzlich wurden alle Arbeiten
entfernt, die nur den Abstract anzeigen. Eine Auflistung der inhaltlichen

Ausschlusskriterien wurde in Tabelle 4 veranschaulicht.

Inhaltliche PubMed WOS insgesamt
Ausschlusskriterien
anderer Lappen 8 11 19
Kein passendes 4 11
Thema
nur Abstract 4 3 7

Tabelle 6 : inhaltliche Ausschlusskriterien fur Literaturrecherche

Nach Entfernung der inhaltlichen Ausschlusskriterien blieben in PubMed 9
Ergebnisse und in WOS 12 Artikel Ubrig, insgesamt 21 Artikel.
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2.4.2 Beurteilung der Ergebnisse auf Eignung

Zunachst wurden Artikel, welche in PubMed und WOS einen Treffer ergaben, als
Duplikate fur den weiteren Arbeitsprozess markiert und nicht mehr berucksichtigt.
Nach Ausschluss der Duplikate wurden die verbliebenen Studien auf ihre klinische
Evidenz gepruift. Hierfur wurde die von der ASAPS publizierte ,Evidence Rating
Scale for therapeutic Studies“ herangezogen (siehe Abb. 7) (59).

Die Artikel wurden in den Kategorien | bis V geordnet. Studien in den ersten 3
Kategorien verblieben, Studien in Kategorie IV und V wurden verworfen. Anhand
dieser Skala blieben drei Studien ubrig.

Fir eine bessere Vvisuelle Darstellung und Nachvollziehbarkeit des

Auswahlprozesses wurde ein Flussdiagramm erstellt (60).
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Abbildung 9: Flussdiagramm der verschiedenen Phasen der systematischen
Ubersichtsarbeit (61)
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3. Ergebnisse

Von den ursprunglichen 56 Ergebnissen in PubMed und WOS konnte, sowohl
durch gezielte inhaltliche, sowie evidenzbasierte Ausschlusskriterien, die Anzahl
der relevanten Literatur auf 7 dezimiert werden. Diese sieben Ergebnisse
beinhalten auf der einen Seite die Thematik des Cross Finger Lappens und auf
der anderen Seite die Deckung des neu entstandenen Defekts inklusive der

Hebemorbiditat. Im nachsten Abschnitt werden die Studien bewertet.

Donor finger morbidity in cross finger flaps (3)

Methoden:

Die Studie wurde prospektiv von 1991 bis 1996 durchgefuhrt und insgesamt
wurden 16 Patientinnen und Patienten (17 Cross Finger Lappen) uber einen
Nachsorgezeitraum von 43 Monaten begleitet. 14 Patienten waren mannlich, im
Alter von 6 — 59 Jahren. 15 Probandinnen und Probanden waren Rechtshandler
und 10 hatten sich an der dominanten Hand die Verletzung zugezogen. Den
Teilnehmenden wurden Fragen bzgl. des neu entstandenen Hebedefekts gestellt.
Sie wurden gebeten, den Spenderfinger nach Steifheit, Schmerz und
Kalteempfindlichkeit zu bewerten und diesen mit ausgezeichnet, gut oder schlecht
zu versehen. Des Weiteren sollte auch die Farbanpassung (normal, hypo- oder
hyperpigmentiert) sowie die Konturverformung (keine, gedrtckt oder angehoben)
dokumentiert werden. Zudem wurde auch die Beweglichkeit der MCG, PIP und

DIP gemessen.

Ergebnisse:

Spalthauttransplantate wurden bei sechs Personen verwendet. Es zeigte sich bei
vier Beteiligten eine Steifheit, in einem Fall eine Hypopigmentierung und in drei
Fallen eine Konturverformung.

Vollhauttransplantate wurden in elf Fallen verwendet. Funf davon zeigten eine
Spenderfingersteifheit, sieben davon hatten farbliche Unterschiede gezeigt (sechs
hyperpigmentiert) und in funf Fallen kam es zu einer Verformung des

Spenderfingers.
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Schliisselaussage:

Die Studie des West Midlands Regional Center fur Plastische und Rekonstruktive
Chirurgie war die erste Studie, die sich mit der Hebemorbiditat des Cross Finger
Lappens beschaftigte. Insgesamt konnte aus kosmetischer und funktioneller Sicht
kein zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden. Zudem wurde auch ein
Zusammenhang zwischen dem Alter (< 45 Jahren) und der Steifheit des
Spenderfingers bemerkt. Allerdings ist dieser Zusammenhang statistisch gesehen
nicht signifikant, da die Probandengruppe zu klein ist.

Insgesamt hatte die Halfte der Probandinnen und Probanden auf lange Sicht
gesehen eine Steifheit des Spenderfingers, ebenfalls bei 50% zeigten sich eine
Hypo- oder Hyperpigmentierung sowie eine Konturverformung des
Spenderfingers.

Da statistisch gesehen kein Unterschied in der Verwendung von STSG oder FTSG
nachgewiesen werden konnte, empfiehlt Paterson jedoch die Verwendung eines
Spalthauttransplantats, da bei dieser gewahlten Deckungsform die Operationszeit

der Patientin/des Patienten verkirzt werden kann.

Donor site morbidity in cross-finger flaps (4)

Methoden:

In der prospektiven Studie wurden insgesamt 48 Teilnehmende von 1985 bis 2001
untersucht. Personen, welche ein zusatzliches Trauma am Spenderfinger erlitten
haben, wurden von der Studie ausgeschlossen, somit verblieben 23 Patientinnen
und Patienten. Die Betroffenen wurden Uber einen Zeitraum von 83 Monaten
beobachtet.

In 13 Fallen war die Verletzung an der linken Hand und in 10 Fallen an der
Rechten. Die Ursachen fur die Verletzungen waren unterschiedlicher Genese. Die
korperliche Untersuchung umfasste den aktiven und passiven Bewegungsumfang
des Spenderfingers. Die Patientinnen und Patienten wurden im Verlauf der Studie
gebeten auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (maximal vorstellbarerer
Schmerz) die Schmerzen des Spenderfingers anzugeben. Ebenso wurde auf einer
Skala von 0 (keine Beeintrachtigung) bis 10 (maximale Beeintrachtigung) der
kosmetische Aspekt evaluiert. Zudem wurden die Probandinnen und Probanden

auf Sensibilitatsstorungen sowie Kalteempfindungen abgefragt.
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Mittels des Mann-Whitney-Tests wurde der Unterschied zwischen Spalthaut- und

Vollhauttransplantaten im Bezug auf Schmerzen und Kosmetik ermittelt.

Ergebnisse:

Der Gesamtmittelwert der Schmerzen betrug 2,4. Es gab keine statistische
Signifikanzunterschiede zwischen den beiden Gruppen (p=0.47). in Bezug auf den
kosmetischen Aspekt konnte ein Unterschied beobachtet werden. Der
Gesamtmittelwert betrug 3 (von 0-10), in der Spalthautgruppe lag der Mittelwert
bei 4.15 (von 0-10) und in der Vollhautgruppe gab es einen Mittelwert von 1.6 (von
0- 10) an.

Drei Hebedefekte zeigten Zeichen einer Instabilitat, welche aber keine statistische
Signifikanz bot (p=0.23). Von den sieben berichteten Kalteempfindlichkeiten
befanden sich zwei in der Vollhautgruppe und funf in der Gruppe mit der
Spalthautdeckung. Dies hatte wiederrum keine statistische Signifikanz gezeigt
(p=0.4).

Sieben Patientinnen und Patienten zeigten Sensibilitatsbeeintrachtigungen, funf
mit STSG und zwei mit FTSG, ebenso statistisch nicht signifikant (p=0.4).

Die Untersuchungen des aktiven und passiven Bewegungsumfangs zeigten in den

zwei Gruppen keinen signifikanten Unterschied (p=0.91).

Schliisselaussage:

Funktionelle Unterschiede in der Verwendung von STSG oder FTSG konnten nicht
nachgewiesen werden. Es zeigten sich jedoch Abweichungen in Bezug auf den
kosmetischen Aspekt der Deckung. Spenderstellen, die mit einer Vollhautdeckung
verschlossen wurden, zeigten statistisch signifikant weniger kosmetische
Beeintrachtigungen. Anzeichen einer |Instabilitat wurden nur in der
Patientengruppe mit den Spalthauttransplantaten gefunden, dies stellt in weiterer
Folge einen Vorteil der FTSG Deckung dar.

Aufgrund der kosmetischen Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit der
Vollhautdeckung, wird in dieser Studie die Deckung mit FTSG empfohlen.
Dennoch ist die Cross Finger Lappenplastik mit einer erhdhten Morbiditat der

Entnahmestelle verbunden (Farbunterschiede, Schmerzen und Kaltesensibilitat).
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Double cross-finger flaps: a novel technique for managment of ring avulsion
injuries (62)

Methoden:

In der von Juni 2007 bis September 2008 in Agypten durchgefihrten Studie
wurden 22 Menschen uUber einen Nachsorgezeitraum von sechs Monaten
begleitet.

In die Studie aufgenommen wurden Personen mit einer Blessur am Mittel- oder
Ringfinger. Die Verletzungen reichten dabei von einem Hautverlust bis hin zum
Totalverslust des Endglieds. Teilnehmende, die alter als 40 Jahre waren oder an

(rheumatoider) Arthritis litten, wurden ausgeschlossen.

Ergebnisse:

Bei allen 22 Personen wurde der Hebedefekt mittels Spalthaut gedeckt. Es wurde
berichtet, dass innerhalb der sechs Monate eine normale Sensibilitat gegeben
war. Des Weiteren war nach 1 — 1,5 Monaten nach Durchtrennung des Hautstiels
ein voller Bewegungsumfang des MCP und PIP mdglich, nur eine Probandin/ein
Proband erlitt eine Adhasion der Strecksehne am Spalthauttransplantat und hatte
dadurch eine Bewegungseinschrankung von 25° bei Flexion. Drei weibliche
Probandinnen und ein mannlicher Proband berichteten Uber Konturveranderungen

des Spenderfingers.

Schliisselaussage:
Laut der Studie hat die Deckung mittels STSG gute Ergebnisse in Bezug auf

Bewegung, Konturdeformitaten und Sensibilitat erzielt.

Innervated cross-finger pulp flap for reconstruction oft he fingertip (36)

Methode:

In einem Zeitraum von September 1998 bis Marz 2010 wurden 90 Betroffene mit
Weichteildefekten an den Fingern versorgt. Diese Studie stellt eine Fall- Kontroll-
Studie dar, in der 21 Patientinnen und Patienten mit einem nicht innervierten
Cross-Finger Lappen und 69 Probandinnen und Probanden mit einem innervierten
Lappen versorgt wurden. Davon waren 53 mannliche Patienten, 37 davon weiblich

und einem durchschnittlichen Alter von 46 Jahren. Am haufigsten wurde der
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Mittelfinger verletzt. Die Beobachtungs- und Nachsorgezeit erstreckte sich Uber
einen Zeitraum von rund 24 Monaten.

Durch eine Blutsperre des Oberarmes wurde diese Operation unter lokaler
Anasthesie durchgeflhrt.

Der neu entstandene Defekt wurde mit einem Vollhauttransplantat verschlossen.
Die Entnahmestelle des Transplantats richtete sich hierbei nach der Defektgrofe.
So wurden bei Defekten unter 1cm groler der Lappen im Bereich des
Hypothenarmuskels entnommen und bei einer GroRe von uber 1cm bot sich der
medial plantare Bereich oder das Handgelenk an.

Ergebnisse:

Die Transplantation der FTSG waren in allen 90 Fallen moglich und zeigten
sowohl aus funktioneller als auch aus kosmetischer Sicht zufriedenstellende
Ergebnisse.

Eine Kontraktur der Narbe der Vollhauttransplantate war nur minimal gegeben,
zudem konnten auch keine Sensibilitdtsverluste beobachtet werden. Die Lappen
an der Hypothenarentnahmestelle waren allesamt unauffallig und bei den
Patientinnen und Patienten zeigten sich keine Beeintrachtigungen im taglichen

Umgang im Zusammenhang mit dem transplantierten Lappen.

Schliisselaussagen:
In allen Fallen, sowohl Fallgruppe als auch Kontrollgruppe, wurde ein
Vollhauttransplantat fur die Deckung des Hebedefekts verwendet. Dies zeigte bei

allen Behandelten keine Komplikationen und war kosmetisch annehmbar.

Cross-finger flap for reconstruction of fingertip amputations: Long-term results (63)
Methode:

Die retrospektive Analyse beinhaltet 28 Teilnehmende, welche in einem Zeitraum
vom Jahr 1991 bis 1996 mit einem Cross Finger Lappen behandelt wurden. Ein
Follow-up wurde nach 17 bis 23 Jahren durchgefuhrt. 16 Patientinnen und
Patienten wurden direkt untersucht, 6 Betroffene fur ein Feedback uber das
Telefon befragt. Somit wurden insgesamt 22 Personen in die Analyse
miteingebunden. Bei allen Fallen wurde der entstandene Defekt mit einem

Vollhauttransplantat verschlossen.
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Ergebnis:
Insgesamt konnte keiner/keine der Befragten von einer Hebemorbiditat der
Entnahmestelle berichten. Auf einer visuellen Skala von 0 (nicht zufrieden) bis 10

(sehr zufrieden) lag die kosmetische Erscheinung bei 9,2.

Schliisselaussage:

Im Gegensatz zu der Paterson Studie konnte keine Steifheit des Transplantates
festgestellt werden. Die Koch Studie berichtete von nicht zufriedenstellenden
optischen Ergebnissen an der Entnahmestelle. Dies konnte durch eine

Versorgung mit einem FTSG nicht belegt werden.

Is the cross-finger flap a good option at the extensor zone defect? (64)

Methode:

Die retroprospektive Studie wurde zwischen Janner 2015 und September 2018 an
der Kayseri Training und Research Krankenhaus durchgefuhrt. Anfangs wurden
27 Patientinnen und Patienten mit dorsalen Fingerverletzungen in diese Studie
aufgenommen, darunter 22 mannliche und 3 weibliche. Zwei davon wurden
aufgrund der Tatsache, dass sie zum Follow-up Termin nach sechs Wochen nicht
erschienen sind exkludiert. Schlussendlich nahmen 25 Personen, 22 mannliche, 3
weibliche im Alter von 19 bis 65 Jahren an der Studie teil.

Die Operation erfolgte unter peripherer Regionalanasthesie und der Hebedefekt
wurde bei allen 25 Teilnehmenden mit einem Vollhauttransplantat verschlossen.
Das Transplantat enthahm man in 60% der Falle von der proximalen medialen

Flache des betroffenen Arms.

Ergebnisse:
Nach der sechswochigen Frist waren alle Transplantate gut eingeheilt und es

zeigten sich keine Morbiditatsbeschwerden.
Schliisselaussagen:

Nach dem Anbringen des Vollhauttransplantats konnten weder kosmetische noch

funktionelle Einschrankungen an Spenderstelle festgestellt werden.
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Donor Defect Morbidity of Instrinsic Flaps in the Posttraumatized Hand (65)
Methode:

Zwischen 1996 und 2003 wurde die retrospektive Studie durchgefuhrt, dabei
wurden insgesamt 106 Patientinnen und Patienten inkludiert. Diese wurden in vier
Gruppen geteilt, je nachdem welche Operation durchgefuhrt wurde. 27 Personen
davon gingen an die Cross-Finger Gruppe, davon 23 Manner und 4 Frauen.

Die Patientinnen und Patienten wurden aufgefordert Fragebdgen auszufullen.
Einerseits sollten sie die subjektive Wahrnehmung des Operationserfolges
angeben und anderseits wurden sie gebeten den DASH Score (Disability oft the
arm, shoulder and hand) angeben. Zudem wurden korperliche Untersuchungen
des Ergebnisses durchgefuhrt. Teilnehmende, welche nicht mehr fur
Nachuntersuchungen kontaktiert werden konnten durch z.B. sprachliche Barrieren,
wurden fur das endgultige Studienergebnis bertcksichtigt.

Nach diesen Richtlinien konnten 19 Patientinnen und Patienten (70%) den
Fragebogen ausfullen, 18 Personen die Nachuntersuchung (68%) wahrnehmen,
17 Personen (63%) den DASH Score angeben und 8 Patientinnen und Patienten
(30%) fielen in die Gruppe, welche die Langzeituntersuchungen nicht mehr
beiwohnen konnten. Die durchschnittliche Nachsorgezeit betrug beim Cross
Finger Lappen 1162,4 Tage. Die Spenderstelle wurde in den meisten Fallen mit

einem Spalthauttransplantat verschlossen.

Ergebnisse:

DASH Score: In der Cross-finger Gruppe lag dieser Wert zwischen 0 und 93
(Durchschnitt: 18)

Ein Transplantat an der Spenderseite war infektios, konnte aber gut behandelt
werden.

Keine Probandin/kein Proband in der Cross Finger Gruppe war in der Lage den
SW-Test (Monofilament nach Semme Weinstein) zu erkennen.

Bei sechs der 18 Personen war der Test 2PD (Two Points discrimination) nicht
messbar. Dies wies darauf hin, dass die 2 Punkt Diskrimination langer als 20 cm
war und daher wurden jene Patientinnen und Patienten von der Statistik
ausgenommen. Zudem zeigten sich insgesamt schlechtere Werte bei den

Hebedefekten, welche mit einem Transplantat verschlossen wurden im Gegensatz
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zu den primar geschlossenen Wunden. Durchschnittliche Werte des 2PD von 11,2

mm lagen deutlich unter den Werten der primar Verschlossenen (2PD: 14,5 mm).

Asthetisches Outcome an der Spenderstelle:

Die Patientinnen und Patienten sollten anhand des Fragebogens ihre
Zufriedenheit mit der Spenderstelle angeben. Diese wurde subjektiv durch eine
funf Punkt Skala bewertet (,poor, fair, good, very good, excellent®). 11%
empfanden die Spenderstelle als ,poor, 47% als ,fair’, 21% als ,good", 11% als
,very good” und keine Patientin/kein Patient gab in der Skala ,excellent” an.

Die Teilnehmenden wurden auch zu Farbunterschieden an der Spenderstelle und
dem Transplantat befragt. Sie sollte auch hierbei ihre subjektive Meinung
angeben. HierfUr gab es sechs verschiedene Kastchen zum Ankreuzen: ,no

sensation, poor, fair, good, very good, excellent".

excellent

very good

good

fair

= B N O W

poor

no sensation 2

Tabelle 7: Einteilung der farblichen Zufriedenheit von der Spenderstelle

Zudem sollte die Temperaturempfindlichkeit an der Spenderstelle angeben
werden. Hierbei gab es wieder sechs Kastchen zum ankreuzen (,no sensation,
poor, fair, good, very good, excellent). Vier Personen berichteten nach der
Deckung der Spenderstelle mit einem Transplantat von einem Verlust des
Temperaturempfindens.

3x wurde das Kastchen ,poor” angekreuzt, 4x ,fair, 1x ,good®, 4x ,very good“ und
1x  ,excellent® wurde das Temperaturempfinden angegeben. Das
Temperaturgefuhl der Spenderstelle wurde oftmals auf Warme- oder

Kalteempfinden beschrankt.
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Ein weiterer Bestandteil des Fragebogens stellte die Schmerzskala von 0 bis 10
dar. Der Schmerz der Spenderstelle des Cross Finger Lappens hatte in Ruhe den

geringsten Wert, jedoch bei Bewegung den hdchsten in den vier Gruppen.

Schliisselaussagen:

Ein primarer Verschluss der Spenderstelle sollte einem Transplantat vorgezogen
werden. Dadurch minimiert sich das Risiko von Kalteintoleranz, Sensibilitatsverlust
und Pigmentstorungen an der Spenderstelle. Jedoch ist dies nicht immer moglich.
In solchen Fallen empfiehlt sich die Deckung mit einem Vollhauttransplantat, da

dieses  bessere  asthetische und  funktionelle  Ergebnisse erzielt.
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4. Diskussion

Ziel dieses Kapitels stellt die Zusammenfassung der Studienergebnisse sowie

auch deren Limitationen dar.

Die Cross Finger Lappenplastik stellt mittlerweile eine bereits Jahrzehnte lange
Operationstechnik der Handchirurgie dar. Seit Uber 70 Jahren ist diese schon
bekannt. Aufgrund der anatomischen Sicherheit des Operationsverfahrens,
leichter Gewinn des Lappens und einer kurzen Heilungsphase stellt die Cross-
Finger Lappenplastik eine zuverlassige Methode dar, um kleinere Defekte an den
Fingern zu verschlieBen. Trotz seiner Vorteile, gibt es auch einige Nachteile,
welche nicht unerwahnt bleiben sollten. Zum einen stellt die Operation ein
zweiteiliges Verfahren dar. Zuerst erfolgt die Abhebung des Lappens und der
Verschluss der Hebemorbiditat mit einem Hauttransplantat. Nachdem der Lappen
genugend Zeit hatte, um gut einzuheilen wird in einem zweiten Verfahren der
Hautstiel durchtrennt. Der entstandene Hebedefekt am Spenderfinger stellt eine
potentielle Komplikation des Cross-Finger Lappens dar. Man findet in der Literatur
kaum Informationen zu den neu entstandenen Hebedefekten an der
Spenderstelle.

Mogliche Probleme an der Spenderfingerstelle kdnnen in unterschiedlichem
Ausmall und Schwere vorkommen. Sie reichen von Konturverformungen,
asthetischer Unzufriedenheit, Bewegungseinschrankungen sowie Steifheit des
Fingers bis hin zu Sensibilitatsstorungen.

Eine weitere Frage, welche durch die Literatur bis dato nicht eindeutig geklart
werden konnte, namlich ob sich Spalthaut- oder Vollhauttransplantate besser fur
die Deckung an der Spenderstelle eignen wirde, wird ebenfalls in den wenigsten
Studien behandelt.

Die Vollhauttransplantate zeichnen sich durch ihren Anteil an Epidermis und
Dermis aus. Dadurch beinhalten sie die ganze Dicke der Haut und erzielen somit
bessere kosmetische Ergebnisse und konnen bei stark beanspruchten

Korperregionen, wie den Handen zum Einsatz kommen. Das Spenderareal von
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FTSG sollte grosser sein und es kann durch den primaren Verschluss der
Entnahmestelle zu Narben kommen.

Im Gegensatz dazu enthalten Spalthauttransplantet die Epidermis und einen Teil
der Dermis. Ein groer Pluspunkt stellt die Fahigkeit der Transplantate dar,
groRere Defekte verschlieRen zu konnen. Sie sind vielseitig einsetzbar und
konnen Hautdefekte an weniger beanspruchten Bereichen decken. Durch die
dunnere Hautschicht erreichen die STSG weniger asthetische ansprechende

Ergebnisse im Vergleich zu den FTSG

Paterson war einer der ersten Autoren, welcher sich mit dieser Fragstellung
beschaftigte und eine Studie durchfuhrte. Diese umfasste insgesamt 16
Patientinnen und Patienten, hierbei lag der Fokus auf Steifheit, Schmerz und
Kalteempfinden an der Spenderstelle. Hinzu kamen noch Fragen zur
Farbanpassung des Transplantates, Konturverformungen und Beweglichkeit der
Gelenke.

Insgesamt konnte weder aus kosmetischer noch funktioneller Sicht ein
zufriedenes Ergebnis in beiden Gruppen erzielt werden. Spenderfingersteifheit war
bei der Patientengruppe mit FTSG jedoch geringer.

Aus kosmetischer Sicht wurden die Spalthauttransplantet bevorzugt. Hierbei sollte
noch hinzugefigt werden, dass laut der medizinischen Fachliteratur auf
Spalthauttransplantate bei stark beanspruchten Korperregionen verzichtet werden
sollte. Da die Hande taglich in Gebrauch sind, sollte man auf Vollhauttransplantate
zuruckgreifen, welcher robuster und optisch unauffalliger sind.

Obwohl keine genauen Ergebnisse erzielt werden konnten, empfiehlt Paterson die
Verwendung von Spalthauttransplantaten. Dadurch, dass nicht eindeutig
hervorgeht welche Dicke diese Spalthauttransplantet haben sollten und die
Dunnen eher ungeeignet fur eine Transplantation an den Handen sind, sollten in
Anbetracht dessen eher dicke STSG zur Anwendung kommen. Die Empfehlung
fur die Verwendung dieser, begrundet Paterson einzig und alleine mit dem

Argument der kirzeren Operationsdauer.

Koch widmete sich ebenfalls dieser Problematik mit einer Studie, die er von 1985
bis 2001 betreute. 23 Patientinnen und Patienten wurden bzgl. des Schmerzes,

der Beeintrachtigung, der kosmetischen Zufriedenheit sowie
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Sensibilitatsstorungen am Spenderfinger befragt. In dieser Studie, wurde gezielt
die Unterschiede zwischen den Spalthauttransplantaten oder
Vollhauttransplantaten ermittelt. Insgesamt erwies sich diese Studie auch uber
weite Strecken als nicht reprasentativ. Statistisch nicht signifikante Ergebnisse
konnten in Bezug auf Schmerz, Beeintrachtigung und Sensibilitatsstérungen an
der Hebestelle erzielt werden. Ebenso gab es keine funktionellen Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen. Erwahnenswert ist, dass nur in der
Patientengruppe mit dem STSG Uber eine Instabilitat dieses Transplantats
berichtet wurde.

Ein eindeutiges Ergebnis konnte im Bezug auf das optische Erscheinungsbild
erzielt werden. Hierbei schnitt das Vollhauttransplantat besser ab und durch

dieses Ergebnis werden FTSG fur die Deckung der Hebestelle empfohlen.

In weiteren Studien werden Informationen geteilt, welche von der Deckung der
Spenderstelle handeln. Hierbei ergeben sich allgemeine Aussagen, jedoch keine
gezielten Untersuchungen bzw. Unterscheidungen zwischen den Transplantaten.
So werden STSG als gute Mdglichkeit mit wenig Bewegungseinschrankungen,
Konturverformungen oder Sensibilitatseinschrankungen empfohlen. Anderseits
werden aber Vollhauttransplantate als gute Moglichkeiten mit kaum Nachteilen an
der Hebestelle angeraten.

In lediglich einer Studie verwendete man ausschliefl3lich Spalthauttransplantate zur
Deckung der Hebedefekte. Hierbei wurden gute Ergebnisse in Bezug auf die
Sensibilitat erzielt und nur bei 4 von 22 Teilnehmenden kam es zu
Konturverformungen des Transplantats.

Die Ergebnisse und in weiterer Folge auch deren Einschrankungen von Paterson
und Koch bei der Verwendung durch Vollhauttransplantate an der Spenderstelle
wurden durch obengenannte Studien wiederlegt. Hierbei zeigten sich keine
kosmetischen Nachteile und auch keine Steifheit des Spenderfingers bei der

Verwendung eines FTSG.

Der Autor Philip Moog beschaftigte sich mit vier verschiedenen Lappentechniken
zur Defektdeckung bei Verletzungen der Finger. 27 Patientinnen und Patienten
wurden in die Gruppe der Cross Finger Lappen zugeteilt. Diese Studie bezog sich

auf den Schmerz, Spenderstellen Komplikationen, DASH Score, SW Test,
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asthetische Aspekte und Temperaturdifferenzen. Diese Arbeit ist durch eine
Auflistung und grafische Darstellung der Ergebnisse Ubersichtlich gestaltet
worden. Jedoch wurde bei der grafischen Darstellung lediglich der Terminus
,graft* verwendet und somit ist eine Differenzierung zwischen den
Vollhauttransplantaten und Spalthauttransplantaten nicht mehr moglich.

Die medizinische Fachliteratur ist sich nicht einig, ob nun Vollhauttransplantate
oder Spalthauttransplantate zur Deckung der Hebemorbiditat besser geeignet sind
oder nicht. Es gibt zudem wenige Studien, welche sich mit diesem Thema
auseinandersetzen und gezielt die Unterschiede begutachten. Die Ergebnisse
dieser Studien sind breit gefachert und geben keinen eindeutigen Vorschlag fur
die Deckung der Hebestelle. Beleuchtet man die grundliegenden Unterschiede
zwischen STSG und FTSG, so sind an beanspruchten Korperteilen
Vollhauttransplantate besser geeignet. Aufgrund der Tatsache, dass STSG bei
schlecht durchbluteten und nicht infektfreien Defekten besser einheilen konnen,
kommen sie bei entsprechender Indikation zur Hebestellendeckung ebenfalls in
Betracht.

Es zeigt sich in gewisser weise ein leichter Trend, dass Vollhauttransplantate
besser fur die Verwendung an den Fingern geeignet sind. In lediglich einer der
eingeschlossenen Studien wurden die Hebedefekte aller Teilnehmenden mit
Spalthauttransplantaten versorgt und in drei anderen Studien erfolgte die
Versorgung mittels Vollhauttransplantaten. In allen drei Studien gab es keine
funktionellen oder kosmetischen Einschrankungen, keine Sensibilitatsstérungen
und nur von einer minimalen Kontraktur wurde berichtet. Diese Ergebnisse
stimmen mit der medizinischen Fachliteratur Uberein. FTSG eignen sich besser an
beanspruchten Korperregionen und haben eine geringere Schrumpfneigung.
Zudem sind sie optisch gesehen den Spalthauttransplantaten klar im Vorteil.
Obwohl Vollhauttransplantate wesentlich schwieriger in den Wundgrund
einwachsen, sind sie haufiger in Gebrauch bei den Cross Finger Lappenplastiken.
Die in diese Diplomarbeit verwendete medizinische Fachliteratur und die mit
eingeschlossenen Studien konnten in vielen Beobachtungspunkten keine
eindeutigen Ergebnisse liefern. Somit bleibt die Frage nach der optimalen
Deckung der Hebestelle weiterhin nicht ganz geklart und es werden lediglich

Empfehlungen ausgesprochen. Alles in allem zeigt sich eine Tendenz, dass unter
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all den betrachteten Aspekten und ausgewerteten Studien, Vollhauttransplantaten

fur die Defekte an den Fingern besser geeignet sind.

4.1 Limitationen

Eine grolRe Limitation der Paterson Studie war die kleine Probandengruppe von 16
Personen. Dadurch konnte in keinem der zu untersuchenden Teilbereiche ein
signifikantes Ergebnis erzielt werden. Nun stellt sich die Frage, ob tatsachlich kein
Effekt beobachtet werden konnte oder lediglich der vorhandene Effekt aufgrund
der zu kleinen Stichproben nicht nachgewiesen werden konnte. Paterson sprach
sich fur die Verwendung von Spalthauttransplantaten aufgrund der damit
verbundenen geringeren Operationszeit aus, obwohl kein statistisch signifikantes
Ergebnis erzielt werden konnte.

Koch konnte in seiner Studie nur im Hinblick auf den kosmetischen Aspekt einen
statistisch signifikanten Unterschied erreichen. Positive Ergebnisse wurden bei
jenen Patienteninnen und Patienten erreicht, welche ein Vollhauttransplantat
bekamen. Nachteil dieser Studie stellt auch die kleine Patientengruppe dar und die
Tatsache, dass es nur im Hinblick auf den Farbunterschied ein eindeutiges
Ergebnis gab. Koch empfiehlt daher die Deckung mit einem Vollhauttransplantat

In vereinzelten Analysen gab es keine Vergleiche zwischen Vollhaut- oder
Spalthauttransplantaten, es wurde durchwegs nur eines der zwei Moglichkeiten
verwendet. Dadurch konnten keine Untersuchungen und Uberlegungen getatigt
werden, ob diese Art des Transplantats besser ist als das Andere. Zudem gab es
teilweise ungenaue Fragen/Untersuchungen zu dem Hebedefekt. Es wurden

verallgemeinernde Ergebnisse zu den Hebedefekten geaulert.

Eine Limitation der Moog Studie ist die Tatsache, dass nicht berichtet wurde,
welche Spenderstelle primar oder mit einem Transplantat verschlossen wurde.
Daraus resultierend fehlt auch die Information mit welchem Transplantat (Vollhaut
oder Spalthaut) gearbeitet wurde. Zudem stellt auch der Punkt des Fragebogens,
der Einteilung von Farbunterschieden, eine Unklarheit dar. Angaben zur
subjektiven Einschatzung der Spenderstelle wurden gegeben. Jedoch ist nicht
ersichtlich, welches Transplantat, ob Vollhaut- oder Spalthauttransplantat wie

beurteilt wurde.
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5. Conclusio

Die Cross Finger Lappenplastik stellt eine fundierte Moglichkeit zur
Weichteildefektdeckung an den Fingern dar. Trotz ihrer zahlreichen Vorteile, die
von kurzer OP- Dauer bis hin zu funktionell guten Ergebnissen reichen, gibt es
eine wesentliche Beeintrachtigung. Der gro3e Nachteil ist, dass man an einer
gesunden Stelle des Fingers einen Lappen prapariert und somit ein neuer
Hebedefekt entsteht. Dies gilt es zu verschlieBen, hierbei bieten sich
Spalthauttransplantate oder Vollhauttransplantate an.

In einigen Werken ergeben sich keine Unterschiede zwischen der Verwendung
von FTSG oder STSG. Andere wiederrum sprechen sich fur ein bestimmtes
Transplantat aus.

In Bezug auf die Beweglichkeit und Greifstarke der Spenderstelle werden keine
Unterscheidungen zwischen den beiden Deckungsmaoglichkeiten angefuhrt.

Durch in der Literatur gefundene, einzelne Vorteile bzw. Nachteile der
Transplantate ergeben sich bereits Praferenzen wann welches zur Anwendung
kommen sollte. So sind Spalthauttransplantate gut geeignet bei schlechterem
Wundgrund und sie weisen eine geringere Entnahmestellemorbiditat auf.
Aullerdem heilt die Entnahmestelle spontan ab und den Grolken der
Spalthauttransplantate sind keine Grenzen gesetzt. Ein wesentlicher Kritikpunkt
stellt jedoch die Transplantatkontraktur dar, sodass bei mechanisch stark
beanspruchten Regionen wie der Hand, Spalthauttransplantate vermieden werden
sollten. Zudem treten vermehrte farbliche Unterschiede an der Spenderstelle auf.
Vollhauttransplantate haben den grofden Vorteil, dass sie geringere Kontrakturen
verursachen und besser geeignet sind fir mechanisch beanspruchte Korperteile.
Auch aus asthetischer Sicht betrachtet, weisen die Vollhauttransplantate weniger
Hypopigmentierungen auf als die Spalthauttransplantate. Eine Limitation der
Verwendung von FTSG stellt ein infizierter Wundgrund dar. Da ein
Vollhauttransplantat aus korpereigener Haut inklusive den Haarfollikeln und
Epidermalstrukturen besteht, kann dies selbststandig Kapillaren ausbilden und
eine Blutzirkulation gewahrleisten. Ein infektioser Wundgrund wirde diese

Blutzirkulation verhindern.

60



Ob Spalthaut oder Vollhauttransplantate sind sich alle Autoren/Autorinnen einig,
dass regelmafiger Nikotinkonsum ein erhohtes Risiko fur Wundheilungsstorungen
der peripheren Gefalle darstellt und somit ein Einheilen des Transplantats
verhindern konnte.

Welche Vorteile oder Nachteile der Hauttransplantate in der Literatur beschrieben
werden, konnten durch Studien nicht belegt werden. In den meisten Studien
konnte kein signifikantes Ergebnis bzgl. der Unterschiede von Vollhaut oder
Spalthaut erreicht werden. Einzig und allein hinsichtlich des kosmetischen
Aspektes wurde ein signifikantes Ergebnis erzielt und dies stimmt mit der Literatur
auch Uberein. Demnach sollte ein FTSG zur Anwendung kommen, da es weniger
Hyper-/ Hypopigmentierungen verursacht.

Prinzipiell sollte die Wahl des Transplantats individuell getroffen werden. Bei
Patientinnen und Patienten mit sehr grollen Defekten an den Weichteilen der
Finger sollte eine Spalthaut gewahlt werden, da diese sich fast unlimitiert
vergroRRern lasst. Bei einem Wundgrund der von leicht entziundlich bis infektios
reicht, sollte ebenfalls die STSG zur Anwendung kommen. Wenn eine Entnahme
und uneingeschrankte Verwendung von Vollhauttransplantaten maoglich ist, ist die
Verwendung der FTSG den STSG vorzuziehen, da es weniger Kontraktur gibt,
kosmetisch schonere Ergebnisse erzielt werden und es einen klaren Vorteil bei

mechanisch beanspruchten Handen hat.
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