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Einleitung 1

1. Einleitung

Wihrend friiher Weichteilsarkome an den Extremitéten haufig nur durch Amputationen der
jeweiligen Extremitit kurativ behandelt werden konnten, kdnnen diese heutzutage in vielen
Féllen mit ausreichend Sicherheitsabstand Extremitdten-erhaltend entfernt werden. Der
Stellenwert der rekonstruktiven Chirurgie riickt dabei in den Vordergrund. Die Behandlung
hat in den vergangenen Jahren eine beachtenswerte Entwicklung durchlaufen.
GroBflachige resektionsbedingte Hautweichteildefekte konnen im Verlauf plastisch-
chirurgisch verschlossen werden ohne wesentlich die Funktion der Extremitét und die

damit verbundene Lebensqualitét dieser Patienten zu beeintréchtigen.

1.1. Weichteilsarkome

Weichteilsarkome sind maligne Entartungen, die aus dem Mesenchym (Muskel-, Fett-,
Bindegewebe, sowie Gefdllsystem), ektodermalen Gewebes (peripheres Nervensystem) (1)
und selten von Gewebe des zentralen Nervensystems und des retikuloendothelialen
Systems entstammen (2, 3). Sie treten mit einer Inzidenz von 2-3/100.00 pro Jahr in
Deutschland auf (4). Dies entspricht weniger als 1% der malignen Tumorerkrankungen (5).
Kinder erkranken dabei hdufiger. Im Kindesalter handelt es sich bei jeder zehnten
Neoplasie um ein Weichteilsarkom (vgl. Tbl. 1) (6). Geschlechtsspezifische Unterschiede

hingegen konnten in Studien nicht nachgewiesen werden (7).

Atiologie und Pathogenese sind weitgehend nicht gesichert. Neben genetischen Ursachen,
wie beim Schwannom bei einer Neurofibromatose, sind chemische Noxen, wie Asbest und
Dioxin, sowie radioaktive Strahlung mogliche Risikofaktoren. Dies ist in Studien jedoch
bisher unzureichend validiert (8, 9). Sarkome entstehen sporadisch und selten auf dem
Boden von gutartigen Tumoren. Gesichert sind genetische Komponenten, wie
chromosomale Translokationen, Mutationen in den Genen p53 und RBI1, innerhalb der
entarteten Zellen, sowie Amplifikationen innerhalb des MDM?2-Gens, die bei der

Entstehung von bestimmten Subtypen eine Rolle spielen (10).

In Hinblick auf die Lokalisation treten mehr als die Halfte der Erkrankungsfille an den
Extremitdten auf (2). Dabei ist ein Weichteilsarkom dreimal so hdufig an der unteren

Extremitit als an der oberen lokalisiert (5).
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Eine Klassifizierung der Subtypen erfolgt nach histologischen Kriterien durch die

pathologische Aufarbeitung (2). Dabei ist der Differenzierungsgrad entscheidend fiir die

folgende Therapie und die Prognose (12).

Im Kindesalter ist die Verteilung der Subtypen eine andere (6).

Erwachsen Kinder

25% Liposarkome 63% Rhabdomyosarkome

23% Malignen Fibrosen | 16% Ewing-Tumore (extraossire Ewing-
Histiozytom Sarkome)

10% Synovialsarkome 16% periphere neuroektodermale Tumore

10% Leiomyosarkome 7% Synovialsarkome

4% aggressive Fibromatosen 3% Fibrosarkome

3% periphere neuroektodermalen | 2% Leiomyosarkome
Tumore

2,5 % | Fibrosarkome

Tabelle 1: Inzidenzen der Subtypen an der Extremitit (2, 10)
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In den letzten Jahrzehnten sind wiederholte Aktualisierungen, Modifizierungen und
Verianderung innerhalb der Klassifikationen durch neue Erkenntnisse hinsichtlich der
Vielfalt der Typen und Subtypen erforderlich. Die WHO verdéftentlicht im Jahre 2011 eine
aktuelle Klassifikation (10). Diese basiert auf dem Vergleich von erkranktem Gewebes mit
gesundem Gewebe, das der Tumor entsprechend nachahmt. Die zelluldre Differenzierung
kann adipozystisch, fibroblastisch/ myofibroblastisch, fibrohistiozystisch, glatt- und
skelettmuskuldr, perizystisch, vaskuldr und chondroossidr aussehen. Undifferenziertes

Gewebe wird als ,,Gruppe mit ungewisser Differenzierung* zusammengefasst.

Eine weitere Klassifikation wird von der UICC (Union Internationale Contre le Cancer)
formuliert (7), wobei u.a. das Kaposi-Sarkom oder der Desmoidtumor
(Dermatofibrosarkom Grad 1) nicht mehr zu den klassischen Sarkomen gezahlt wird. Diese
gehoren nun zu den intermedidren Tumoren, die nur selten ein aggressives Wachstum mit

Metastasierung in weitere Organe zeigen.

Das maligne fibrose Histiozytom (MFH) stellt ebenso eine Sonderform da. Friither ging
man davon aus, dass sich dieser Typ aus Histiozyten entwickelt, die in proliferierende
Fibroblasten iibergehen. Die zwei haufigsten Subtypen, das pleomorphe MFH, laut WHO
nun als ,undifferenziertes pleomorphes Sarkom* (NOS) bezeichnet, welches keine
spezifische Ursprungsentitit zeigt, sowie das Myxofibrosarkom, mit myxoider

Komponente, werden aufgrund von besseren Untersuchungsmethoden nun separat benannt

(11).

Zusitzlich erfolgt eine Unterteilung in Subklassen, wie embryonal (botryoid, spindelzellig)

und alveolér (solid-alveolar) (12).

Neben dem histopathologischen Grading werden Sarkome geméf der TNM-Klassifikation
eingeteilt. Mittels der TNM-Klassifikation und dem Grading erfolgt die Stadieneinteilung
(vgl. Tbl. 2 und 3).
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T  |Primértumor
Tla Tumordurchmesser <5cm :
Lokalisation oberfldchlich der Fascia superficialis ohne deren Infiltration
T1b Tumordurchmesser <5cm :
Lokalisation unterhalb der Fascia superficialis und/ oder deren
Infiltration sowie retroperitoneale, mediastinale bzw. Beckentumore
T2a Tumordurchmesser >5cm :
Lokalisation oberhalb der Fascia superficialis ohne deren Infiltration
T2b Tumordurchmesser >5cm :
Lokalisation unterhalb der Fascia superficialis und/ oder deren

Infiltration sowie retroperitoneale, mediastinale bzw. Beckentumore

N  [Regiondre Lymphknoten
NX  regiondre Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden
NO  keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1 regionire Lymphknotenmetastasen

M |Fernmetastasen:
MX  Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden
MO keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Tabelle 2: TNM-Klassifikation maligner Tumore nach UICC
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Stadium I A niedrigmaligne (G 1 Tlaundb NO M 0
G2 Tlaundb NO M 0
Stadium I B niedrigmaligne |G 1 T2a IN 0 M 0
G2 T2a N O M 0
Stadium ITA hochmaligne |G 3 Tlaundb [NO M 0
G4 Tlaundb NO M 0
Stadium II B |hochmaligne |G 3 T2a N 0 M 0
G4 T2a N O M 0
Stadium III hochmaligne |G 3 T2Db N 0 M 0
G4 T2Db N O M 0
G3 T2Db IN 1 M 0
G4 T2Db IN 1 M 0
Jedes G Jedes T IN1 MO
Stadium IV Jedes G Jedes T Jedes N M1

Tabelle 3: Stadieneinteilung
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Enneking et al. formuliert eigens eine chirurgische Stadieneinteilung von malignen
muskuloskletalen Tumoren (13), die international angewandt wird. Die Besonderheit dabei
ist die Berticksichtigung der Kompartimentbeziehung des Tumorwachstums und nicht die
primdre Tumorgrofle. Gerade bei Weichgewebssarkome nimmt sie fiir die Prognose eine

wichtige Rolle ein.

Stadium Grad Ausdehnung Metastasierung
[ A Gl T1 MO
[B Gl T2 MO
1A G2 T1 MO
II B G2 T2 MO
[ A G1 oder G2 T1 M1
11 B G1 oder G2 T2 M1

Tabelle 4: Chirurgische Stadieneinteilung nach Enneking

1.1.1. Krankheitsverlauf

Zu Beginn der Erkrankung ist das Weichteilsarkom in der Regel asymptomatisch. Erste
Symptome konnen in Form von Nervenirritationen oder Funktionseinschrankungen
auftreten, die meist erst nach linger bestehenden aggressivem Wachstum des Sarkoms und
Folge einer Invasion des Nachbargewebes entstehen. Aufgrund des zunédchst
asymptomatischen Verlaufs kommt es oft erst zeitverzogert zu einer d&rztlichen
Vorstellung, Diagnosestellung und Therapieeinleitung. Oberflachlich epifaszial wachsende
Tumore werden dabei meist frither erkannt und reseziert. Die Schwierigkeit hierbei ist, den
Tumor prioperativ als maligne einzustufen, und diesen mit einem ausreichenden

Sicherheitsabstand zu entfernen (14-16).

Eine Besonderheit ist, dass sich der Tumor durch die enge Lagebeziehung zum
Nachbargewebe, entlang der Gewebeschichten ausbreitet. Gelegentlich werden ,,skip

lesion, d.h. ein segmentaler, diskontinuierlicher Befall, der die komplette Entfernung
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erschwert, beobachtet. Die Ausbreitung des Tumors kann dabei entweder intra-
kompartimental, d.h. kutan, subkutan oder intramuskuldr oder extra-kompartimental
erfolgen. Die Eindringtiefe des Tumors wird in Bezug zu der Faszie epi- oder subfascial

eingeteilt (17).

Eine besondere Herausforderung in Hinblick auf das infiltrative Wachstum stellt die
Fibromatose vom Desmoidtyp dar, die eine aggressive Infiltrationstendenz zeigt. Dies

endet hiufig in einer Amputation der Extremitét.

1.1.2. Diagnostik

Bei Verdacht auf ein Sarkomleiden sollte immer eine standardisierte Diagnostik erfolgen,
um Differenzialdiagnosen sicher ausschlieen zu konnen. Windhager verdffentlichte einen
Algorithmus (vgl. Abb. 1) fiir die Anwendung im Versorgungsalltag. Praoperativ ist die
diagnostische Einschdtzung hinsichtlich Tumorlage, Infiltrationstiefe, Ausdehnung zur

Ermittlung der Resezierbarkeit obligat (13).

Bei  Tumorverdacht ist nach der Anamneseerhebung, einer  klinischen
Ganzkorperuntersuchung und  entsprechenden  Labordiagnostik, zundchst eine
Basisdiagnostik durchzufiihren. Diese beinhaltet eine hochauflosende Schnittbildgebung,
z.B. durch die Durchfilhrung einer Magnetresonanztomographie-Untersuchung (mit
Kontrastmittel). Suspekte Areale innerhalb des Weichteilmantels kénnen besonders durch
diese Bildgebung zum einen vermehrt angereichert und dariiber hinaus gut von benignen
Prozessen sowie von anatomischen Strukturen, wie Knochen, Fettgewebe und besonders
Muskelgruppen  sicher abgegrenzt werden. Aus diesem Grund st eine
Magnetresonanztomographie-Untersuchung auch vor einem operativen Eingriff essentiell

(11, 19).
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Weichteiltumor

l

Sonographie,

MRT

|

Abbildung 1: Diagnostik nach Windhager (20)

Tiet/ sarkom- Oberflichlich Oberflichlich Oberflichlich
verdéchtig >5cm <Scm <2cm
Probeexzision Probe-
exstirpation,
l marginale
Resektion
benigne l l
v v maligne benigne
Tumorzentrum —— l
Nachsorgekontrolle

Es wird die Tumorgroe, das Volumen, die Beziehung zu anderen Nachbarstrukturen

(GefdBe, Nerven, andere Organe) und Verdnderung am Skelettsystem eruiert. Der Vorteil

dieses Algorithmus sind weniger Fehlpunktionen. Es sind weniger Biopsieversuche

notwendig. Eine Probeentnahme des Tumors ist unumgénglich und sollte besonders bei

unklarer Dignitdt, subfaszialer Lage und/ oder GréBenwachstum von iiber Scm im

Durchmesser durchfiihrt werden (21, 22). Eine ausreichende histologische Begutachtung

kann nur {liber eine diagnostische Biopsie erfolgen, um ausreichend Gewebe sichern zu

kdnnen. Man benétigt iiber 2 ¢cm’ fiir eine sichere Beurteilung. Eine Feinnadelbiopsie ist
g g p

meist aufgrund der zu geringen Gewebeprobengrofle nicht zielfithrend (23). Aufgrund des

Kontaminationsrisikos des umliegenden Gewebes mit den Tumorzellen wihrend der
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Probeentnahme sollte die Stelle préoperativ markiert und die Kontaminationsrichtung
berticksichtigt werden. Der Stichkanal der Inzisionsbiopsie ist spater mit zu entfernen — im
Bereich der Extremitéten in Langsrichtung. Es ist bei der Probeentnahme darauf zu achten,
dass die Haut und die Geféalle geschont werden, um eine mogliche Kontamination iiber eine
Blutung zu minimieren und sich die Option einer gefiBigestielten Lappenplastik zu
bewahren (24). Spéter folgen lokoregionédre Darstellungen von regiondren Lymphknoten
mittels weiterer Sonographiebilder sowie Schnittbildgebungen. Extraregiondr werden
Untersuchungen der Lunge, Leber, Nebenniere, Schilddriise, Mamma, Abdomen und

Prostata notwendig.

1.1.3. Therapie

Die oberste Prioritdt einer kurativen Behandlung ist die vollstindige Resektion (R0O) des
Tumors inklusive der Pseudokapsel mit einem ausreichenden Sicherheitsabstand.
Ausschlaggebend fiir das Ausmal3 der Resektion sind die Grofle des Tumors sowie der
Abstand zur Faszie. Beschrankt sich die Ausbreitung innerhalb der Faszie einer
Muskelgruppe ist eine ,,Kompartimentresektion* ausreichend. Die Biopsienarbe sowie der
Biopsiekanal werden dabei mit entfernt. Liegen Ursprung und Ansatz des Muskels weit
vom Tumor entfernt, kénnen diese erhalten bleiben. Ist lediglich ein Muskel eines
Kompartiment infiltriert, ist eine singuldire Myektomie mdglich (25).

Ist das Wachstum extrakompartimental kann ein kurativer Ansatz nur durch eine ,,weite
Resektion* gewihrleistet werden. Der Begriff ,,weit* ist bisher unzureichend definiert ist
(13). Es empfiehlt sich, den Tumor vollstandig mit einem ausreichenden Resektionsrand
inklusive der Tumorkapsel zu resezieren, auch um mdogliche Satelitenherde und

peritumorale Gewebefliissigkeit sicher zu entfernen.

Es wird diskutiert, dass abhingig vom Sarkomtyp einen Sicherheitsabstand von 0,1 bis zu
4 cm notwendig ist (26). Derzeit wird ein Resektionsrand von iiber 1cm zu allen Seiten
empfohlen. Bei eng angrenzenden Strukturen, z.B. Periost, Nerven und/ oder Gefif3e, kann

auf eine kurze Distanz auch weniger Sicherheitsabstand eingehalten werden (12).

Bei Langsausrichtung des Tumorwachstums empfiehlt es sich ein Sicherheitsabstand von
>2cm Sicherheitsabstand einzuhalten. Bei epifaszialer Lage sollte der Resektionsrand auf
mindestens 3cm inklusive der Resektion der darunterliegenden Muskelfaszie erweitert

werden. Dann kann auf eine adjuvante Strahlentherapie verzichtet werden (12).

Ist eine RO-Resektion nicht moglich, kann eine ,,intralésionalen Resektion indiziert sein.

Der Tumor wird lediglich eroffnet und es verbleiben Tumorreste (R2-Resektion).
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Alternativ kann die ,,Marginale Resektion* durchgefiihrt werden, wobei der Tumor knapp
auBBerhalb oder durch die Tumorpseudokapsel reseziert wird, ohne dabei einen Mantel an

gesundem Gewebe zu belassen (13).

Nach Enneking et al. kommt es bei ,,marginalen Exzisionen* bis zu 60%, bei ,,weiten
Exzisionen* zu 10% und bei ,,en-Bloc-Resektionen* zu unter 1% zu einem Rezidiv (27),
welches mehrfach von anderen Studien bestitigt wird (26, 28, 29). R0-Resektionen fiihren
zu weniger Lokalrezidive innerhalb der ersten 5 Jahre als knappe RO-Resektionen (24, 30).
Durch die Resektion mit ausreichendem Sicherheitsabstand kann die Lokalrezidivrate
deutlich gesenkt werden (29-31). Eine Studie von Rosenberg et al. unterstiitzt sogar die
Aussage, dass der Sicherheitsabstand der chirurgischen Exzision am stirksten die
Gesamtiiberlebensrate beeinflusst (32). Kommt es zu einer unvollstindigen Resektion
eines Weichteilsarkoms sollte immer eine Nachresektion angestrebt werden. Wenn dies
nicht moglich ist, muss ggf. auch an ein ablatives Verfahren der Extremitdt gedacht

werden.

Im Allgemeinen sind Weichteilsarkome nur méBig strahlensensibel. Abhdngig vom Subtyp
oder Grading sprechen diese jedoch unterschiedlich auf eine Bestrahlung an. Aufgrund der
Vielfalt der Subtypen gibt es diesbezliglich keinen Konsens an Therapieform (33, 34).
Strahlensensible low-grade Typen, wie Liposarkome, MFH, Synovialsarkome oder
Fibrosarkome, werden wie high-grade Sarkome neo-/ adjuvant bestrahlt (35). Es wird
beobachtet, dass Patienten, die an einem high-grade Sarkom erkrankten, von einer
adjuvanten Bestrahlung besonders profitierten (22). Bei oberflachlich gelegenen Tumoren
(pT1a, pT2a) sowie nach einer Resektion mit ausreichendem Sicherheitsabstand (> 1cm)
kann auf eine Bestrahlung komplett verzichtet werden (28). Ab Stadium IIB bis IIIB sollte
neben einer Kompartimentresektion oder einer weiten Resektion eine adjuvante Radiatio
ab einer Tumorgrofle von iiber Scm (pT2), bei Infiltrationstiefen subfaszial, retroperitoneal,
mediastinal oder im Becken (pT1b) und bei unvollstindiger Resektion durchgefiihrt
werden. Dies verbessert die Prognose der Patienten signifikant (22). Ab Stadium IV liegt

hiufig bereits eine palliative Situation vor.

Abhingig vom Stadium werden Empfehlungen zu adjuvanter, bzw. seltener neoadjuvanter
Strahlentherapie = beschrieben. Bei inkompletter Resektion oder inoperablen
Weichteilsituation kann eine neoadjuvante Therapie in Erwidgung gezogen werden. Die
Strahlentherapie kann eine lokale Tumorverkleinerung auslésen (36), welches auch unter
palliativen Gesichtspunkten empfohlen wird. Dabei kann eine Metastasierung sowie eine

Verlingerung der Uberlebenszeit nicht verhindert werden (22, 37).
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Neben der perkutanen Bestrahlung steht die Kontaktbestrahlung, die Brachytherapie, zur
Verfiigung. Die Brachystibe konnen intrakavitir, interstitiell, intraluminal sowie

oberflachlich eingebracht werden, um gezielter und nebenwirkungsdrmer zu therapieren.

Alternativ wird bei 30% der Patienten eine Remission unter alleiniger Chemotherapie
prdoperativ  beobachtet.  Leitliniengerecht werden jedoch eher multimodale
Therapieansitze, wie die Radiochemotherapie in Kombination oder Chemotherapie mit
regionaler = Hyperthermie = und/ oder die  Durchfilhrung einer  isolierten
Extremititenperfusion mit TNF-alpha/ Melphalan empfohlen. Dabei besteht das Prinzip
darin, die erkrankte Extremitét in einem separierten Perfusionskreislauf zu isolieren, um
das dort verabreichte Zytostatika in einer hoheren Konzentration wirken zu lassen. Die
anfallenden Stoffwechselprodukte und vor allem Toxine werden vor der Uberfiihrung in
den systemischen Kreislauf gefiltert. Nebenwirkungen werden dadurch deutlich reduziert.
Die zusitzliche Hyperthermie (>40°C) potenziert dabei den zytotoxischen Effekt des

Medikamentes am tumordsen Geschehens (38).

Sarkome im Allgemeinen metastasieren himatogen. Ausnahmen sind das Leiomyosarkom,
welches eher ossér streut und das Liposarkom, welches lymphogen in retroperitoneale oder
mediastinale Lymphknoten streut. Bei jeder flinften Diagnosestellung ist es bereits zu einer
Fernmetastasierung gekommen (23). Solitire Metastasen, wie u.a. Lungenmetastasen,
konnen primédr neoadjuvant behandelt und spéter chirurgisch entfernt werden. Dies kann
die Uberlebensrate steigern (39). Bei einer extrapulmonalen Metastasierung ist eine

palliative Chemotherapie anzustreben (40, 41).

1.1.4. Prognose

Fiir die Prognose der Patienten spielen — neben der Tumorgrof3e — der Malignitétsgrad und
der Resektionsstatus eine Rolle. Zu den prognostisch ungiinstigen Faktoren zdhlen ein
niedriger Differenzierungsgrad, ein Tumor mit einer Groe von liber 5 cm, subfaszial
liegende Tumore, die Lokalisation am Korperstamm oder in der Kopf-Hals-Region, die
Erkrankung im hdheren Lebensalter und das Vorhandensein von Metastasen. Im Falle
einer Lungenmetastasierung werden Uberlebenszeiten von 12-15 Monaten beschrieben
(18). Filiae in Leber und Knochen kommen seltener vor. Bei 5% der Metastasierungen
handelt es ich um Lymphknotenmetastasen - vor allem bei kindlichen
Rhabdomyosarkomen, Synovialsarkomen oder pleomorphen Weichteilsarkomen. Eine
erhohte Gefahr fiir Lokalrezidive haben Fibrosarkome und maligne periphere

Nervenscheidentumore. Diese verschlechtern die Gesamtprognose. Nach der
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Rezidivbildung sind hiufiger Amputationen notwendig, um den Tumor ausreichend

entfernen zu konnen (42).

Stadienabhingige 5- [Nach chirurgischer Behandlung ohne Nach chirurgischer

Jahres- (neo-) adjuvante Therapie Behandlung mit
Uberlebenszeit nach adjuvanter
chirurgischer Strahlentherapie
Behandlung
Russell et al. (1977) [Lawrence
(1987)

Stadium I a [15% 79 % 100%

b 94%
Stadium II a 55% 65 % 87%

b 68%
Stadium III a 29% 45 % 89%

b 51%
Stadium IV a (1% 10 %

b

Tabelle 5: Stadienabhiingige 5-JUR (43)

1.1.5. Nachsorge

Die hochste Rezidivrate ist bei Hochrisikopatienten in den ersten zwei bis drei Jahren zu
erwarten (17). Die S1-Leitlinie empfiehlt daher in dieser Anfangzeit eine vierteljdhrliche
Kontrolle. Neben der Ganzkorperuntersuchung erfolgen eine Rontgen-Thorax-Aufnahme
sowie eine Sonographie. Eine MRT-Untersuchung der Extremitit sollte jedes halbe Jahr
vorgenommen werden. Nach vier bis fiinf Jahren ist das Untersuchungsintervall auf sechse
Monate zu erweitern. Fakultativ ist dann jedes Jahr eine MRT-Untersuchung
vorzunehmen. Nach sechs bis zehn Jahren ist jéhrlich eine Untersuchung indiziert, wobei

nur in Verdachtsfillen eine MRT-Untersuchung angezeigt ist.
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Ausnahmen bilden Patienten mit einer high-grade Sarkomerkankung. Hier empfiehlt die
WHO-Leitlinie in den ersten zwei Jahren eine Untersuchung alle zwei bis vier Monate
durchfiihren zu lassen, danach zwei bis drei Mal jahrlich. Im Gegensatz dazu kann bei
einer Erkrankungen eines low-grade Sarkoms das Untersuchungsintervall auf zwei bis drei

Kontrollen jahrlich beschriankt werden (14).

1.2. Stellenwert der Plastischen Chirurgie

Aufgrund des geringen Hautweichteilmantels kann besonders an den Extremitdten eine
weite bzw. radikale Resektion der Weichteilsarkome die Entfernung von wichtigen
funktionellen Strukturen mit sich ziehen. Hieraus resultierende Weichteildefekte bediirfen

plastisch-rekonstruktiver Verfahren bei denen auch resezierte Strukturen ,,ersetzt werden

konnen (44-46).

Die Weiterentwicklung des Operationsmikroskops von Julius Jacobson 1960
(Universititsklinik Vermont) trug einen wichtigen Teil dazu bei, dass sich das
Spezialgebiet der Mikrochirurgie in dem Umfang entwickeln konnte, dass der Transfer von
freien mikrovaskularisiertem Gewebe von unterschiedlichen Gewebetypen moglich ist.

Bei einfachen kleinfldchigen Defekten gilt es zunichst einen primiren oder sekundéren
Hautverschluss zu erreichen. Ist dies nicht spannungsfrei moglich, weicht man auf weitere
operative Verfahren nach dem Prinzip der sogenannten ,,Rekonstruktiven Leiter* aus (47).
Dieses Konzept der Indikationsstellung gilt lange als standardisierte Vorgehensweise, vom
einfachen bis hin zum komplexen Verfahren, um einen Wundverschluss zu erreichen.
Bereits 1m ersten Weltkrieg wird das Verfahren durch Harold Gillies routiniert. Heute
favorisiert man das Prinzip des ,,Rekonstruktiven Fahrstuhls* (vgl. Abb. 2), da alle
Operationsverfahren der einzelnen Stufen als gleichwertige Technik betrachtet werden und
das jeweilige Verfahren an die entsprechende Notwendigkeit und die Bediirfnissen der
Patienten angepasst wird. Es kommt gleich zum Sprung zu demjenigen komplexeren

Verfahren, welches notwendig ist (48, 49).
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Freie mikrovaskulare Lappenplastik

Gewebeexpansion

Gestielte regionale Lappenplastik

Defekt Hauttransplantation

Direktverschluss

Abbildung 2: Das Prinzip des rekonstruktiven Fahrstuhls (49)

GrofBflachigere Defekte ohne freiliegende Strukturen konnen mittels Spalthaut- oder
Vollhauttransplantat gedeckt werden. Die Grundvoraussetzung fiir die Adhédrenz des
Transplantates ist allerdings die Vaskularisation des Untergrundes. Muskelgewebe ist
dabei gefdBreich und kann die Hauttransplantation mit ausreichend Blut versorgen. Als
Nachteil gilt dabei jedoch immer die Belastungsintoleranz eines solchen Hauttransplantats
bei ausstehender adjuvanter Strahlentherapie oder an Korperarealen mit erhdhter

Druckzone (z.B. Fu3sohle).

Bei freiliegenden Strukturen ohne ausreichende Vaskularisationsmoglichkeiten des
Untergrundes, wie bradytrophes Fettgewebe oder aber auch freiliegende Nerven, Gefale,
Sehnen oder Knochen, ist eine Deckung durch einen Gewebetransfer indiziert. Verpflanzt
werden kann jedwedes korpereigene Gewebe, wie Muskel, Muskelfaszie, Fettgewebe und/
oder (Schleim-)Haut mit ggf. Knochen und/ oder Knorpel, auch in Kombination. Abhédngig
von der Durchblutung werden dabei gestielte oder freie Lappenplastiken differenziert,
abhéingig von der Distanz werden sie in Fern- oder Lokal-Lappenplastik eingeteilt. Letztere
wird bei geplanten postoperativen Bestrahlungs- und/ oder Chemotherapie bevorzugt (50).
Ein Gewebetransfer im Allgemeinen ist dabei belastbarer und zeigt sich stabiler gegeniiber

dynamisch einwirkenden Kriften.

GemilB der ,,Rekonstruktiven Leiter” werden zu der einfachen lokalen Lappenplastik der
»random pattern flap* und der ,,axial pattern flap* gezéhlt. ,,Random pattern* steht fiir die

zufillige Gefalversorgung der Lappenplastik iiber den subdermalen Plexus. Dabei darf die



Einleitung 15

Breite der Lappenbasis die Lénge des Lappens meist im Verhiltnis von 3:1 nicht
tiberschreiten. In diesem Rahmen kann das Gewebe rotiert, verschoben oder gedreht
werden. Dariiber hinaus kann eine begrenzte Gewebeexpansion in einem gewissen

Ausmal seriell iiber das Auffiillen eines gesetzten Expanders erreicht werden.

Im Vergleich dazu wird der ,,Axial pattern flap* durch ein definiertes Gefdll vaskulér
versorgt. Durch die Priparation des GefaBstiels ist es moglich, mit einer gesicherten

Durchblutung das Gewebe zu mobilisieren.

Muskeltypen zur Verwendung als Muskellappenplastiken werden nach Mathes und Nahai
1981 gemdl ihrem GeféaBstiel wie folgt eingeteilt (51):

Typ Kennzeichen Beispiele fiir Muskellappen
I Ein GefaBstiel M. gastrocnemius, M. tendor fascia lata
II Ein dominanter GefaBstiel und | M. gracilis

kleinere Aste

III Zwei dominante Gefafistiele M gluteus maximus
v Segmentale Gefélstiele M. sartorius
A% Ein dominante Gefédlistiel und | M. latissimus dorsi

sekundire segmentale Aste

Tabelle 6: Klassifikation der Muskel- und muskulokutanen Lappen
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Abbildung 3: Klassifikation der Muskel- und muskulokutanen Lappen (51)

1997 folgte die Einteilung der Faszien- und fasziokutanen Lappen nach Mathes und Nahai.
Dabei kennzeichnet die Tiefe des GefaBistiles den Typ (52):

Typ Kennzeichen

A Direkter kutaner GeféBstiel
B Septokutaner GeféaBstiel

C Muskulokutaner GeféaBstiel

Tabelle 7: Klassifikation der Faszien- und fasziokutanen Lappen
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DC SC MC

Abbildung 4: GefdBstiel: DC= direkt kutan, SC= septokutan; MC= muskulokutan
(M=Muskel) (53)

Eine Weiterentwicklung der klassischen freien myokutanen Lappenplastiken stellen die
freien Perforatorlappen dar. Thnen gemeinsam ist die Theorie des Angiosommodells der
Revaskularisation (AMV) nach Taylor (55, 56). Das Konzept der Angiosome unterteilt
dabei den menschlichen Korper in dreidimensionale Gewebeblocke, die durch
entsprechende spezifische arterielle und vendse Gefdlle versorgt werden. Angrenzende
Angiosome sind durch Kollateralbahn oder "Choke-GefidBe" verbunden. Uber die
tatsdchliche Existenz wird diskutiert. Dieses Konzept kann dabei jedoch praktische
Information {iiber die GefdBBversorgung von Geweben liefern, die die erfolgreiche

Durchfiihrung von freien und/ oder chiméren Lappenplastiken erkliren 14sst (57).
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Abbildung 5: Die Angiosome des Korpers (54) (1)thyroid, (2)facial, (3)buccal,
(4)ophthalmic, (5)superficial temporal, (6)occipital, (7)deep cervical, (8)transverse
cervical, (9) acromiothoracic, (10)suprascapular, (11)posterior circumflex humeral,
(12)circumflex scapular, (13)profunda brachii, (14)brachial, (15)ulnar, (16)radial,
(17)posterior intercostal, (18)lumbal, (19)superior gluteal), (20)inferior gluteal,
(21)profunda femoris, (22)popliteal, (22a)descending genicular(saphenous), (23)sural,
(24)peroneal, (25)lateral plantar, (26)anterior tibial, (27)lateral femoral circumflex,
(28)adductor (profunda),(29)medial plantar, (30)posterior tibial, (31)superficial femoral,
(32)common femoral, (33)deep circumflex iliac, (34)deep inferior epigastric, (35)internal
thoracic, (36)lateralthoracic, (37)thoracodorsal, (38)posterior interosseous, (39)anterior

interosseous, (40)internal pudendal.
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Welche Art der lappenplastischen Deckung angewandt wird, muss individuell entschieden
werden. GefdBgestielte Lappenplastiken haben gegentiber freien Lappen den Vorteil, dass
sie zuverldssig in ihrer Durchblutung sind und die Sensibilitdt teilweise erhalten bleiben
kann. Limitierender Faktor ist der Mobilisationsradius. Ist keine spannungsfreie
Defektdeckung moglich, muss ein freies Gewebe transplantiert werden. Mikrochirurgisch
wird die jeweilige Lappenplastik an seinem Gefdll neu an Blutgefde und ggf. Nerven
angeschlossen. Nachteile von freien Lappen sind jedoch die deutlich Iléngere

Operationszeit und die damit verbundenen Risiken fiir den Patienten.

Auch in der plastischen Chirurgie ist die Amputation einer Extremitdt eine optionale
Operationsmoglichkeit. Diese sollte jedoch nur als letzte Option in Erwégung gezogen
werden. Durch ein primir Extremitdten-erhaltendes Verfahren kann das Maximum an
Funktionalitit und Lebensqualitit der Patienten erhalten bleiben (58, 59). Unter dem
Aspekt wird gerade an der Extremitdt die Indikation fiir eine Lappenplastik groBziigig
gestellt. Amputationen einer Extremitdt werden erforderlich, wenn kein Funktionserhalt
mehr zu erwarten ist oder bei Tumorerkrankung nicht der notwendige Sicherheitsabstand
eingehalten werden kann. Auch bei der Behandlung von Weichteilsarkomen legen die

Lokalisation des Tumors und der notwendige Sicherheitsabstand die Amputationshohe fest

(36).
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1.3. Ziel der Studie

Die Diagnose und Therapie eines Weichteilsarkoms stellt fiir den Patienten meist eine
groBBe Belastung dar. Die operativen Therapieverfahren mit dem Ziel einer RO Resektion
sehen meist ein radikales Ausmal} einer Geweberesektion bis hin zur Amputation nach

sich. Haufig sind plastische chirurgische rekonstruktive Operationen anzuschlie3en.

Ziel dieser Arbeit soll es sein, an Hand von etablierten Evaluationssystemen, die
Einschrankungen nach einer Therapie bei Weichteilsarkomen zu erfassen. Speziell soll

hierbei auf folgende Fragen eingegangen werden:

1. In weit ergibt sich ein Funktionsverlust der betroffenen Extremitit und wie ist dieser

objektivierbar?
2.  Wie lésst sich die Lebensqualitdt nach der Therapie von Weichteilsarkomen beurteilen?

3. Lassen sich Unterschiede in Bezug auf eine Funktionseinschrinkung und
Einschrankung der Lebensqualitidt nach unterschiedlichen Therapieverfahren feststellen?

Ergeben sich Abweichung innerhalb der erhobenen klinischen Parameter?
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2. Material und Methode

2.1. Patientenkollektiv

Mittels retrospektiver Recherche werden die Patienten identifiziert, die im Zeitraum von
2000 bis 2010 in der Klinik fiir Plastische Chirurgie am Universitétsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Liibeck, an einem Sarkom an der Extremitit operativ behandelt worden
sind. Neben der Op-Dokumentation der Klinik und der personliche Patientenakte des
Patienten erfolgte die Erhebung der Daten der zu untersuchenden Person {iiber eine
klinische Nachuntersuchung durch mich im Zeitraum von Juli 2010 bis Mérz 2011.
Retrospektiv werden fiir jeden klar identifizierten Patienten Atiologie, Berufsanamnese,
Vorerkrankungen, klinisch relevante Parameter und Therapieverfahren mit persistierender

Beschwerdesymptomatik offen gelegt.

Alle Patienten sind vorab ausfiihrlich {iber die Studie aufgekldrt worden und gaben ihr

miindliches Einverstdndnis zu der Verwendung Threr Daten.

Die Studie wird der Ethik- Kommission der Universitit zu Libeck am 13.12.2011

vorgelegt und positiv bewertet (Aktenzeichen 11-229).

2.1.1. Geschlecht

Es wird das Geschlecht des Patientenkollektivs bestimmt und gegeniiber gestellt.

2.1.2. Alter
Es wird das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung berechnet. Das Alter
wird in 4 Kategorien unter 30 Jahre, 30 bis 40 Jahre, 41 bis 50 Jahre und iiber 50 Jahre

eingeteilt.

2.1.3. BMI

Anhand der KorpergroBe und Korpergewicht wird nach der Formel Korpergewicht
dividiert durch die KorpergroBle in Metern zum Quadrat der BMI berechnet. Er wird
demnach in kg/m® angeben. Es wird in Untergewichtig (unter 18,5 kg/mz),
Normalgewichtig (18,5 - 24,9 kg/m?), Priadipositas (25 - 29,9 kg/m?) und Adipositas Grad
1 (30 - 34,9 kg/m?), Grad 2 (35 - 39,9 kg/m?) und Grad 3 (iiber 40 kg/m?) unterschieden.
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2.1.4. Nebenerkrankungen

Zusitzlich werden Nebenerkrankungen zum Zeitpunkt der Diagnosesicherung und
Behandlung aufgefiihrt. Dabei wird die Multimorbiditdt der Patienten anhand einer
Kombination von Nebenerkrankungen festgelegt. Darunter féllt das parallele Auftreten
einer Hypercholesterindmie, einer Adipositas, einer kornoaren Herzkrankheit, einer
peripheren arteriellen VerschluBkrankheit oder einer Insuffizienz des vendsen

Gefdl3systems.

2.1.5. Subtypen
Aus dem pathologischen Befund wird der Subtyp des Weichteilsarkoms extrahiert.

2.1.6. Lokalisation

Es wird die primére Lokalisation des Weichteilsarkoms angegeben.

2.1.7. Tumorgriofie/ -lage, Grading

Es wird die TumorgroBe im Durchmesser aus der histologischen Untersuchung des
primdren Resektates bei Erstdiagnose angegeben. Die Angabe erfolgt in Zentimeter.
Zusitzlich erfolgt die Angabe der Tumorlage in Bezug auf die Faszie (epi-/ subfaszial).

Zusitzlich wird das Grading des Tumors angeben.

2.2. Behandlungsverlauf

Das Behandlungs- bzw. Behandlungsverfahren des Patientenkollektivs wird anhand der
vorliegenden Datenlage entnommen. Im weiteren Verlauf wird das Patientengut nach dem
finalen operativen Verfahren in ,,priméarer/sekundidrer Wundverschluss*“ (WV - Gruppe 1),
»Spalthauttransplantation* (SPTX - Gruppe 2), ,,mikrovaskuldrer Gewebetransfer (MG -
Gruppe 3) und in ,,Amputation* (AMP - Gruppe 4) der erkrankten Extremitit kategorisiert.

Es wird die Summe an Rezidiven ermittelt, die im Beobachtungszeitraum bis Mérz 2011

durch die Aktenlage histologisch verifiziert und behandlungsbediirftig werden.

2.2.1. Operationsdauer
Die Operationsdauer wird in Minuten angegeben und setzt sich aus der Summe der Zeit
aller bendtigten Operationen zusammen. Die Daten werden anhand der

Operationsprotokolle unter Beriicksichtigung der Schnitt-Naht-Zeit ermittelt.
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2.2.2. Anzahl an Operationen

Es wird die Zahl an Operationen bewertet, die seit der Gewinnung der Histologie inklusive
der primdren Resektion und Inzisionsbiospie durchgefiihrt worden sind. Diese Daten
werden anhand der vorliegenden hausinternen sowie auswértigen Operationsprotokolle

extrahiert.

2.2.3. Krankenhausaufenthalt
Es werden alle Tage der stationdren Behandlungen im Beobachtungszeitraum bis Mérz
2011 zusammengefasst. Die Anzahl wird aus Entlassungs- sowie aus Verlegungsberichten

entnommen und summiert

2.2.4. Komplikationen
Aus den Patientenakten sowie den Operationsprotokollen werden alle intraoperativen als

auch postoperativen Komplikationen extrahiert und in ,,major* und ,,minor* eingeteilt.

Zu Minor-Komplikationen werden alle Komplikationen gezéhlt, die unter konservativen
MaBnahmen ausheilen. Major-Komplikationen bediirfen eines weiteren operativen
Folgeeingriffs. Darunter fallen Himatome sowie Serome, Wunddehiszenzen, Infektionen

sowie Lappennekrosen.

2.3. Instrumente fiir die Eruierung von Funktionalitit und

Lebensqualitat
Nach der Erfassung des Patientenkollektivs erfolgt die klinische Nachuntersuchung des
ermittelbaren Patienten. Die Funktion der Gelenke wird nach der Range of motion
ermittelt. Fiir die Bewertung der Daten wird als Referenz die gesunde Korperseite
herangezogen. Die Selbsteinschitzung der Funktionalitidt und Lebensqualitét der Patienten
erfolgt mittels etablierter Tests. Dariiber hinaus wird das Gangbild der Patienten anhand

einer Ganganalyse untersucht.

2.3.1. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH Score)

Die ,,American Academy of Ortopedic Surgeons® entwickelt 1996 den ,,Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire*, DASH Score (60), der 1997 in die deutsche
Sprache iibersetzt und 1999 verdffentlich wird (61). Der Test entwickelt sich zu einem
Messinstrument fiir die subjektive funktionelle Bewertung der oberen Extremitit zur

Ermittlung von Symptomen und funktionellen Beeintrdchtigungen bei bzw. nach
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muskuloskelettalen Erkrankungen. Dabei werden Fragen zur Wiedererlangung von
Routineaktivitidt im Alltag gestellt, die auch ,,self-report*- Fragen genannt werden, die von
1 (,keine Schwierigkeiten) bis 5 Punkten (,,nicht moglich®) bewertet werden. Die
Voraussetzung der Berechnung des DASH-Scores ist die Beantwortung von mindestens
90% der Items. Die Fragen addieren sich zu einem sogenannten Rohwert, der zwischen 30
und 150 Punkten liegt. Davon werden 30 Punkte abgezogen und durch die Score-Range
(hier nur fiir Teil 1 und 2) dividiert. Daraus entsteht ein Maximalwert von 100 Punkten und
ein Minimalwert von 0 Punkten (O=gesund). Zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen
Scores wird der Zahlenwert in eine Prozentzahl umgewandelt. Ein Score von 100 Punkten,
gleich 0%, zeigt, dass der Patient in seiner Funktion im alltdglichen Leben maximal

beeintrachtigt ist (62, 63).

2.3.2. Lower Extremity Functional Scale (LEFS)

LEFS steht fiir ,,Lower Extremity Functional Scale* und wird von dem ,,North American
Orthopaedic Rehabilitation research Network® 1999 veroffentlicht. Der LEFS soll
Auskunft iiber die subjektive Funktionalitdt der unteren Extremitidt geben. Dieser Test
beinhaltet 20 Fragen zur Ermittlung der Funktionalitit der Patienten in ihrem alltdglichen
Leben. Bei dem Test werden 20 alltidgliche Situation beschrieben, wie zum Beispiel ,,in ein
Auto einsteigen/ aussteigen®, wobei der Patient die Mdglichkeit hat, mittels der Scalen von
0 (=starke Beeintrichtigung) bis 4 (= keine Schwierigkeit), anzugeben, wie stark die
Beeintrachtigung nach der Operation im Alltag ist. Fiir die Errechnung des ,,Lower
Extremity Functional Scale“-Score werden die Rohwerte 0 bis 4 Punkte
zusammengerechnet. Es konnen maximal 80 Punkte erreicht werden. Je hoher der Wert ist,
desto weniger Beeintrachtigung hat der Patient in seinem Alltag. Dieser Wert wird in einen
Prozentwert umgesetzt, der die maximal erhaltene Funktion angibt. Ab 9 Punkten kann ein
klinischer Unterschied nachgewiesen werden. Die Validitit des LEFS wird anhand des SF-
36 bewertet. Die Sensitivitidt des Tests liegt bei 0,81, die Spezifitit bei 0,70. Dariiber
hinaus ist der Test einfach zu verstehen und schnell zu beantworten. Die Bearbeitungszeit

liegt bei ca. 2 Minuten (64).

2.3.3. Enneking Score

Der ,,Musculoskeletal Tumor Society Rating Scale* nach Enneking et al. wird erstmals
1987 beschrieben. Der Score basiert auf einer Analyse von Faktoren, geeignet fiir die
ganzheitliche Betrachtung des Patienten und ist spezifisch fiir die Messung der

Funktionalitit der Extremitdten entwickelt worden (65). Zum einen kann der Test fiir die
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Bewertung des Zustandes nach Extremititen-erhaltenden Verfahren verwendet werden,
andererseits auch fiir die Einschitzung der Funktionalitit nach Amputation oder
Prothesenrekonstruktionen. Auch eine Komponente fiir die Beschreibung der
Lebensqualitét ist mit enthalten. Der Test beinhaltet 6 Kategorien: Es werden Schmerz,
Funktion der Extremitit und die emotionale Akzeptanz der Patienten bewertet. Dariiber
hinaus werden spezifisch fiir die Funktionalitidt der unteren Extremitdt Informationen zu
Gehhilfen, Gehstrecken und Gangbild erhoben. Spezifisch fiir die obere Extremitidt werden
die Positionierungsmdoglichkeiten der Hand, die manuelle Fertigkeit und das
Hebevermdgen auf eine Skala von 0 bis 5 beurteilt. Fiir jeden Faktor sind spezifische
Werte (0, 1, 3, 5) mit einem bestimmten Leistungsniveau oder einem Bewegungsablauf
gleichgesetzt. Zwischenstufen mit den Punktewerten 2 und 4 konnen vergeben werden,
falls die Aussage zwischen den spezifischen Werten liegen sollte. Maximal errechnen sich
30 Punkte. Je hoher der Wert, umso geringer ist die Funktionalititseinschrankung (61). Der
Test sticht durch seine Einfachheit und durch seine grole Akzeptanz bei den Probanden
hervor. Dariiber hinaus kann der Test unabhingig von der Fachkompetenz des
Untersuchers bzw. des Untersuchenden durchgefiihrt werden. Er zeichnet sich durch eine
hohe Validitit und Reliabilitdt aus, so dass selbst die Gesellschaft fiir muskuloskleletale
Chirurgie (MSTS) von dem Score Gebrauch macht (66).

2.3.4. Toronto Extremity Salvage Score (TESS)
Der Toronto Extremity Salvage Score wird 1996 entwickelt, um die subjektive korperliche

Behinderung bei Patienten mit Weichteilsarkomen an den Extremitédten zu erfassen (67).

Der TESS basiert auf der Definition von Korperbehinderung, Beeintrichtigung und
Handicap der World Health Organization. Anfangs wird dieser Score lediglich in Kanada
genutzt. Nachdem der Test eine hohe Konsistenz (0,94 fiir die untere und 0,92 fiir die
obere Extremitit) beweist und auf die Test-Retest-Reliabilitit getestet wird (68), etablierte
sich der Score als Goldstandard zur Beurteilungsmethode fiir Patienten bei Zustand nach
Extremititen-erhaltenden Operationen. Es gibt eine Version zur Beurteilung der unteren
Extremitit und eine Version zur Beurteilung der oberen Extremitit. Der Test beinhaltet 29
Fragen, bezogen auf die Funktionalitit der Extremitdt im Alltag, bzw. 2 Fragen zur
personlichen Beeintrachtigung im Leben im Allgemeinen. Gemessen wird der
Schwierigkeitsgrad der individuellen Ausfiilhrung angegebener Aufgaben. Die
Schwierigkeitsgrade reichen von ,,unmdglich in der Ausfithrung* (gleich 1) bis ,,liberhaupt
keine Schwierigkeitsangabe“ (gleich 5). Zur Standardisierung wird aus allen Skalenwerten

ein prozentualer Gesamtwert berechnet. Je hoher der Wert, umso besser ist die



Material und Methode 26

Funktionalitit der Extremitdt. Die Anzahl der Items ergibt die Anzahl der
Antwortmoglichkeiten (69).

2.3.5. Der Short Form Gesundheitsfragebogen (SF-36)

Der SF-36-Fragebogen wird zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéit der
Patienten unabhdngig von Alter und Gesundheitszustand entwickelt. Der Test besteht aus
36 Fragen, die in acht verschieden Skalen eingeteilt sind. Erstens wird die korperliche
Funktionsfahigkeit erfragt. Wie eingeschrinkt ist der Patient bei korperlichen Aktivitdten,
wie bei der Selbstversorgung, dem eigenstindigen Laufen, Treppensteigen, Biicken, Heben
und mittelschweren oder anstrengenden Arbeiten. Zweitens wird die korperliche
Rollenfunktion untersucht. Inwieweit beeintrachtigt der aktuelle Gesundheitszustand die
Arbeit bzw. die alltdgliche Aktivitit des Patienten. Die Erfassung des korperlichen
Schmerzes folgt. Erfragt wird die Stirke des Schmerzempfindens im Allgemeinen und
dessen Einfluss auf die alltigliche Arbeit, sowohl innerhalb als auch auB3erhalb des Hauses.
An vierter Stelle wird die allgemeine Gesundheitswahrnehmung beurteilt. Die subjektive
Vitalitdt wird eingeschitzt durch die Angabe, wie ,energiegeladen™, ,miide” oder
»erschopft™ sich der Patient fiihlt. Der sechste Teil befasst sich mit der Beeintrachtigung
bezogen auf die sozialen Aktivititen. Der siebte Punkt stellt die emotionale Rollenfunktion
dar. Inwieweit spielen die emotionalen Probleme eine Rolle, bezogen auf die
Beeintrachtigung bei der Arbeit und der alltiglichen Aktivititen im Sinne von ,,dadurch
weniger Zeit aufzubringen®, ,,weniger zu schaffen” und ,,allgemein nicht so sorgfiltig zu
arbeiten wie tiblich. Die letzte Skala befasst sich mit dem psychischen Wohlbefinden. Die
allgemeine Stimmung, Gestimmtheit, Depressivitit, Angst sowie emotionale und

verhaltensbezogene Kontrolle werden ermittelt.

Es konnen zwei Summenskalen sowie acht Skalen gebildet werden. Letztere kdnnen nur
ermittelt werden, wenn mindestens 50 % der Fragen innerhalb einer Skala beantwortet
werden. Wenn eine Frage nicht beantwortet wird, kann der Wert durch einen Mittelwert
der Skala ersetzt werden. Der Rohwert wird mit einer Formel in Werte zwischen 0 und 100
uberfiilhrt, so dass einzelne Skalenwerte miteinander und mit Werten anderer
Patientengruppen verglichen werden konnen. Je héher der Wert der Itemwert der Skala ist,

umso besser ist der Gesundheitszustand.

Die Skalenwerte konnen alters- und geschlechtsspezifischen separiert betrachtet werden
und entweder innerhalb derselben Patientengruppe oder mit vorliegenden Referenzwerten

einer ,,normalen* Bevolkerungsgruppe verglichen werden (70).
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Das Antwortformat ist mehrstufig (zwei bis sechs Stufen). In der vorliegenden Studie wird
bei der Auswertung des Fragebogens die Frage Nr. 2 nicht beriicksichtigt, da sich die
Befragung auf die Verdnderungen der Gesundheit und die Beurteilung des aktuellen
Gesundheitszustandes im Vergleich zum letzten Jahr bezieht. Der Zeitpunkt zwischen

Behandlung und Messung ist jedoch individuell stark schwankend (71-73).

2.3.6. Range of motion

Range of motion gilt als Standard in der Bewertung der Beweglichkeit einzelner Gelenke.
Mithilfe dieser Methode kann schnell und objektiv aufgezeigt werden, inwieweit ein
Patient in seiner Beweglichkeit und damit in seiner Funktionalitét innerhalb der Extremitit

eingeschrinkt ist.

Bei der Neutral-Null-Methode werden anhand der anatomischen Grundposition in der
Sagital-, Frontal- und Transversalebene die maximalen Bewegungsausmafle anhand von
drei Werten beschrieben. Es wird der Eulersche Winkel gemil3 der Neutral-Null-Methode
umgerechnet. 0° ist dabei die Neutral(null)stellung, die Position, die der Korper in einer
entspannten stehenden Position einnimmt: Der Mensch steht aufrecht, die Arme sind nach
unten hidngend und entspannt, die Daumen nach vorn gerichtet und die Fiile stehen
parallel. Ellbogen und Kniegelenke sind leicht gebeugt und die Handfldchen zeigen nach

vorne. Bei einem uneingeschrinkten Gelenk steht O° in der Mitte (74).

Bei dieser Studie wird die Einschrinkung aufgrund der Inhomogenitit der Patientengruppe
prozentual in Grade eingeteilt, um FEinschrinkungen vergleichen zu koénnen. FEine
Funktionsbeeintrachtigung von z.B. ,Grad 1“ bedeutet, dass von dem maximalen
Bewegungsumfang nur noch 75% erreicht werden konnen. ,,Grad 2 zeigt eine
Einschrinkung von bis zu 50%, ,,Grad 3*“ bis 25%, ,,Grad 4 alles unter 25%. Zur
Einschitzung des maximalen individuellen Bewegungsmalles préoperativ wird die
maximale Bewegungsamplitude der ,gesunden“ Extremitit auf der Gegenseite
herangezogen. Bewegungen, wie Abduktion oder Adduktion der Finger - die nur als
»Bewegung moglich® oder ,Bewegung unmoglich einstuft werden - sowie
Bewegungsgrade, die individuell zu stark variieren — wie das Abspreizen des Daumens
oder die Messung der Bewegung des unteren Sprunggelenks —  werden nicht

berticksichtigt.
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normal Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Gelenk Bewegung (Norm- =99- =74- =49- =24%-
werte) 75% 50% 25% 0%
Flexion 180 >135 Bis 90 Bis 45 <45
Extension 60 >45 Bis 30 Bis 15 <15
Adduktion 60 >45 Bis 30 Bis 15 <15
Schulter
Abduktion 180 >135 Bis 90 Bis 45 <45
Innenrotation 60 >45 Bis 30 Bis 15 <15
Aullenrotation 80 >60 Bis 40 Bis 20 <20
Ellenbogen | Flexion 150 >125 Bis 100 | Bis 75 <35
Extension Nicht beriicksichtigt
Flexion 60 > 45 Bis 30 Bis 15 <15
Extension 60 >45 Bis 30 Bis 15 <15
Pronation 90 >60 Bis 45 Bis 30 <15
Hand Supination 90 >60 Bis 45 Bis 30 <15
Radialabduktion 20 >10 <10 Nicht beriicksichtigt
Ulnarabduktion 30 >15 <15 Nicht berticksichtigt
Fingernageltischabstand 0cm Bis3cm | Bis6cm | Bis9cm | Ab 10cm
Fingerkuppenhohlhandabstand | 0 cm Bis3cm | Bis6cm | Bis9cm | Ab 10cm
Opposition (Kapandji-Index) 10 bis 8 Bis 6 Bis 4 Bis 2

Tabelle 8: Gradeinteilung ROM — obere Extremitit
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normal Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Gelenk Bewegung
(Norm-werte) | =99-75% | =74-50% | =49-25% | =24%-0%
Flexion 30 >15 Bis 15 Nicht beriicksichtigt
Adduktion 45 >30 Bis 30 Nicht beriicksichtigt
Abduktion 45 >30 Bis 15 Nicht beriicksichtigt
Hiiftgelenk
Innenrotation | 45 >30 Bis 15 Nicht beriicksichtigt
AulBenrotation | 45 >30 Bis 15 Nicht beriicksichtigt
Flexion 120 >90 Bis 90 Bis 60 Bis 30
Extension 0 Nicht beriicksichtigt
Kniegelenk
Flexion 120 >100 Bis 80 Bis 60 <30
Extension 20 >10 Bis 10 Nicht beriicksichtigt
OSG
Flexion 40 >20 Bis 20 Nicht beriicksichtigt
UsSG Nicht beriicksichtigt
FuB Nicht beriicksichtigt

Tabelle 9: Gradeinteilung ROM — untere Extremitit

2.3.7. Aktuelles Schmerzempfinden

Mit Hilfe der visuellen Analogskala (VAS) wird das gegenwiértige Schmerzempfinden der
erkrankten Extremitdt bei den Patienten gemessen. Bei dieser Schmerzskala wird der
Schmerz von 1 bis 10 von 10 mdglichen Punkten durch den Patienten bewertet. 10 von 10
ist dabei die maximale Ausdrucksform des Schmerzeempfindens. 0 von 10 visualisiert
iiberhaupt kein Schmerzempfinden (76). In dem Rahmen wird der regelmiBige Bedarf an

Analgetika der Stufe I bzw. 1I/ III der Patienten eruiert.

2.4. Ganganalyse

Der Gang der Patienten, die an der unteren Extremitdt an einem Weichteilsarkom
erkrankten, wird durch eine Ganganalyse untersucht. Diese Analyse wird mit Werten von
potentiell ,,gesund-laufenden* Probanden verglichen. Diese Kontrollgruppe beinhaltet 10
Personen, die randomisiert ausgesucht worden sind. Um die Gesundheit der Gruppe zu
gewihrleisten und das gleiche Alter im Vergleich zu dem Patientenkollektiv zu
beriicksichtigen, werden nur jene Probanden zu einer Ganganalyse gebeten, die auf die
Fragen ,,Sind Sie jlinger als 60 Jahre?*, ,,Fiihlen Sie sich momentan krank?*, ,,Haben Sie
eine chronische Erkrankung?*, ,,Sind sie schon einmal an den Beinen operiert worden?*,

,Haben Sie Probleme mit dem Laufen?* mit ,,Nein* geantwortet haben.
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Die Ganganalyse wird zusammen mit der Firma Schiitt & Grundei durchgefiihrt. Die
Messung beinhaltet die Kinemetrie/ Kinematik, die Beschreibung der Bewegung in Raum
und Zeit, z.B. mittlere Ganggeschwindigkeit, Ldnge und Dauer eines Einzel- bzw.
Doppelschrittes und die Dynamometrie/ Kinetik, die Bewertung der Krifte in Moment, in

Geschwindigkeit und Beschleunigung.

Die Messung erfolgt auf dem Laufband WinFDM-T Version 1.X von der Firma Zerebris
Medical GmbH. Das Laufband wird zur Aufzeichnung von Stand- und Ganganalysen
entwickelt, um damit statische und dynamische Kraftverteilungen zu messen. Der Report
besteht aus vier Seiten (vgl. Abb. 10-13). Die erste Seite des Reports zeigt die farbliche
Abbildung der durchschnittlichen Belastungsverteilung unter den FiiBen. Eine
Quantifizierung der Belastungsverteilung stellt eine Farbskala am linken Rand dar. Die
Linien in rosa Farbe sind die Verbindungslinien der drei Belastungszentren. Das Kreuz
stellt das Belastungszentrum (CoP) dar. Der links und rechts davon liegende Punkt
kennzeichnet die linken und rechten Auflageflichen. Die Kreise zeichnen die
Vertrauensellipsen ein. Die Vertrauensellipse umschliefit einen Bereich, in dem sich 95%
aller CoP-Bewegungen befinden. Darunter sind die Kenndaten in einer Tabelle schriftlich
dokumentiert. Dariiber hinaus sind vier Diagramme abgebildet, die dem zeitlichen Verlauf
der vertikalen Bodenreaktionskraft des linken und des rechten VorfuBles bzw. Riickful3es
entsprechen. Weiterhin sind Balkendiagramme zu sehen, die die durchschnittliche
prozentuale Belastungsverteilung des linken und rechten Vor- und Riickfufles und die
prozentuale Belastungsverteilung der linken und rechten Auflagefliche zeigen. Bei
»hormalen® Belastungsverteilungen beim aufrechten Stand barfufl gilt ideal eine
Gleichverteilung von je 50% zwischen linker und rechter Auflagefliche. Die
Verbindungslinie der CoP links und rechts sollte im Bereich des Fersenkontaktes
verlaufen. Die Verteilung zwischen Vor- und Riickfull sollte 1/3 (33%) auf dem Vorful3
und 2/3 (66%) auf dem Riickfu3 ausmachen. Die maximale Druckbelastung sollte weniger

als 15 N/em” betragen.

Die zweite Seite zeigt das maximale Druckbild eines jeden Abrollvorgangs mit den
Ganglinien. Diese Daten konnen aufgrund der visuellen Darstellung nicht verglichen

werden und gehen nicht in die Bewertung mit ein.

Auf Seite 3 sind die Parameter der Ganganalyse aufgefiihrt, die mittels folgender
Definitionen beschrieben werden (vgl. Tbl. 9). Idealerweise sollte der Wert der Parameter
auf beiden Seiten kongruent sein. Um den Vergleich zwischen rechter und linker Seite zu

vereinfachen, wird nur zwischen ,gleich® und ,ungleich® unterschieden. Falls ein
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Parameter der einen Seite sich zu stark von der Gegenseite unterscheidet, wird diese

Abweichung separat angegeben.

Auf der Seite 4 des Reports werden folgende Werte der Stand- bzw. Ganganalyse
angegeben. Die Linge der Ganglinie ist die Lange der Linie, die wihrend der Ganganalyse
durch die Messung der einzelnen Bodenkontakte einer Korperseite berechnet wird. Alle
weiteren Parameter ergeben sich aus der Zyklogramm-Darstellung, die alle Schritte mit
einrechnet: Die Druckverteilung an dem jeweiligen Fuf3 beidseits wird innerhalb der
Laufzeit ermittelt. Die mittlere Standphase wird anhand der Linie, die der mittleren Linge
der Linien des Zyklogramms entspricht, eruiert. Der Verlauf des Druckzentrums (CoP)
einer Korperseite wird mittels aller Bodenkontakte berechnet. Die anteriore/ posteriore
Position ist die Vor- und Riickverlagerung des Schnittpunktes des Verlaufs des
Belastungszentrums (CoP) im Zytogramm. Die anteriore/ posteriore Variabilitit hingegen
stellt die Standardabweichung der anterioren und posterioren Position dar. Die seitliche
Verlagerung nach links und rechts im Verlauf des Belastungszentrums wird beriicksichtigt.
Ein negativer Wert bedeutet die Verschiebung zur linken, ein positiver Wert die
Verschiebung zur rechten Seite. Daraus wird die seitliche Abweichung, die
Standardabweichung der seitlichen Verlagerung, berechnet. Auf der fiinften Seite sind
Diagramme der Ganganalyse beziiglich des maximalen Drucks und der maximalen Kraft
der linken und rechten Seite gemittelt und normalisiert abgebildet. Die Diagramme
beschreiben die durchschnittlich vertikale Bodenreaktionskraft. Die Stand- und

Schwungphase ist durch eine vertikale Linie separiert.

Der maximale gemittelte Druck und die maximal gemittelte Kraft eines Gangzyklus hat im
Normalfall eine M-Form wenn man die Werte in ein Koordinatensystem tiibertrdgt. In
diesem System stellt die X-Achse die Abfolge des Gangzyklus in Prozent und die Y-Achse
die Druckverteilung (N) pro cm”2 dar. Es wird in dieser Arbeit lediglich zwischen ,,M-
Form vorhanden“ bzw. ,,M-Form nicht vorhanden®“, bzw. dem ho6chsten Wert des
maximalen Drucks (N /cm?) bzw. der maximalen Kraft (N) unterschieden. Optimal sollte
die maximale Belastung unter der Ferse nicht iiber 40 N/cm® und unter dem VorfuB nicht
iiber 55 N/cm” steigen. Alle Zehen sollten das Abrollen unterstiitzen. Die Kraft-Zeit-Kurve

sollte M-formig (Kamel-Buckel) verlaufen.
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Abbildung 6: Auswertungsbogen (Ganganalyse) (77, 78)

Zur Einschitzung der Daten bei der dynamischen Messung der Belastungsverteilung unter
dem Fuf} innerhalb des Abrollvorgangs beim Gang iiber die Kraftmessplatte werden die
ideale Belastungsverteilung durch eine halbkugelférmige Belastungsverteilung unter der
Ferse, eine Auflage des gesamten Fufles, mit Ausnahme des Bereichs des medialen
Langsgewolbes, einer gleichméBigen Belastungsverteilung unter dem Vorfull gesichert.
Dabei kann die maximale Belastung entweder unter dem GroBzehenballen oder unter dem
Zentrum des VorfuBes liegen. Ein ,,normaler Gang beinhaltet die Belastungsabfolge
Ferse, MittelfuB3, Vorful} lateral, Vorful zentral oder Vorful medial mit Digitus pedis I
und/ oder Digitus pedis II/III eines Bodenkontaktes (77, 78).
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Parameter

Definition

Schrittlinge, cm

Umfasst die Entfernung zwischen dem Fersenauftritt einer

Korperseite und dem Fersenauftritt der kontralateralen Seite.

Schrittzeit, sec

Beschreibt den Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus zwischen
dem Fersenauftritt einer Korperseite und dem Fersenauftritt
einer Korperseite und dem Fersenauftritt der kontralateralen

Seite.

Standphase, %

Beschreibt den Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus, bei dem

Ider FuBB Bodenkontakt hat.

Schwungphase, %

Beschreibt den Zeitraum zwischen einem Gangzyklus, bei dem

lder FuB keinen Bodenkontakt hat.

StoBddmpfungsphase, %

Beschreibt den Zeitraum zwischen dem initialen Bodenkontakt

lund dem Abheben des kontralateralen Beines.

Mittlere Standphase, %

Sobald das kontralaterale Bein abgehoben hat, wird der
Korperschwerpunkt {iber den belasteten Ful3 transportiert.

AbstoBphase, %

Umfasst den Zeitraum innerhalb eines Gangzyklus, dessen
Beginn sich durch den Fersenauftritt der kontralateralen
Korperseite und dessen Ende durch die Zehenabhebung der

[betrachteten Korperseite definiert ist.

Doppelschrittlinge, cm

Umfasst die Entfernung zwischen zwei Fersenauftritten

|derselben Korperseite

Doppelschrittzeit, sec

Beschreibt die Zeit, die fiir einen Doppelschritt benotigt wird.

Kadenz, Schritt/min

Beschreibt die Schrittfrequenz.

|Geschwindigkeit, cm/sec

Stellt die Geschwindigkeit eines Gangzyklus dar.

'Variabilitat der
|Geschwindigkeit, %

Stellt die Variabilitdit der Geschwindigkeit des jeweiligen
Doppelschrittes dar.

Tabelle 10: Parameter (Ganganalyse)
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2.5. Statistische Methoden

Es werden ungerichtete Unterschiedshypothesen aufgestellt und analysiert. Das
Studiendesign ist unverbunden. In der deskriptiven Statistik wird fiir ordinal- oder
nominalskalierten ZielgroBen die absolute und relative Haufigkeit angegeben, bei
kardinalem Skalenniveau werden die arithmetischen Mittelwerte berechnet. Als Test fiir
ordinale oder kontinuierliche Daten wird zum Vergleich von zwei Gruppen der Mann-
Whitney-U-Test, bei mehr als zwei Gruppen der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Fiir die
Berechnung der Haufigkeitsverteilung von bindren Daten zum Vergleich nominalskalierten
Variablen von einer anderen nominalskalierten Variablen erfolgte die Analyse iiber den
Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest bzw. exakten Test nach Fisher. Dabei sind die Daten

nicht normalverteilt.

Bei der Auswertung der Ganganalyse handelt es sich um den Vergleich von zwei stetigen
unverbundenen normalverteilten Variablen, so dass die hier der t-Test angewendet wird.

Zusitzlich werden die arithmetische Mittelwerte der Gruppen gegeniiber gestellt (79).

Die Daten werden mittels Microsoft Office Excel® zusammengetragen und mittels
SPSS® (Statistical Package of the Social Sciences) ausgewertet. Das Signifikanzniveau
liegt bei p< 0,05.
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3. Ergebnisse

Zur genauen Ubersicht sind die Daten in einer tabellarischen Ansicht im Anhang

zusammengefasst.

3.1. Patientenkollektiv

Insgesamt werden an der Klinik fiir Plastische Chirurgie am Universititsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, im Zeitraum von 2000 und 2010 42 Patienten mit
Weichteilsarkomen an den Extremititen behandelt. Zwischen dem ersten Tag der
Behandlung und der Untersuchung des Patienten fiir die klinische Studie liegen im
Durchschnitt 3,4 Jahre. Aufgrund von Mortalitit, fehlendem Einverstdndnis oder Kontakt
konnten wir 13 Patienten mit einem Weichteilsarkomen an der oberen Extremitéit und zehn
Patienten mit einem Weichteilsarkom an der unteren Extremitét in die Studie einschlieBen.
Das Patientengut wird nach dem finalen operativen Verfahren in ,,primdrer/ sekundérer
Wundverschluss“ (WV-Gruppe 1), ,Spalthauttransplantation” (SPTX-Gruppe 2),
,mikrovaskuldrer Gewebetransfer (MG-Gruppe 3) und in ,,Amputation* (AMP-Gruppe 4)
der erkrankten Extremitét kategorisiert. Es werden die Daten des Patientenkollektivs, die
klinischen Parameter und das Outcome verglichen. Die Gruppen sind dabei unverbunden

und nicht normalverteilt.

3.1.1. Geschlecht

Es handelt sich um 19 Minner und vier Frauen (obere Extremitit: elf ménnliche, zwei
weibliche; untere Extremitdten: acht ménnliche, zwei weibliche Patienten) mit einem
Geschlechterverhiltnis von 4,75:1 (m:w). Der Ménneranteil liegt in allen vier Gruppen
hoher als der Anteil der Frauen. Dieser liegt in der Gruppe 1 (WV) bei 3:1 und in Gruppe
2 (SPTX) bei 3:2. Die Frauenquote in der Gruppe 3 (MQ) ist geringer (6:1). Bei keiner
Frau wird ein Amputationsverfahren (Gruppe 4) durchgefiihrt. Es ergibt sich innerhalb des
Patientenkollektivs kein signifikanter Unterschied (p-Wert 0,375).

3.1.2. Alter

Das durchschnittliche Alter liegt bei 65 Jahren (SD: 15,7), dabei ist der jiingste Patient bei
der Erhebung der Daten 21 Jahre und der dlteste 88 Jahre alt. Das Alter der Patienten liegt
in der Gruppe 2 (SPTX) (Mw: 71,2, SD: 17,3) und in der Gruppe 3 (MG) (Mw: 70, SD:
8,8) 10 Jahre iiber dem Durchschnitt der Patienten, bei denen die Indikation zur

Amputation der Extremitdt (Gruppe 4) (MW: 59,3, SD: 15) besteht oder bei denen der
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Defekt direkt verschlossen werden kann (Gruppe 1) (Mw: 58,8, SD: 21,9). Statistisch zeigt
sich innerhalb des Patientenkollektivs (p-Wert 0,209) kein signifikanter Unterschied.

3.1.3. BMI

Der Body-MaB-Index liegt zwischen 22 und 34 kg/m?. Der Mittelwert betrdgt dabei 27,6
kg/m? (SD: 3,6). Kein Patient liegt im Bereich der Untergewichtigkeit, 17 Patienten haben
einen BMI von iiber 25 kg/m?. Die Verteilung des BMI ist zwischen den Gruppen dhnlich
verteilt, es ergibt sich kein signifikanter Unterschied (p-Wert 0,859).

3.1.4. Nebenerkrankungen

Bei 16 Patienten ist mindestens eine Nebenerkrankung bekannt. 16 der 23 Patienten leiden
an einer arteriellen Hypertonie, vier an Diabetes mellitus und zwolf der 23 Patienten
weisen einen Nikotinabusus auf. Sieben der 23 Patienten haben bereits eine diagnostizierte
chronische Herzinsuffizienz (ab NYHA-Stadium II), bei elf Patienten ist eine
GefaBerkrankungen im Sinne einer pAVK (ab Stadium II) oder Veneninsuffizienz (z.B.
Varizen) bekannt. Bei acht Patienten sind bei Diagnosstellung mehr als drei

Nebenerkrankungen bekannt, welches dann als multimorbide bezeichnet wird.

3.1.5. Subtypen

Insgesamt werden acht verschiedene Sarkomtypen im Patientenkollektiv unterschieden.

Als haufigster histologisch nachgewiesener Tumorsubtyp wir das Liposarkom (30,4%)
nachgewiesen, gefolgt vom Fibrosarkom (26%), dem MFH (17,4%) und dem
Epitheloidzelligem Sarkom (8,7%). Jeweils ein Patient (4,3%) erkrankt an einem
Spindelzellsarkom, extrazelluldre Osteosarkom, Dermatofibrosarcoma protuberans oder

Leiomyosarkom.

Es folgt bei vier der sieben Patienten mit einem Liposarkom nach der Resektion ein direkter
Wundverschluss. Bei zwei Patienten wird der Defekt iiber eine Spalthauttransplantation, bei
einem tiber einen mikrovaskuldren Gewebetransfer verschlossen. Bei keinem Patienten

wird ein Amputationsverfahren durchgefiihrt.

Bei vier der sechs Fibrosarkome wird die Extremitdt amputiert. Ein Patient erhilt eine
Defektdeckung iiber eine Spalthauttransplantation, ein weiterer {iber einen mikrovaskulédren

Gewebetransfer.
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Nach einem diagnostizierten Epitheloidzelligen Sarkom wird die erkrankte Extremitét in

zwei von zwei Fillen amputiert.

Bei der Behandlung eines Malignen Fibrosen Histiozytoms erfolgt bei drei Patienten die
Weichteilrekonstruktion tiber einen mikrovaskuldaren Gewebetransfer, bei einem Patienten

iiber eine Spalthauttransplantation.

Nach der Exzision eines Spindelzellsarkom kann der Defekt primédr verschlossen werden.
Nach der chirurgischen Entfernung des Leiomyosarkoms wird der Defekt mit Spalthaut
gedeckt. Nach einem histologisch nachgewiesenen Osteosarkom und einem

Dermatofibrosarcoma protuberans ist ein mikrovaskulérer Gewebetransfer notwendig.

3.1.6. Lokalisation
Bei 56,3% der Patienten sind die Weichteilsarkome an der oberen Extremitit wie Oberarm,
Unterarm oder an der Hand, bei 43,5% an der unteren Extremitit wie Oberschenkel,

Unterschenkel oder Kniebereich lokalisiert.

Ist die obere Extremitit betroffen, wird, wenn ein Wundverschluss (vier der 13 Patienten)
nicht mehr moglich ist, am héufigsten ein Amputationsverfahren gewéhlt (fiinf der 23
Patienten). An der unteren Extremitdt wird in einem Fall eine Amputation auf Hohe des
Oberschenkels durchgefiihrt. Hier erfolgt die Weichteilrekonstruktion haufiger iiber eine
Spalthauttransplantation (vier der zehn Patienten) oder iiber einen mikrovaskuldren
Gewebetransfer (vier der zehn Patienten). Ein signifikanter Unterschied kann innerhalb des

Patientenkollektivs nicht berechnet werden (p-Wert 0,179).

3.1.7. Tumorgrofie/ -lage, Grading

Bei allen Operationsverfahren liegt der Tumordurchmesser durchschnittlich zwischen 3,5
cm und 5,4 cm (Mw: 4,6 cm, SD: 1,8). Dabei ist bei iiber der Hilfte der Patienten der
Tumordurchmesser Scm und kleiner, bei 8 der 23 Patienten iiber Scm.

Besteht die Indikation zum direkten Wundverschluss, ist der Durchmesser des
Weichteilsarkoms am kleinsten (Mw: 3,5 cm, SD: 1,3). Ist ein mikrovaskuldrer
Gewebetransfer notwendig, ist der Durchmesser des Weichteilsarkoms am groBten (Mw:
5,4 cm, SD: 5). Die TumorgroBe in Gruppe 2 (SPTX) und Gruppe 4 (AMP) liegt bei 4,8
cm (SD: 2,6) bzw. 4,5 cm (SD: 2,1) im Durchschnitt. Ein signifikanter Unterschied ergibt
sich innerhalb des Patientenkollektivs nicht (p-Wert 0,696).
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Bei neun Patienten ist das Weichteilsarkom epifaszial gelegen. Es folgt bei fiinf Patienten
ein direkter Wundverschluss, bei zwei Patienten eine Defektdeckung iiber eine Spalthaut
und bei zwei Patienten wird die Extremitdt amputiert. Bei 14 Patienten wichst das
Weichteilsarkom subfaszial und infiltriert dabei eine Muskelfaszie. Die Hilfte dieser
Patienten bendtigt nach der Resektion einen mikrovaskuldren Gewebetransfer zur
Defektdeckung. Bei drei Patienten ist eine Spalthauthauttransplantation indiziert und bei
weiteren vier Patienten ist ein Amputationsverfahren vonndten. Ein signifikanter

Unterschied ergibt sich zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 (p-Wert 0,001).

Das Tumorgrading betrédgt bei vier Patienten G1 (17,4%), bei 13 Patienten G2 (56,5%) und
bei sechs Patienten G3 (26,1%). Bei allen low-grade Tumoren und bei einem G2-Tumor
kann der Defekt primdr verschlossen werden. Eine Defektdeckung durch eine
Spalthauttransplantation ist bei fiinf G2-Tumoren moglich. Ein mikrovaskuldrer
Gewebetransfer oder ein Amputationsverfahren wird bei vier bzw. drei G2- und bei jeweils

drei G3-Tumoren notwendig. Hier ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen

Gruppe 1 und Gruppe 4 (p-Wert 0,004).

3.2. Behandlungsverlauf

Bei 16 der 23 Patienten kommt es bei der priméren Resektion des Weichteilsarkoms initial
zu einer non-in-sano Resektion, so dass weitere Operationen erforderlich sind, um einen
tumorfreien Resektionsrand zu erzielen. Dabei werden zwolf Patienten zunéchst in
peripheren Krankenhdusern oder in ambulanten Zentren vorbehandelt und erst sekundér an
das Universititsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, als spezialisiertes Zentrum

der Region verlegt. Bei elf dieser Félle wird primér keine Inzisionsbiopsie durchgefiihrt.

Im Universitéitsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, erfolgt bei sieben Patienten
nach der Resektion des Weichteilsarkoms ein direkter Wundverschluss. Bei neun Patienten
wird die Defektdeckung tiber eine Spalthauttransplantation, bei zwei Patienten iiber einen
mikrovaskuldren Gewebetransfer vorgenommen. Bei fiinf Patienten wird die erkrankte

Extremitdt amputiert.

Im Beobachtungszeitraum kann durch das primére Therapieverfahren bei 16 Patienten eine
Tumorfreiheit erreicht werden. Bei sieben Patienten kommt es im Verlauf, durchschnittlich
nach 2,6 Jahren, zu mindestens einem Rezidiv. Bei einem Patienten kommt es zu drei
behandlungsbediirftigen Rezidiven. Wihrend der kompletten Beobachtungszeit fillt kein
Patient mit einer Fernmetastasierung auf. Aufgrund dessen dndert sich die finale operative

Versorgung wihrend des Behandlungsverlaufes bei zwei Patienten aus der Gruppe des
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Wundverschlusses und bei vier Patienten, aus der Gruppe der Defektdeckung {iber eine
Spalthauttransplantation. Nach der Resektion ist bei diesen sechs Patienten ein
mikrovaskuldrer Gewebetransfer zur Rekonstruktion des Hautweichteildefekts notwendig.
In einem Fall wird final aufgrund der hohen Rezidivrate eine Amputation der unteren

Extremitét auf Hohe des proximalen Oberschenkels von Seiten des Patienten gewiinscht.

Eine hohere Rezidivrate haben Patienten, bei denen initial eine Defektdeckung iiber eine
Spalthauttransplantation (vier von neun Patienten) erfolgt. Kommt es zu einer erneuten
operativen Entfernung des Rezidivs wird bei sechs von sieben Patienten ein
mikrovaskuldrer Gewebetransfer durchgefiihrt. Ein einfacheres Operationsverfahren, wie
ein erneuter Wundverschluss oder eine Defektdeckung iiber eine Spalthauttransplantation,

ist bei keinem Patienten moglich. Bei einem Patienten wird die Extremitit amputiert.

Bei 16 der 23 Patienten wird das Operationsgebiet nach Abschluss der Wundheilung
bestrahlt. Dazu gehoren zwei der Patienten der Gruppe 1 (WV), drei Patienten der Gruppe
2 (SPTX), alle Patienten aus der Gruppe 3 (MG) und vier der Gruppe 4 (AMP). Im
direkten Vergleich wird ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe 1 (WV) und
Gruppe 3 (MG) ermittelt (p-Wert 0,045).

3.2.1. Operationsdauer
Innerhalb des gesamten Patientenkollektivs ergibt sich im Mittel eine Operationszeit von
228 Minuten. Bei zehn Patienten ist eine Operationszeit von iiber 180 Minuten notwendig.

Bei zwei Patienten ist eine Operationszeit von unter einer Stunde ausreichend.

In Gruppe 1 (WV) werden durchschnittlich 73,2 Operationsminuten (SD: 40) bendtigt.
Ahnlich geringe Operationszeiten zeigen sich in Gruppe 2 (SPTX) (Mw: 94, SD: 11,4).
Patienten der Gruppe 4 (AMP) werden durchschnittlich 235 Minuten (SD: 175,9) operiert.
Ein mikrovaskulédrer Gewebetransfer dauert im Vergleich zum Wundverschluss (Gruppe 1)

sechsmal so lang und nimmt mit Abstand am lingsten Zeit in Anspruch (Mw: 427, SD:

157).

Ein signifikanter Unterschied ergibt sich im direkten Vergleich zwischen den Gruppen 1
(WV) und Gruppe 3 (MG) (p-Wert 0,003) sowie zwischen Gruppe 2 (SPTX) und Gruppe 3
(MQG) (p-Wert 0,003).
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3.2.2. Anzahl an Operationen
Es werden im Durchschnitt von der chirurgischen Resektion des Weichteilsarkoms im
Gesunden bis zur finalen Defektdeckung drei Operationen an der Extremitét durchgefiihrt.

Bei liber der Hilfte der Patienten (52,2%) sind mehr als vier Operationen erforderlich.

Die Operationsanzahl, die bis zur endgiiltigen Rekonstruktion des Hautweichteilmantels
bendtigt wird, ist innerhalb der Gruppen éhnlich. Es werden zwischen drei und vier
Operationen bei allen Eingriffsarten (Gruppe 1 bis Gruppe 4) benétigt. Es besteht kein
signifikanter Unterschied innerhalb des Patientenkollektivs (p-Wert 0,995).

3.2.3. Krankenhausaufenthalt

Der Krankenhausaufenthalt belduft sich im Durchschnitt auf 20 Tage. Dabei werden die
Tage von mehreren stationdren Aufenthalten addiert. Bei zwdlf der 23 Patienten betragt
der stationdre Aufenthalt iiber drei Wochen. Zwei Patienten liegen nur eine Woche im

Krankenhaus.

Eine kurze Hospitalisation wird fiir Patienten ermittelt, bei denen zum einen der Defekt
entweder direkt verschlossen werden kann (Gruppe 1) (Mw: 13, SD: 2) oder nach
Amputationsverfahren (Gruppe 4) (Mw: 14,5, SD: 7,7). Langere Krankenhausaufenthalte
benotigen die Patienten, die entweder eine Defektdeckung iiber eine Spalthaut (Gruppe 2)
(Mw: 20,8, SD: 9,2) oder iiber einen mikrovaskulidren Gewebetransfer (Gruppe 3) (Mw:
31.7, SD: 8,8) haben.

Zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 (p-Wert 0,003), zwischen Gruppe 2 und Gruppe 3 (p-
Wert 0,048), und zwischen Gruppe 3 und Gruppe 4 (p-Wert 0,002) ergibt sich ein

signifikanter Unterschied.

3.2.4. Komplikationen

Wihrend des Beobachtungszeitraums treten bei sechs Patienten postoperativ
Komplikationen auf, die in ,major (notwendige Revisionsoperation) und ,minor*
(Behandlung iiber ein konservatives Verfahren) eingeteilt werden. Konservativ bleibt die
Behandlung von Wundheilungsstorungen, die bei drei Patienten auftreten. Ein Patient
entwickelt ein Serom an der Entnahmestelle einer myokutanen Lappenplastik, welches
punktiert wird. Zu einer Revisionsoperation kommt es bei zwei Fillen (,,major*
Komplikation). Bei einer fasziokutanen Lappenplastik kommt es zu einer Teilnekrose, die

operativ debridiert wird. Bei einer anderen Defektdeckung mittels myokutaner
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Lappenplastik kommt es zu einem postoperativen Hidmatom, welches operativ entlastet

wird.

Es werden keine postoperativen Komplikationen nach der Weichteilrekonstruktion iiber
eine Spalthauttransplantation (Gruppe 2)  beobachtet. Major-Komplikationen, die
operationsbediirftig sind, zeigen sich ausschlieBlich nach einer Weichteilrekonstruktion
durch einen mikrovaskulidren Gewebetransfer (Gruppe 3). Minor-Komplikationen werden
nach einem primdren Wundverschluss (Gruppe 1), nach einem mikrovaskuldren
Gewebetransfer (Gruppe 3) oder einem Amputationsverfahren (Gruppe 4) beobachtet und

bediirfen einer konservativen Behandlung.

Ein signifikanter Unterschied ergibt sich innerhalb des Patientenkollektivs nicht (p-Wert
0,392).

3.3. Outcome

3.3.1. DASH Score bzw. LEFS

Laut des DASH Score bzw. LEFS ergibt sich ein Mittelwert von 76,6% (SD: 21,5). Dabei
geben 20 Patienten Werte tiber 75% an. Dies entspricht einem sehr guten oder guten
Funktionserhalt. Insgesamt sind zehn der 13 Patienten, die an der oberen Extremitét
erkrankten, gemif3 des DASH Score postoperativ sehr zufrieden. Entsprechend dem LEFS,
der den Funktionserhalt der unteren Extremitidt misst, bewerten alle zehn Patienten die

Funktionalitit als gut oder sehr gut.

Hohe Werte von bis zu 95% werden in der Auswertung nach dem DASH Score/ LEFS bei
Patienten mit einem Wundverschluss (Gruppe 1) ermittelt. Niedrigere Werte werden nach
Amputationsverfahren  (Gruppe 4) (Mw: 65, SD: 27,5) oder nach
Weichteilrekonstruktionen mittels einer Spalthauttransplantation (Gruppe 2) (Mw: 69,3,
SD: 17,5) beobachtet. In der Gruppe 3 (MG) (Mw: 77,9, SD: 7,5) ergibt sich eine bessere
Funktionalitidt im Vergleich zu Gruppe 2 (SPTX) oder Gruppe 4 (AMP). Der Unterschied
ist laut dieser Evaluationssysteme zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 (p-Wert 0,016),
zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 (p-Wert 0,048) und zwischen Gruppe 1 und Gruppe 4 (p-
Wert 0,030) signifikant.
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3.3.2. Enneking Score
Anhand des Fragebogens nach Enneking ergibt sich ein Mittelwert von 75,5% (SD: 22,5).
19 der 23 Patienten bewerten den Funktionserhalt nach Enneking gut oder sehr gut, vier

Patienten dagegen méBig oder schlecht.

Patienten nach einem direkten Wundverschluss (Gruppe 1) (Mw: 94, SD: 7,2) stufen die
erhaltene Funktion der erkrankten Extremitét besser ein, im Vergleich zu Patienten, die
eine Spalthauttransplantation (Gruppe 2) (Mw: 68, SD: 24,8), einen mikrovaskuldren
Gewebetransfer (Gruppe 3) (Mw: 76,6, SD: 18,4) oder ein Amputationsverfahren (Gruppe
4) (Mw: 65, SD: 27,6) erhalten. Der Unterschied ist ebenso zwischen Gruppe 1 und
Gruppe 2 (p-Wert 0,016), zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 (p-Wert 0,048) und zwischen
Gruppe 1 und Gruppe 4 (p-Wert 0,017) signifikant.

3.3.3. TESS

21 der Patienten beurteilen die Funktionalitdt nach dem TESS als gut oder sehr gut. Nur
zwei Patienten geben miafige oder schlechte Ergebnisse an. Der Mittelwert betrdgt 80,7%
(SD: 19,8).

Es ergeben sich hohe Werte bei der Beurteilung der Funktionalitit der Patienten aus
Gruppe 1 (WV) Mw: 94,7, SD: 7,1) und Gruppe 3 (MG) (Mw: 87,8, SD: 7,5). Nicht ganz
so gut beurteilen Patienten ihre Funktion aus Gruppe 2 (SPTX) (Mw: 71,6, SD: 21,1) und
noch schlechter die Patienten in Gruppe 4 (AMP) (Mw: 68,2, SD: 26,8). Ein signifikanter
Unterschied bestitigt sich zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 (p-Wert 0,032).
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Abbildung 7: Bivariate Analyse der Funktionalitat

3.3.4. Der Short Form Gesundheitsfragebogen (SF-36)
Die Lebensqualitit unterscheidet sich innerhalb des Patientenkollektivs abhidngig vom

finalen Operationsverfahren zum Teil signifikant.

Der Mittelwert der Bewertung der ,,gesamten Lebensqualitdt nach dem SF-36 liegt im
Durchschnitt hoher als die Messung der Funktionalitit. Dieser betragt 76,7 (SD: 17,9). 21
der 23 Patienten beschreiben die Lebensqualitét als gut oder sehr gut. Fiinf Patienten aus
Gruppe 1 (WV), drei Patienten aus Gruppe 2 (SPTX), vier Patienten aus Gruppe 3 (MG)
und vier Patienten aus Gruppe 4 (AMP) bewerten die Lebensqualitdt anhand des SF-36
»gesamt® als sehr gut. Bei einem Patienten aus Gruppe 4 (AMP) und bei einem Patienten
aus Gruppe 2 (SPTX) wird die Lebensqualitét als gut beurteilt. Eine mafige bzw. schlechte
Bewertung der Lebensqualitdt wird von einem Patienten nach einer Rekonstruktion iiber

eine Spalthauttransplantation (Gruppe 2) und von einem Patienten nach einem
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Amputationsverfahren (Gruppe 4) angegeben. Anhand der ermittelten Mittelwerte ist
ersichtlich, dass die Lebensqualitit ,,gesamt der Patienten nach einem priméren
Wundverschluss (Gruppe 1) (Mw: 89,8, SD: 7,3) und der Patienten nach einem
mikrovaskuldren Gewebetransfer (Gruppe 3) (Mw: 83,1, SD: 3,7) hoher bewertet werden.
Niedrigere Werte werden nach Defektdeckung via Spalthauttransplantation (Gruppe 3)
(Mw: 67, SD: 18,2) und nach Amputationsverfahren (Gruppe 4) (Mw: 66,4, SD: 25,3)
angegeben. Ein signifikanter Unterschied ergibt sich bei der Bewertung des SF-36
»gesamt® sowohl zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 (p-Wert 0,016) und zwischen Gruppe 1
und Gruppe 4 (p-Wert 0,030), als auch zwischen Gruppe 2 und Gruppe 3 (p-Wert 0,010).

Innerhalb der Bewertung der Subkategorien der Lebensqualitét zeigen sich Unterschiede.
Die ,korperliche Funktionsfahigkeit (Mw: 73,4, SD: 5,4), die ,,allgemeine Gesundheit®
(Mw: 72,6, SD: 20,2) und die ,,Vitalitait“ (MW: 73, SD: 17,3) werden weniger héufig als
sehr gut bewertet. Bessere Bewertungen werden bei der ,.korperlichen Rollenfunktion®
(Mw: 85,9, SD: 29), beim ,,Korperlichen Schmerz® (Mw: 84,7 (SD: 19,1) sowie dem
»psychischen Wohlbefinden* (Mw: 80,4, SD: 16) ermittelt. Die ,emotionale
Rollenfunktion (Mw: 94,2, SD: 21,7) und die ,,soziale Funktionsfdahigkeit*“ (MW: 89,2,
SD: 20,1) werden im Vergleich fast ausschlieflich von Seiten der Patienten als sehr gut

empfunden.

Die , korperliche Funktionsfahigkeit* des SF-36 wird von Patienten in Gruppe 1 (WV) am
hochsten bewertet (Mw: 95, SD: 7,1). Patienten in Gruppe 3 (MG) (Mw: 81,4, SD: 11,8)
schitzen wiederum im Vergleich zu den Patienten aus Gruppe 2 (SPTX) (Mw: 57,7, SD:
23) und Gruppe 4 (AMP) (Mw: 59,1, SD: 34,1) die ,korperliche Funktionsfahigkeit*
besser ein. Ein signifikanter Unterschied ergibt sich zum einen zwischen Gruppe 1 und
Gruppe 2 (p-Wert 0,016), zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 (p-Wert 0,048), als auch
zwischen Gruppe 1 und Gruppe 4 (p-Wert 0,030).

Die ,.korperliche Rollenfunktion des SF-36 bewerten die Patienten der unterschiedlichen
Gruppen unterschiedlich gut. Patienten sowohl nach einem Wundverschluss (Gruppe 1)
(Mw: 100, SD: 0) als auch nach einem mikrovaskuldren Gewebetransfer (Gruppe 3) (Mw:
100, SD: 0) geben keine Beeintriachtigungen der Arbeit bzw. tdglichen Aktivititen an.
Einschrankungen resultieren eher nach einer Spalthauttransplantation (Gruppe 2) (Mw: 75,
SD: 5) oder nach einem Amputationsverfahren (Gruppe 4) (Mw: 66,6, SD: 51,6). Ein
signifikanter Unterschied ergibt sich zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 (p-Wert 0,008)
sowie zwischen Gruppe 2 und Gruppe 3 (p-Wert 0,003).
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Die Bewertung des ,korperlichen Schmerzes“ nach dem SF-36 zeigt ein &hnliches
Ergebnis. Weniger Schmerzen — ein hoher prozentualer Wert — werden von Patienten
angegeben, bei denen der Wunddefekt primér verschlossen (Gruppe 1) (Mw: 97,8, SD: 5)
oder ein mikrovaskuldrer Gewebetransfer (Gruppe 3) (Mw: 92,2, SD: 10,5) durchgefiihrt
wird. Ein signifikanter Unterschied kann nicht innerhalb des Patientenkollektivs (p-Wert
0,206) berechnet werden.

Die Bewertung der ,,allgemeinen Gesundheit* des SF-36 weicht innerhalb der Gruppen ab.
Die Patienten nach einem Amputationsverfahren (Gruppe 4) (Mw: 55,8, SD: 22) schétzen
ihre allgemeine Gesundheit im Vergleich zu Gruppe 1 (WV) (Mw: 89, SD: 11,9), Gruppe
2 (SPTX) (Mw: 83,3, SD: 2,6) und Gruppe 3 (MG) (Mw: 80, SD: 10) schlechter ein. Ein
signifikanter Unterschied ergibt sich zwischen Gruppe 1 und Gruppe 4 (p-Wert 0,017)
sowie zwischen Gruppe 3 und Gruppe 4 (p-Wert 0,035).

Die ,,Vitalitit* des SF-36 wird von Patienten aus Gruppe 2 (WV) (Mw: 66, SD: 20,7),
Gruppe 3 (MG) (Mw: 64,2, SD: 22,9) und Gruppe 4 (AMP) (Mw: 64,2, SD: 2,9) niedriger
als bei Patienten aus Gruppe 1 (WV) (Mw: 86, SD: 8,9) eingeschitzt. Ein signifikanter
Unterschied ergibt sich zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 (p-Wert 0,032), als auch
zwischen Gruppe 1 und Gruppe 4 (p-Wert 0,030).

Fiir die ,,soziale Funktionsfahigkeit™ des SF-36 als 6. Dimension des Fragebogens ergeben
sich dhnlich gute Ergebnisse, die zwischen 79,3 und 96,7 liegen. Patienten mit einem
mikrovaskuldren Gewebetransfer (Gruppe 3 - MG) (Mw: 79,3, SD: 5,3) bewerten im
Vergleich zu der Gruppe 2 (SPTX) (Mw: 82,2, SD: 25,6) und Gruppe 4 (AMP) (Mw: 81,5,
SD:30,4) diese Kategorie am schlechtesten. Patienten aus Gruppe 1 (WV) bewerten diesen
Teilaspekt der Lebensqualitit am besten (Mw: 96,7, SD: 4)9). Innerhalb des
Patientenkollektivs (p-Wert 0,752) ergibt sich hier jedoch kein signifikanter Unterschied.

Die Bewertungen der ,,emotionalen Rollenfunktion* des SF-36 unterscheiden sich kaum
innerhalb des Patientenkollektivs. Es ergeben sich hohe Werte bei Patienten aus Gruppe 1
(WV) Mw: 100, SD: 0) und aus Gruppe 3 (MG) (Mw: 100, SD: 0). Niedrigere Werte
geben Patienten aus Gruppe 2 (SPTX) (Mw: 82,2, SD: 25,6) und Gruppe 4 (AMP) (Mw:
83,3, SD: 40,8) an. Es berechnet sich kein signifikanter Unterschied innerhalb des
Patientenkollektivs (p-Wert 0,590).
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Das ,,psychische Wohlbefinden* des SF-36 wird von Patienten unterschiedlich beurteilt.
Patienten der Gruppe 3 (MG) (Mw: 82,9, SD: 5) haben ein besseres Outcome, als
Patienten aus Gruppe 2 (SPTX) (Mw: 74,4, SD: 20,7) und Patienten aus Gruppe 4 (AMP)
(Mw: 73,7, SD: 73,7). Patienten, bei denen ein Wundverschluss (Gruppe 1 - WV) moglich
ist, bewerten auch das psychische Wohlbefinden am wenigsten eingeschrankt (Mw: 91,2,
SD: 4,5). Im direkten Vergleich ist der Unterschied zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 (p-
Wert 0,018) und zwischen Gruppe 1 und Gruppe 4 (p-Wert 0,017) signifikant.

3.3.5. ROM

Nach der Range of motion bleibt bei acht der 23 Patienten die Funktionalitéit des direkten,
gef. mitbetroffenen Gelenkes (GI) uneingeschriankt. Bei weiteren acht der 23 Patienten
ergeben sich gute bis maBige Ergebnisse (G1 und G2). Bei keinem Patienten ergibt sich ein
schlechtes Ergebnis. Bei der Untersuchung des Nachbargelenks (GII) kann bei 22 der 23
Patienten das Gelenk seitengleich bewegt werden. Lediglich bei einem Patient kommt es

zu einer Einschrinkung Grad 1.

Die Messung der Range of motion der Gelenke an der erkrankten Extremitit bestétigt das
Ergebnis der etablierten Fragebdgen im direkten Vergleich der Gruppen untereinander. GI
kann aufgrund der Amputationshéhe fiir Gruppe 4 (AMP) nicht beurteilt werden. In
Gruppe 2 (SPTX) zeigt das direkte/ mitbetroffene Gelenk (GI) bei einem Patienten eine
Einschrankung Grad 2, bei zwei Patienten eine Einschrinkung Grad 1. Nach einem
mikrovaskuldrem Gewebetransfer (Gruppe 3) kann durch die ROM bei zwei Patienten ein
Bewegungsumfang Grad 1 und bei weiteren zwei Patienten ein Grad 2 ermittelt werden.
Die Funktionalitit des Nachbargelenks (GII) bleibt bei 22 der 23 Patienten
uneingeschriankt. Nach einem Amputationsverfahren (Gruppe 4 - AMP) an der oberen

Extremitit wird in einem Fall eine Beeintrachtigung Grad 1 gemessen.

Die Funktion des direkten, ggf. mitbetroffenen Gelenkes (GI) kann fiir die Gruppe 4
(AMP) nicht beurteilt werden. Der Unterschied zwischen Gruppe 1 und Gruppe 3 (p-Wert
0,014) ist dabei signifikant.

Fir das Nachbargelenk (GII) kann kein signifikanter Unterschied innerhalb des
Patientenkollektivs ermittelt werden (p-Wert 0,453).

3.3.6. VAS
Anhand der VAS existiert bei dem vorliegenden Patientenkollektiv ein aktuelles

Schmerzempfinden von durchschnittlich 1,6 (SD: 1,6) von 10. Dabei geben 13 der 23
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Patienten an, leichte bis gar keine Schmerzen zu haben. Acht Patienten nehmen
intermittierend nicht-opioiden Schmerzmittel ein. Drei der 23 Patienten sind von tdglichen

Einnahmen von Analgetika abhidngig.

Das Schmerzempfinden nach der VAS ist bei Patienten in der Gruppe 1 (WV) am
niedrigsten (Mw: 0,4, SD: 0,5). In Gruppe 2 (SPTX) (Mw: 1,6, SD: 0,5) geben die
Patienten dhnlich wie in Gruppe 3 (MG) (Mw: 1,7, SD: 1,3) ebenso ein niedriges
Schmerzempfinden an. Uber stirkere Schmerzen klagen eher Patienten aus Gruppe 4
(AMP) (Mw: 2,7, SD: 2,5). Das hochste Schmerzempfinden gibt ein Patient an, der nach
einer Oberschenkelamputation auf Hohe des Oberschenkels, trotz
Medikamenteneinnahme, dauerhaft unter Phantomschmerzen leidet. Ein signifikanter

Unterschied im direkten Vergleich innerhalb der Gruppen ergibt sich nicht (p-Wert 0,126).

3.4. Ganganalyse

3.4.1. Randomisierung

Die Ganganalyse absolvieren Patienten, bei denen das Weichteilsarkom am Oberschenkel,
am Unterschenkel oder im Bereich des Kniegelenkes lokalisiert ist (Patientengruppe — PG).
Diese Ergebnisse werden mit Werten einer randomisierten ,,gesunden Personengruppe

(Vergleichsgruppe — VG) verglichen.
Die Daten sind unverbunden und normalverteilt.

Die Geschlechterverteilung, das Alter und der BMI sind in beiden Kollektiven dhnlich
verteilt. Das durchschnittliche Alter liegt in der PG bei 61 Jahren, in der VG bei 58 Jahre.
In der VG sind sieben ménnliche und drei weibliche Probanden vertreten. In der PG liegt
die Verteilung bei acht Méannern zu zwei Frauen. Der BMI liegt in der PG bei 29 kg/m?
und bei der VG bei 27 kg/m?. Signifikante Unterschiede ergeben sich hierbei nicht.
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Patientengruppe (PG)  Vergleichsgruppe (VG)

Geschlechterverteilung (m : w) @4 :2 2,3:1
Alter (durchschnittlich) 61 58
BMI (kg/m?) 29,3 (+/- 3,4) 26,8 (+/- 1,8)

Tabelle 11: Deskriptive Daten der Ganganalyse

3.4.2. Analyse

Sowohl die Belastungsverteilung des rechten Fulles als auch die des linken Fulles liegt in
der PG und VG bei ca. 50%. Der rechte Full der PG wird minimal mehr belastet als der
linke (PG re: Mw: 46,8, SD: 6,5; li: Mw: 46,8, SD: 26,5). Ein signifikanter Unterschied

ergibt sich im Vergleich zwischen den Gruppen nicht.

Die ideale Verteilung der Belastung von 2/3 Vorful3 (VF) zu 1/3 RiickfuB3 (RF) wird weder
in der PG noch in der VG erreicht. Der Riickfull wird in beiden Gruppen im Vergleich zu
den Idealwerten stirker belastet. Die Verteilung der Belastung von VF zu RF liegt in der
PG rechts als auch links bei fast bei 1/2 zu 1/2, in der PG ergeben sich dariiber hinaus fiir
die Verteilung des RF Belastungsverteilungen von tiiber 50% (vgl. Tbl. 15). Ein

signifikanter Unterschied wird zwischen der PG und VG nicht ermittelt.

Die maximale Druckbelastung liegt bei beiden Gruppen — wie der Idealwert vorgibt —

unter 15N/cm?. Ein signifikanter Unterschied ergibt sich auch hier nicht.

Der Mittelwert der Differenzen der Schrittlinge, der Schrittzeit, der Standphase, der
Schwungphase, der StoBdampferphase, der mittleren Standphase, der AbstoBungsphase
zwischen der rechten und der linken Seite unterscheidet sich kaum zwischen den Gruppen.
Ein signifikanter Unterschied ist bei keiner Gangphase signifikant. In beiden Gruppen
weichen die Werte nur minimal vom Idealwert 0 ab. Die Differenz der Schrittlange liegt in
der PG (SD: 1,2), als auch in der VG bei 1,3% (SD: 1,2). Die Differenz der Schrittzeit der
PG betrigt eine Sekunde (SD: 0,1). In der VG ergeben sich hier keine Differenzen (SD:
0). Fiir die Standphase sind innerhalb der PG keine Differenzen zu verzeichnen (SD: 0,1),
innerhalb der VG liegt die Differenz bei 0,5 % (SD: 1,1). Die Differenz innerhalb der
Schwungphase betrigt in der PG 0,7% (SD: 1,6) und bei der VG 0,3% (SD: 0,7).
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Die vergleichsweise groBten Differenzen ergeben sich in der PG zum einen in der
StoBddmpferphase (Mw: 1,7%, SD: 2,9), in der mittleren Standphase (Mw: 1,9%, SD: 3)
und in der AbstoBphase (Mw: 1,8%, SD: 2,9). Die Differenzen dieser Parameter liegen
allesamt in der VG niedriger. In der VG liegt die Differenz der StoBddmpferphase bei 0,6%
(SD: 0,7), die der mittleren Standphase bei 0,4% (SD: 0,7) sowie die der AbstoBphase bei
0,6% (SD: 0,7). Signifikant ist der Unterschied nicht.

Der Ablauf des Doppelschritts unterscheidet sich in der PG im Vergleich zu der VG nur
minimal. Die Doppelschrittlinge ist in der PG kiirzer (Mw: 107,2cm; SD: 17,7), als in der
VG (Mw: 119,9; SD: 15,5). Dabei wird in der PG eine langere Sekundenanzahl fiir einen
Doppelschritt (Mw: 1,3sec; SD: 0,6) benétigt, als in der VG (Mw: Isec; SD: 0,8). Auch
die Kadenz, die Schritt-pro-Minuten-Anzahl, liegt in der PG niedriger (Mw: 53,7; SD:
14,1) als in der VG (Mw: 57.8; SD: 4,8). FEine hohere Ganggeschwindigkeit wird im
Vergleich zur PG (Mw: 98cm/sec; SD: 29,6) in der VG gemessen (Mw: 114,8cm/sec; SD:
14,4). Dabei variiert die Geschwindigkeit in der VG (Mw: 1,6%; SD: 0,7) seltener im
Vergleich zur PG (Mw: 2,3%; SD: 1,5). Die ,,normale* Laufgeschwindigkeit betrigt in der
PG umgerechnet 3,5km/h. Etwas schneller, 4,1km/h, laufen die Probanden in der VG. Der

Unterschied der einzelnen Parameter ist jedoch nicht signifikant.

Des Weiteren wird die Linge der Ganglinie des Druckzentrums sowie deren mittlere
Standphase der rechten und linken Seite sowie die jeweilige Position innerhalb der
Gruppen verglichen. Ein signifikanter Unterschied ergibt sich auch bei diesen Parametern
nicht. Die Lange des Druckzentrums ist sowohl rechts (PG Mw: 149,3mm, SD: 41,3; VG
Mw: 164mm, SD: 21,7) als auch links (PG Mw: 151,4mm, SD: 40,3; VG Mw: 159,2mm,
SD: 24,3) in der PG kiirzer als in der VG. Die mittlere Standphase des Druckzentrums ist
dabei in der PG und in der VG rechts und links seitengleich verteilt. Im Vergleich liegen
aber auch hier die Werte der PG sowohl rechts (PG Mw: 98,2mm, SD: 22,4; VG Mw:
112,2mm, SD: 19,7) als auch links (PG Mw: 98,3mm, SD: 24,1; VG Mw: 111,7mm, SD:
19,6) niedriger. Die Position des Druckzentrums liegt ebenso durchschnittlich in der PG
héher (PG Mw: 131mm, SD: 19,4; VG Mw: 118,6mm, SD: 11,3). Die Variabilitit des
Druckzentrum nach anterior und posterior ist in beiden Gruppen dhnlich (PG Mw: 0,8mm,
SD: 0,6; VG Mw: 0,7mm, SD: 0,5). Die seitliche Verlagerung betrigt in der PG 0,5mm
(SD: 6,8) und in der VG 0,2mm (SD: 2,9). Ebenso ist die seitliche Abweichung des
Druckzentrums nur minimal in der PG hoher (Mw: 1,3, SD: 1,5), als in der VG (Mw: 0,6,
SD: 0,5).



Ergebnisse 51

Maximaler Druck gemittelt links (N/cm2) 35.2
Maximale Druck gemittelt rechts (N/cm2) _*3'3
Maximale Kraft gemittelt links (N) | 640
Maximaler Kraft gemittelt rechts (N) _*650
Maximaler Druck links (N/cm2) | 10
Maximaler Druck rechts (N/cm2) _ 105
Verteilung Vorfufd Rickfuf3: Riickfuf links (%) _*47,8
Verteilung Vorfuf3 Riickfufd: Vorfuf links (%) _AM
Verteilung Vorfuf Riickfuf: Riickfuf rechts (%) _*43,
Verteilung Vorfufd Riickfufs: Vorfuf rechts (%) _ASQ‘)
Belastungsverteilung ganzer Fuf3 links (%) _*46,8 mvG

Belastungsverteilung ganzer Fuf3 rechts (%) ﬁ
Variabilitat der Geschwindigkeit (%) A?’ PG

Geschwindigkeit (cm/sec)

9
Kadenz (Schritt/min) *53

Doppelschrittzeit (sec) 17
Doppelschrittlange (cm) ﬂ
Abstof3phase Differenz re/li (%)

Mittlere Standphase Differenz re/li (%)

Schwungphase Differenz re/li (%)
Standphase Differenz re/ li (%)

06
__
Stofdampfungsphase Differenz re/li (%) _— 17
_0,7
_—
Schrittzeit Differenz re/li (sec) _

Schrittlange Differenz re/li (%) 13

Abbildung 9: Ganganalyse
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Die gemessene maximale Kraft liegt in der PG rechts (PG Mw: 650N, SD: 126,9; VG Mw:
730N, SD: 125,2) und links (Mw: 640, SD: 124,3; VG Mw: 737, SD: 91,4) niedriger als in
der VG. In beiden Gruppen ist die maximale Kraft jedoch seitengleich verteilt (vgl.Tbl.
18).

Es wird ein hoherer maximaler Druck wéhrend der Ganganalyse in der PG aufgewandt.
Dabei ergibt sich fiir die rechte Seite in beiden Gruppen ein hoherer Wert. Rechts wird in
der PG ein durchschnittlicher Wert von 37,3 N/cm? (SD: 7,3), links ein Wert von 35,2
N/cm? (SD: 7,7) erreicht. In der VG wird rechts ein maximaler Druck von durchschnittlich
35,4 N/cm? (SD: 6,7) und links ein maximaler Druck von durchschnittlich 34,9 N/cm? (SD:

6,6) gemessen. Es ergibt sich auch hier kein signifikanter Unterschied
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4. Diskussion

Es ist eine chirurgische Herausforderung, Weichteilsarkome im Bereich der Extremitéten
im Gesunden zu entfernen. Aufgrund der Hautweichteilsituation an der Extremitdt und des
meist infiltrativen Wachstums kommt es hédufig aus onkoplastischer Sicht zu einer
Resektion von funktionellen Strukturen. Dies geht mit kdrperlichen Behinderungen und
Beeintrachtigung der Lebensqualitit einher (80). Die Frage stellt sich, inwieweit die
Funktionalitit der betroffenen Extremitdt und die Lebensqualitdt der Patienten nach dem
erfolgten plastisch-chirurgischen Therapiekonzept beeintrachtigt werden. Gruppiert nach
dem jeweiligen Operationsverfahren werden anhand klinischer Parameter Unterschiede
aufgezeigt und die Funktionalitit der Extremitét sowie die Lebensqualitdt der Patienten
eruiert. Die Ergebnisse dieser Arbeit werden mit denen vorangegangener Arbeiten

verglichen, Differenzen aufgezeigt und im Folgenden diskutiert.

4.1. Patientenkollektiv

Die vorliegende Auswertung stiitzt sich auf 40 Patienten mit einem Weichteilsarkom an
einer Extremitit, die im Zeitraum zwischen 2000 und 2010 in der Plastischen Chirurgie am
Universititsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Liibeck behandelt worden sind. Die
Fallzahl reduziert sich zum einen aufgrund der Mortalitit. Neun Patienten sind zum
Zeitpunkt der Patientensuche verstorben. Dies deckt sich mit der 5-Jahres-Uberlebensrate
der Patienten dieser malignen Tumorform, die durchschnittlich 76% betrdagt (81). Bei
weiteren acht Patienten liegt kein Einverstidndnis zur Studienteilnahme vor.

Die Geschlechterverteilung unserer Patienten deckt sich mit Ergebnissen der vorhandenen
Literatur. Im vorliegenden Patientengut féllt eine hohere Verteilung auf Seiten des
minnlichen Geschlechts auf. Es handelt sich um 19 Ménner und 4 Frauen. Dies bestétigt
Goldberg et al. und beschreibt eine Verteilung von 1,2:1 (82). Entsprechend Studien von
z.B. Eilber et al. oder Weitz et al. muss jedoch auch ein hiufigeres Auftreten beim
weiblichen Geschlecht beachtet werden (83, 84).

Im Vergleich zu anderen Krebsarten betrifft die Erkrankung Patienten aller Altersgruppen
(80). Dies deckt sich mit den vorliegenden Ergebnissen und ist gut im Literaturkontext
vergleichbar. In dieser Studie ist das Alter der Erstdiagnose variabel, auch wenn die
Wahrscheinlichkeit an einem Sarkom zu erkranken, mit zunehmendem Alter steigt (85).
Der jlingste Patient ist 21 Jahre, der dlteste liber 80 Jahre alt. Zum Vergleich: Die Spanne
bei Weitz et al. betrdgt im Vergleich 16 bis 95 Jahre (84).

Der Body-MaB-Index liegt mit iliber 27 kg/m? leicht {iber dem durchschnittlichen Wert von
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25,7 kg/m? innerhalb Deutschlands. Laut der WHO aus dem Jahr 2000 liegt der BMI
somit definitionsgemél im Bereich der Praadipositas (25-29,9 kg/m? = gering erhoht).
Nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes betrdgt der BMI bei Ménnern im
Durchschnitt 26,3 kg/m? und bei Frauen 24,9 kg/m? (86).

Da das durchschnittliche Alter des vorliegenden Patientengutes iiber 60 Jahren liegt und
die Inzidenz z.B. an arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus, chronischer
Herzinsuffizienz, Gefderkrankungen, etc. mit dem Alter steigt (87), ist diese Rate
innerhalb unseres Patientenkollektivs konsequenterweise hoher. 16 der 23 Patienten haben
bei Diagnosestellung mindestens eine Nebenerkrankung. Keine der aufgefiihrten
Nebenerkrankungen zéhlt jedoch zu bekannten Risikofaktoren, so dass dieser Aspekt

vernachléssigt werden kann.

Das vorliegende Patientengut besteht aus einer heterogene Gruppe unterschiedlicher
Subtypen von Weichteilsarkomen. Die Entitit ist vielfdltig. Es sind acht unterschiedliche
Subtypen an der oberen und unteren Extremitéit lokalisiert. Der aktuellen Studienlage
angelehnt, stellen auch im vorliegenden Patientengut Liposarkome einer der hiufigen
Subtypen der Weichteilsarkome dar (84). Unterschiede zu Ergebnissen der gidngigen
Literatur zeigen sich bei der Verteilung des Fibrosarkoms, das in der hiesigen Statistik als
zweithdufigster Subtyp erfasst wird. Dies kann an der héheren Uberlebensrate der
Patienten mit einem Fibrosarkom liegen, weshalb zum Zeitpunkt der Untersuchung diese
Patientenanzahl tendenziell groBer ausfdllt. Das Dermatofibrosarcoma protuberans wird
dabei als aggressiv und infiltrativ wachsender, jedoch selten metastasierender Tumor mit
aufgefiihrt, da der Subtyp kongruent zu der Therapie anderer Weichteilsarkome nur durch
eine komplette chirurgische Exzision mit ausreichendem Sicherheitsabstand ohne
Rezidivbildung therapiert werden kann. In der Literatur wird auch hier der einzuhaltende
Sicherheitsabstand stark diskutiert. Dieser sollte jedoch beim Dermatofibrosarcoma
protuberans ebenso 2-3cm betragen (88).

Bannasch et al. bestétigt, dass 60% der Weichgewebesarkome der Erwachsenen an den
Extremitaten lokalisiert sind (90). Von 23 unserer untersuchten Patienten ist bei 13
Patienten das Sarkom an der oberen Extremitdt, bei zehn Patienten an der unteren
Extremitdt lokalisiert. Die ortliche Verteilung variiert in der Literatur. In einer Studie aus
Indien von 2012 mit 57 Patienten erkrankten 28% an der oberen Gliedmale und 72% an
der unteren Extremitét (89). Bei Bannasch et al. sind es 15% an der oberen Extremitédt und

85% an der unteren Extremitit (90).
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Nach der TNM-Klassifikation der UICC wird die Tumorgrdfe in ,,5cm und kleiner* sowie
»uber Secm® unterschieden. Im vorliegenden Patientengut handelt es sich bei 34,8% um
eine TumorgroBe groBer als Scm. In der Studie von Weitz et al. ist bei 62% der Patienten
ein groflerer Tumordurchmesser nachgewiesen (84), in der Studie von Junginger et al.
betrdgt dieser Anteil sogar 73% (91). Das Weichteilsarkom ist im vorliegenden
Patientengut mehrheitlich (60,9%) subfaszial gelegen. Andere Autoren beobachten tiefere

Wachstumsausdehnungen bei weit iiber 80% der jeweils untersuchten Patienten (84, 91).

Hinsichtlich des Gradings ist bei unserem Patientengut am hdufigsten ein maBig
differenziertes Weichteilsarkom mit mittleren Malignitdtsgrad nachgewiesen (56,5%). G1
ergibt sich bei 17,4%, G3 bei 26,1% der Patienten. Hier ist die Verteilung in der Literatur
variabel. Zagers et al. (92) verdffentlicht in seiner Studie einen hoheren Anteil an high-
grade Tumoren (5/23/71%), andere Autoren differenzieren nur zwischen low- und high-
grade (84) und beschreiben vermehrt hohere Angaben an schlecht differenziertem Gewebe.
Eine mogliche Begriindung fiir die Unterschiede konnen Abweichungen innerhalb des
Grading-Systems darstellen. Die USA verwendet zwar ebenso ein Drei-Kategorien-
System, welches den histologischen Subtyp, Tumornekrose und die mitotische Aktivitat
der Zellen beschreibt. Die Einteilung und die Graduierung zeigen jedoch Differenzen zu
dem System auf, welches die Sarkom-Arbeitsgemeinschaft der French Federation of

Cancer verwendet und wonach sich europiische Institute richten (3, 93).

Angaben iiber die Kompartimentbeziehung koénnen bei liber 50% der Patienten dieser
Studie nicht klar definiert werden, was retrospektiv keinen Vergleich mit anderen
Ergebnissen zuldsst. Bei fiinf Patienten (21,8%) ist anhand der Aktenlage eine
extrakompartimentale Lage des Tumors gesichert, bei vier Patienten (17,4%) ist von einer
intrakompartimentalen ~ Entstechung  mit  nachfolgendem  Uberschreiten  der
Kompartimentgrenzen auszugehen. Im Vergleich dazu veroffentlicht Gaynor et al. in
seiner Studie liber die Analyse der klinisch-pathologischen Stadien von Weichteilsarkomen

an der Extremitit bei 423 Patienten eine extrakompartimentale Lage bei 45,1% (94).

Die Vielfalt der Weichteilsarkome ist mit einer der Ursachen, weshalb Leitlinien immer
wieder verdndert werden und die Behandlung individuell an den Patienten angepasst

werden sollte.
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4.2. Therapieverfahren

Aus chirurgischer Sicht sind sich alle Autoren der derzeitigen Literatur in einem Punkt
einig. Ein kurativer Therapieansatz kann nur durch eine vollstindige chirurgische RO-
Resektion des Tumors erzielt werden und steht immer an erster Stelle (32). Er stellt den
wichtigsten Prognosefaktor fiir das Uberleben der Patienten dar. Nur dadurch kann die
lokale Rezidivrate gesenkt werden (95). Dies wird bei unserem Patientenkollektiv
eingehalten. Um eine Resektion im Gesunden bei den untersuchten Patienten dieser Studie
zu gewihrleisten, erfolgte die operative Behandlung ausschlieBlich zweizeitig. Vor dem
finalen Operationsverfahren wird ein tumorfreier Resektionsrand histologisch abgewartet.
In unserem Patientenkollektiv besteht bei zehn der 23 Patienten die Mdglichkeit, den
entstandenen Defekt final mit einfacheren Operationsverfahren, durch einen direkten
Wundverschluss oder durch eine Defektdeckung mittels Spalthauttransplantation, zu
verschlieBen. Am héufigsten, bei sieben Patienten, wird jedoch final ein mikrovaskulérer
Gewebetransfer durchgefiihrt. Bei sechs Patienten kann kein Extremitéten-erhaltenes
Verfahren gewéhlt werden. Die Extremitit wird amputiert.

Piper et al. veroffentlicht 2016 im Rahmen einer multidisziplindren Studie bei 96
padiatrischen Patienten, die an einem Weichteilsarkom an der unteren Extremitit
erkrankten, eine #dhnlich hohe Rate an mikrovaskuldren Gewebetransfer. Dieser wird
jedoch mit einer ossdren Rekonstruktion durch eine Fibula kombiniert (53 Patienten). Bei
31 Patienten wird ein gestielter Muskellappen verwendet (96). In der vorliegenden Studie
kommt es zu keiner ossdren Rekonstruktion, da in keinem Fall eine kndcherne Infiltration

vorliegt.

Steinau et al. betont jedoch, dass aus plastisch-chirurgischer Sicht trotz auBergewdhnlichen
Moglichkeiten der rekonstruktiven Chirurgie in der heutigen Zeit Operationsindikationen
griindlich be- und iiberdacht werden sollten. Es sollte die einfachste und effektivste
Methode fiir den Patienten gefunden werden — und nicht der passende Patient fiir eine neue
Methode (95). Dazu zéhlt auch, dass kleinere Defekt mit einfacheren Transpositionslappen
gedeckt werden konnen. An proximalen Bereichen der Extremitdt, die keiner folgenden
Bestrahlung  ausgesetzt ~werden miissen, kann die Indikation fiir eine

Spalthauttransplantation gegeben sein (95).

Nichtsdestotrotz werden immer wieder Ubersichtsarbeiten verdffentlicht, die die
rekonstruktiven Moglichkeiten der rekonstruktiven Leiter bzw. des Fahrstuhls
unterstreichen, die zu einer Verbesserung der funktionellen Ergebnisse fiithrt (95). Die

Moglichkeit der individuellen Lappenplanung wird dariiber hinaus durch die Perforans-
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Lappenplastiken weiter optimiert. Die verbesserten technischen Gegebenheiten machen es
moglich, dass selbst komplexe Weichteildefekte ohne gro3e Hebemorbiditét verschlossen
werden konnen (97). Peat et al. formuliert dariiber hinaus, dass bei drohender
Komplikationsgefahr ein mikrovaskuldrer Gewebetransfer aufgrund der optimierten
Durchblutungssituation eine bessere Basis fiir eine addquate Wundheilung bietet (98).
Zusétzlich habe ein mikrovaskuldrer Gewebetransfer den Vorteil des direkten Schutzes von
Implantaten und die Vermeidung von tieferen Infektionen durch Ausfiillen der
entstehenden ausgedehnten Hautweichteildefekte. Hinzu kommt der Volumenersatz, der
besser als Schutzbarriere fungiert und sich stabiler gegeniiber einer anschlieSenden
adjuvanten Strahlentherapie verhélt (98-105). Dabei sei es laut Lopez et al. hinsichtlich
postoperativer Komplikationen, Revisionen, Rezidiven und des Uberlebens der Patienten
irrelevant, ob dann ein Gewebetransfer in freier oder gestielter Form durchgefiihrt werde
(95). Ein primérer mikrovaskuldrer Gewebetransfer biete laut Lopez eine bessere
Moglichkeit, einen ausreichenden Resektionsabstand zu erzielen. Dies dient als
Grundvoraussetzung fiir eine notwendige Weichgewebe- und Knochenrekonstruktion, auch
wenn heutzutage geringere Resektionsrdnder unter einem Zentimeter tolerierbar sind (44,

105-107). Dieser Punkt wird im spéteren Verlauf dieser Arbeit noch diskutiert.

Nachteile eines mikrovaskuldren Gewebetransfers sind die ldngeren Operationszeiten und
der andauernde Krankenhausaufenthalt der Patienten, dass durch die Ergebnisse dieser
Arbeit bestdtigt wird. Die vorliegende Auswertung ergibt, dass Patienten nach einem
mikrovaskulidren Gewebetransfer im Mittel 31,7 Tage stationér bleiben. Dies wird jedoch
durch die Ergebnisse einer Studie von Schneider et al. aus dem Jahr 2007 relativiert. Die
Analyse von Anzahl und Dauer der Krankenhausaufenthalte von 355 Patienten anderer
Krebsformen in einem fortgeschrittenen Stadium zeigt im Durchschnitt 2,7 stationdre
Aufenthalte mit durchschnittlich 29 Tagen (105). Die Operationsanzahl der Patienten in
unserem Patientenkollektiv ist bei allen operativen Verfahren dhnlich. Es sind
durchschnittlich drei bis vier Operationen notig. Hier ergeben sich keine Vorteile durch
eines der Operationsverfahren. Anders verhdlt es sich bei der Dauer der jeweiligen
Operation (in Minuten). Mit Abstand wird operativ am ldngsten fiir einen mikrovaskulédren
Gewebetransfer bendtigt. Zusitzlich kommt es eher zu postoperativen Komplikationen.
Dies kann zum einen durch die verldngerte Operationszeit, aber auch durch eine langere
postoperative Bettruhe beglinstigt werden (99-106). Ob jedoch die Dauer einer Operation
tiberhaupt als Risikofaktor mit hoheren postoperativen Komplikationsraten zu bewerten ist,
untersucht Fogarty et al.. Von September 1996 bis September 1997 werden prospektiv die

Daten von Patienten mit Rekonstruktionsverfahren mit einer Operationszeit von iiber 6
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Stunden analysiert. Er kommt zu dem Ergebnis, dass die Operationszeit allein kein
wichtiger Faktor fiir die postoperative Morbiditét darstellt. Es ist die Art der Operation — in
Kombination mit dem Allgemeinzustand des Patienten — die als wichtiger Risikofaktor zu
bewerten ist (98). Dies relativiert den Nachteil einer ldngeren Operationszeit, die fiir einen
mikrovaskuldren Gewebetransfer bendtigt wird. Die vorliegende Analyse der klinischen
Parameter zeigt aber auch, dass eine geringe Operationsdauer und wenig intra- und
postoperativen Komplikationen bei Patienten zu verzeichnen sind, bei denen ein direkter
Wundverschluss moglich ist. Bei diesen Patienten verkiirzt sich auch der stationére
Aufenthalt. Eine kurze Hospitalisation haben ebenso Patienten nach einem
Amputationsverfahren. Es wird jedoch im Vergleich zu der Gruppe 1 (Patienten mit einem
direkten Wundverschluss) langer operiert. Das Verfahren der Spalthauttransplantation
bietet demgegeniiber den Vorteil von kiirzeren Operationszeiten und kurzen
Krankenhausaufenthalten. Das Operationsverfahren ist jedoch in der Literatur gerade im
Rahmen der prd- und postoperativen Strahlentherapie umstritten (108) und unterliegt
gegeniiber den Vorteilen eines mikrovaskulidren Gewebetransfers. Es sind Studien zu
finden, die die Stabilitdt von Hauttransplantaten im Verlauf der Therapie in Frage stellen
(108), auch wenn eine Hauttransplantation zunichst einmal ein einfacheres
Operationsverfahren mit geringer Hebemorbiditdt darstellt. Eine hohe Belastungstoleranz
ist jedoch essentiell fiir eine addquate adjuvante Strahlentherapie, die nach einer
Hauttransplantation meist nicht erreicht wird. Dies ist der Grund, weshalb auch in unserem
Patientenkollektiv die adjuvante Strahlentherapie vermehrt in Gruppe 3 (Patienten mit
einem mikrovaskuldren Gewebetransfer) im Vergleich zu Gruppe 2 (Patienten mit einer
Spalthauttransplantation) zur Anwendung kommt. Da die adjuvante Strahlentherapie vor
allem nach Extremitéten-erhaltenden Operationsverfahren empfehlenswert ist (18), um die
Lokalrezidivrate zu senken (100), wird dies zur Herausforderung auch im Rahmen von
Revisionsoperationen bei Rezidiven. Durch die starke Fibrosierung der Haut und Subcutis
mit hédufiger Obliteration des GefdBsystems kann es zu einer Minderperfusion des
Gewebes kommen, welches dann wiederum eher Wundheilungsstérungen hervorrufen
kann. Dann bietet ein mikrovaskulidrer Gewebetransfer als Defektdeckung eine bessere
Perfusion des Gewebes und Standhaftigkeit auch hinsichtlich der Planung weiterer
adjuvanter Therapien mit weniger Fibrosierungstendenz (39). Zusitzlich ist anzustreben,
jedwedes vorher bestrahlte Gebiet chirurgisch mit zu entfernen (39). Daraus resultiert
wiederum ein groBerer Defekt, der einer komplexeren Hautweichteilrekonstruktion, wie

einem mikrovaskuldren Gewebetransfer, bedarf.

Die Gefahr von pré-, intra- und postoperativer Komplikationen im Rahmen der jeweiligen
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Behandlung und die Konsequenz fiir den Patienten ist hier jedoch auch zu diskutieren.
Primér bedeutet ein ldngerer stationdrer Aufenthalt fiir den Patienten eine hdhere
Komplikationsgefahr. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes hidngt dabei zunédchst mit
der Schwere der Erkrankung zusammen. Neben dem Alter der Patienten spielt jedoch auch
die Anzahl an Komplikationen eine groBle Rolle (109). Komplikationen bediirfen mehr
Untersuchungen und Behandlungen, so dass sich der Krankenhausaufenthalt dann
wiederum automatisch verldngert. McAleese et al. unterstreicht, dass chirurgische
Komplikationen eher zu einer Verldngerung des stationdren Aufenthaltes fiihren als nicht-
chirurgische Komplikationen (109). Daraus entsteht ein hoher Anspruch an die
Weiterbildung der chirurgischen Fahigkeiten, die gefordert sind, um Komplikationen in
diesem Rahmen zu reduzieren. Diese Erkenntnis unterstreicht erneut die kritische
Gegeniiberstellung der Vor- und Nachteile einzelner Operationsverfahren. In unserem
Patientengut kommt es bei 18 von 23 Patienten zu keiner Komplikation. Gruppiert in
,minor“ Komplikationen, die sich konservativ behandeln lassen, und ,major*
Komplikationen, die einer chirurgischen MafBnahme bediirfen, kommt es bei zwei von
zwei Fillen nach einer Defektdeckung via mikrovaskulirem Gewebetransfer zu einer
»~major” Komplikation. Bei diesen zwei Féllen verlédngerte sich dabei auch der stationire
Krankenhausaufenthalt. Zum Vergleich zeigt sich in einer Studie von Cassidy mit 33
Patienten, die an der Hand/ am Handgelenk (n = 18) oder am Fuf/ Kndchel (n = 15) an
einem Weichteilsarkom erkrankten, trotz postoperativer kombinierter adjuvanter Therapie
eine niedrige Komplikationsrate (zwei Patienten). Cassidy et al. unterstreicht damit, dass
selbst durch die Kombination von adjuvanter Strahlentherapie und operativer Chirurgie
eine Tumorfreiheit erreicht werden kann, ohne schwerwiegende Komplikationen zu
verursachen (107). Peat et al. hingegen formuliert — basierend auf seinen
Studienergebnissen von 1994 — das neben dem Resektionsdurchmesser der
Weichteilsarkome an der Extremitit die (pridoperative) Bestrahlung sehr wohl eine Rolle
fiir das Risiko von Komplikationen spielt (98). Diese Erkenntnis wird auch durch unsere
Daten bestétigt. Es kommt in der hiesigen Untersuchung ausschlieBlich bei denjenigen
Patienten zu Komplikationen, die Strahlentherapie (in jedweder Form) erhalten. Davis et
al. beschreibt einen besseren Funktionserhalt bei préoperativ erfolgter Strahlentherapie
(110). Die Strahlentherapie wird bei unserem Patientenkollektiv ausschlielich

postoperativ durchgefiihrt, so dass hierzu kein Bezug genommen werden kann.

Durch die verbesserten neo- bzw. adjuvanten Therapiemoglichkeiten kann eine
Amputation als primére chirurgische Mallnahme verhindert werden und gilt damit als

obsolet. Eine Amputation hat im Vergleich zur Extremititen-erhaltender Chirurgie
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insbesondere in Kombination mit der adjuvanten Strahlentherapie (32) keinen Vorteil fiir
das Uberleben der Patienten (34, 44). Steinau et al. benennt klare Indikationen fiir eine
primire Amputation bei Sarkomerkrankung an der Extremitét. Bei groflen anaplastischen
Sarkomen, bei zeitnaher Rezidivbildung trotz Einhaltens des Resektionssaums, bei ossérer
Infiltration z.B. in Tibia oder Fibula, bei Sarkomen, die im Bereich des Ful3es lokalisiert
sind sowie bei groBen Bestrahlungsschéden sollte die Extremitdt amputiert werden (111).
Vor diesem Hintergrund bleibt auch in unserem Patientenkollektiv bei ca. einem Viertel
der Patienten eine Amputation nicht aus. Bhargavan et al. bestitigt in einer Studie mit
Patienten mit Weichteilsarkomen an oberer und unterer Extremitit eine dhnlich hohe
Amputationsrate (89). Bei unserer Untersuchung féllt dariiber hinaus auf, dass im Falle
eines nicht mehr moglichen direkten Wundverschlusses an der oberen Extremitit eine
Amputationsentscheidung fiir die obere Extremitdt hiufiger und schneller fillt, als an der
unteren Extremitit. In der Konsequenz ist an der oberen Extremitét eine verhéltnisméBig
hohe Amputationsrate zu verzeichnen (fiinf der 13 Patienten), hoher, als es teilweise in der
Literatur beschrieben wird (90). An der unteren Extremitit wird lediglich in einem Fall
eine Amputation auf Hohe des Oberschenkels durchgefiihrt. Stattdessen erfolgt an der
unteren Extremitdt die Weichteilrekonstruktion bei unserem Patientenkollektiv hdufiger
iiber eine Spalthauttransplantation (vier der zehn Patienten) oder iiber einen
mikrovaskulidren Gewebetransfer (vier der zehn Patienten). Auch Popov et al. erklirt, dass
die Amputationsrate an der oberen Extremitdt im Vergleich zu der Behandlung von
Weichteilsarkomen an der unteren Extremitdt hoher ausfillt, sich daraus aber keine
Nachteile fiir den Patienten ergeben. Der begrenzten Weichteilmasse an der oberen
Extremitét sei es geschuldet, dass eine Amputation in der Folge nicht immer zu vermeiden
sei (35). Einen ausreichenden Resektionsrand an der oberen Extremitit, insbesondere an
der Hand, einzuhalten, ohne schwerwiegende funktionelle FEinschrinkungen zu
verursachen, ist iiberaus schwierig (44). Im vorliegenden eigenen Patientengut ist bei iiber

der Hilfte der Amputationen ein Weichteilsarkom an der Hand lokalisiert.

Der erforderliche Sicherheitsabstand ist in der Literatur umstritten. Eine Studie von
Lachenmayer et al. mit 160 Patienten belegt, dass der Resektionsrand von
Weichteilsarkomen an den oberen Extremitdten unter einem Zentimeter liegen kann,
solange eine RO-Resektion gewihrleistet ist. Das fiihrt zu keiner vermehrten
Rezidivbildung (55). Eine postoperative Radiatio ist in der Folge empfehlenswert und es
bedarf anschlieBend einer hoheren Nachsorge der nachbestrahlten Areale (32). Dies wird
auch durch Lehnhardt et al. und Kotilingam et al. in ihren Studien bestitigt. Solange ein

tumorfreier Resektionsrand vorliegt, ist ein Sicherheitsabstand unter einem Zentimeter
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onkologisch vertretbar. Jedoch ist weiterhin das Ausmall des erforderlichen

Resektionsrandes nicht klar definiert (44, 112)

Anhand der vorliegenden Datenlage ergibt sich eine Rezidivrate nach der initialen
Sarkomresektion von ca. 30%, ohne einen Fall der Fernmetastasierung. Dies dhnelt den
Ergebnissen in der Literatur. Im Vergleich liegt die Rate bei Ramanathan et al. bei 39%,
jedoch in Form von lokalen Residuen und Fernmetastasen (81). Bei 21,7% unserer
Patienten wird im Verlauf mindestens ein Rezidiv, bei 8,7% mindestens zwei Rezidive
beobachtet. Diese werden im Durchschnitt nach 2,6 Jahren diagnostiziert. Dies deckt sich
mit der Aussage von Rudert et al., dass die Mehrheit der Lokalrezidive innerhalb der ersten
zwei Jahre auftritt (18). Im Vergleich dazu beschreibt Zagars et al. eine Rezidivbildung
nach durchschnittlich 6,8 Jahren (113). Beide Autoren sind sich jedoch einig, dass ein
Rezidiv eine deutliche Verschlechterung der Prognose bedeutet. Zagars et al. beschreibt
eine mediane Uberlebensrate von 21 Monaten nach der Rezidivbildung (113). Dies kann
durch die vorliegenden Ergebnisse nicht verifiziert werden. Ob es sich tatsdchlich um eine
kausale Verkettung handelt oder die Rezidivbildung nur ein Marker fiir das aggressive
Tumorwachstum darstellt, ist derzeit in der Literatur umstritten (18). Die Vorgehensweise
bei der chirurgischen Resektion eines Rezidivs ist jedoch kongruent zu der Behandlung
eines Primértumors. Die weite Resektion mit einem ausreichenden Sicherheitsabstand ist
dabei essentiell (113). Auch hier ist das Extremitdten-erhaltende Verfahren zu priferieren.
Auffallend ist im vorliegenden Patientengut, dass das finale operative Verfahren nach
einem Rezidiv komplexer wird. Bei zwei der sieben Patienten, bei denen zundchst der
Defekt primér verschlossen werden kann, und bei vier der neun Patienten, die primér eine
Spalthaut zur Defektdeckung erhalten, wird im Verlauf ein mikrovaskuldrer
Gewebetransfer zur Rekonstruktion des Hautweichteildefekts notwendig. Ein einfacheres
Operationsverfahren, wie ein erneuter Wundverschluss oder eine Defektdeckung iiber eine
Spalthauttransplantation, ist bei keinem Patienten nach einer Rezidivbildung mehr

moglich.

Es ist eine Herausforderung, dass geeignete Rekonstruktionsverfahren fiir jeden einzelnen
Patienten zu finden. Dabei bleibt die Indikation zur Amputation nicht immer aus. Dies

unterstreicht die Wichtigkeit einer kritischen Abwégung des operativen Verfahrens.
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4.3. Outcome

4.3.1. Funktionalitit der Extremitiit

In der aktuellen Literatur gibt es nur wenige Ergebnisse von spezifischen
Evaluationssystemen fiir die Extremitétenfunktion nach Weichteilsarkomen. Das erschwert
einen Vergleich. Die Funktionalitidt gemessen anhand der Messparameter Dash Score bzw.
LEFS, Enneking Score und TESS liegt im gesamten Patientengut im oberen Bereich:
zwischen 75,5% und 80,7%. Die Ergebnisse der Evaluationssysteme unterscheiden sich
dabei nicht sonderlich voneinander. Davis et al. beschreibt in seiner Studie von 2002 eine
bessere Extremititenfunktion von iiber 80% nach der Resektion von Weichteilsarkomen an
der Extremitdt sowie adjuvanter Strahlentherapie, gemessen anhand des MSTS-Enneking
(MSTS) und des TESS (82,2%/ 82,6% und 80,9/ 81,5%) (110). Zur Objektivierung der
Funktionalitdt werden in unserer Studie zusétzlich die Ergebnisse der Range of motion
(ROM) zur Eruierung der Funktionalitit der Extremitdt mit aufgefiihrt. Ein hoher
Funktionserhalt des beteiligten bzw. mitbetroffenen Gelenkes (GI) der erkrankten
Extremitit wird anhand der ROM bestitigt. Uber ein Drittel des Patientenkollektivs hat im
Vergleich zur eigenen Gegenseite ein unbeeintrichtigtes Bewegungsausmall. Zusétzlich
muss dabei beachtet werden, dass sechs Patienten, bei denen der erkrankte Bereich
amputiert wird, aus der Messung von GI herausfallen. Das erhoht die Rate (acht von 18
Patienten). Das Nachbargelenk (GII) ist lediglich bei einem Patienten nach einem

Amputationsverfahren minimal eingeschrinkt (Grad 1).

Es ergeben sich nach der Gruppierung des Patientenkollektivs hinsichtlich ihres finalen
plastisch-chirurgischen Operationsverfahrens bei der Bewertung und der Messung der

Funktionalitit der erkrankten Extremitit jedoch Unterschiede.

Durch die vorliegenden Ergebnisse wird mit Signifikanz bestétigt, dass die Funktionalitét,
gemessen anhand der o.g. Messparameter, nach einem einfachen primdren Wundverschluss
(Gruppe 1) im Vergleich zu den anderen Operationsverfahren in groferer Form erhalten
bleibt. Patienten geben Werte zwischen 94% und 95,3% an. Dies ist nicht verwunderlich,
da funktionelle Strukturen bei diesem Vorgehen in der Tiefe meist geschont werden

konnen und nicht aufwendig rekonstruiert werden miissen.

Funktionalititseinbullen zeigen sich bei allen Messparametern am héiufigsten nach
Amputationsverfahren (Gruppe 4). Windhager et al. bestitigt, dass jedwede Form der
Extremitédten-erhaltenden Chirurgie sich positiv auf das Korperbild und die Funktionalitét

der Extremitdt auswirkt (114). Dies bestdtigt auch Zahlten-Hinguranage et al. in seiner
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Studie von 2003, in der funktionelle und lebensqualitdtsbezogene Parameter nach einer
Tumoroperation an der unteren Extremitdt analysiert werden. Der Funktionserhalt nach
Extremititen-erhaltener ~ Chirurgie  ist  signifikant  grofer  gegeniiber einem
Amputationsverfahren (115). Laut Lehnhardt kann jedoch nur unter der Voraussetzung des
maximalen Liangenerhaltes durch eine Amputation die maximale Funktion der Extremitét
erhalten bleiben. Dies wird in seiner Studie, in der 160 Patienten mit einem
Weichteilsarkom an der oberen Extremitdt anhand ihrer prognoserelevanten Faktoren
analysiert werden, bestitigt (44). Steinau et al. pladiert in seinem Artikel von 2010 primér
dafiir, ein Extremititen-erhaltenes Verfahren als Therapie der Wahl anzustreben. Dabei
bezieht er sich auf Untersuchungsergebnisse von iiber 2000 Patienten. Eine erfolgreiche
Behandlung erfordert die Kombination von chirurgischer Resektion und spezifischer
funktioneller Rehabilitation sowie Reintegration. Ein Amputationsverfahren bietet durch
die verbesserten Operationsmethoden der plastisch-chirurgischen Rekonstruktion keinerlei
Vorteile hinsichtlich erhaltener Funktionalitit der Extremitdt (95). Es wird vielmehr eine
signifikant  schlechtere = Funktionalitdit nach der Defektdeckung durch eine
Spalthauttransplantation mittels DASH-Score bzw. LEFS und Enneking-Score ermittelt.
Hier ergeben sich Werte zwischen 68% und 71,6%. Eine mdgliche Erklarung kann die
stirkere Vernarbungstendenz mit dem Wundgrund nach einer Spalthauttransplantationen
darstellen, welche funktionelle Defizite verursachen kann. Selbst nach einem komplexen
mikrovaskuldren Gewebetransfer féllt der Funktionserhalt der erkrankten Extremitit
gemessen anhand der Evaluationsbogen mit Werten zwischen 76,6% und 87,8%
tendenziell, jedoch nicht statistisch signifikant, hoher aus als nach einer Defektdeckung
durch eine Spalthauttransplantation oder nach einem Amputationsverfahren. Diese
Feststellung steht im Einklang mit einer Studie von Payne et al., die prd- und postoperativ
bei 113 Patienten die Funktionalitit u.a. anhand des TESS berechnet. Es ergeben sich
dhnlich der Bewertung unserer Patienten keine ausgedehnten FunktionseinbuBlen nach
Defektdeckung iiber einen mikrovaskuldren Gewebetransfer (116). Auch Penna et al. und
Townley et al. ermitteln fiir die Funktionalitit, gemessen anhand des TESS, nach einer
Resektion eines Weichteilsarkoms und erfolgtem mikrovaskuldren Gewebetransfer
ebenfalls Werte von 80% fiir die obere und 84% fiir die untere Extremitit bzw. Werte von

81,7% und 92,4% in Abhingigkeit von (neo)adjuvanter Therapie (117, 118).

Nichtsdestotrotz wird die Uberlegenheit des Funktionserhalts nach einem direkten
Wundverschluss gegentiber einer Defektdeckung mittels mikrovaskuldren Gewebetransfers
in unserem Patientenkollektiv ersichtlich. Dies unterstreicht auch das Ergebnis der

gemessenen Funktionalitidt des direkten, ggf. mitbetroffenen Gelenkes (GI) anhand der
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ROM. Im Vergleich zu Gruppe 3 (MG) bleibt die Funktionalitit in Gruppe 1 (WV)
signifikant erhalten (p-Wert 0,014). Da einem mikrovaskulidren Gewebetransfer meist eine
groflere Tumorresektion vorangeht, ist dies eine mogliche Erklarung fiir den signifikanten
Unterschied zwischen diesen Gruppen. Eine Studie von Davidge et al. mit 200 Patienten,
die an einem Weichteilsarkom an der Extremitit erkrankten, bestitigt die Uberlegenheit
ebenso. 56 Patienten erhalten einen mikrovaskuldren Gewebetransfer und bewerten ihre
Funktionalitét, u.a. anhand des TESS, schlechter im Vergleich zu 191 Patienten, die einen
einfachen Wundverschluss erhielten (83,3% vs. 89,5%) (119). Vor dem Hintergrund, dass
60% der Sarkompatienten jiinger als 55 Jahre alt sind, ist laut Steinau et al. ein komplexes
plastisch-chirurgisches Operationsverfahren, wie ein mikrovaskuldrer Gewebetransfer, zur
Defektdeckung nach einer ausreichenden Resektion meist aufgrund der Ausdehnung des
Weichteildefekts unumgénglich. Das wirkt sich hinsichtlich des Funktionserhalts der
Extremitit jedoch nicht unbedingt nachteilig aus (95).

Die Erkenntnisse aus den herangezogenen Studien im Vergleich zu Beobachtungen des
hiesigen Patientengutes unterstreichen zwar die Uberlegenheit des funktionellen Outcomes
nach einem direkten Wundverschluss. Es wird jedoch gleichzeitig ersichtlich, dass im
direkten Vergleich die Funktionalitdit bei Patienten nach einem mikrovaskuldren
Gewebetransfer weniger eingeschrénkt ist, als bei Patienten mit einer Defektdeckung durch
eine Spalthaut und nach Amputationsverfahren. Damit besteht trotz hdheren Aufwandes

und Komplexitiit eine Uberlegenheit eines mikrovaskuliren Gewebetransfers.

4.3.2. Lebensqualitiit

Lebensqualitdt ist ein subjektiv wahrgenommener Parameter und nicht leicht in der
Handhabung. Die Bewertung der Lebensqualitdt ist multidimensional und komplex. Es gibt
keinen Goldstandard fiir thre Bewertung, so dass es schwierig ist, unterschiedliche
Studienergebnisse zu  vergleichen. Noll definiert Lebensqualitit, als ein
»~multidimensionales Konzept, das sowohl materielle wie auch immaterielle, objektive und
subjektive, individuelle und kollektive Wohlfahrtskomponenten gleichzeitig umfasst und
das ,,besser gegeniiber dem ,,mehr* betont (120). In der derzeitigen Literatur wird die
Lebensqualitdt als Kriterium fiir die Bewertung von chirurgisch resezierten Tumoren nur
zum Teil herangezogen. Meist stehen fiir die jeweilige Therapieentscheidungen Parameter
wie die reduzierte Symptomatik, die erhaltene Funktion oder der Lebenserhalt im Fokus
des Interesses (115). Jedoch macht die korperliche Beeintrichtigung nicht das
Hauptkriterium innerhalb des subjektiven Wohlbefindens aus. Es zeigt sich immer wieder,

dass die Lebenszufriedenheit bzw. die Lebensqualitdt ein eigenes Kriterium ist, welches
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die Gesundheit beeinflusst. Dessen breite, statistische Erfassung begegnet jedoch einem
Hindernis: Wegen der Seltenheit der Sarkome existieren in der Regel inhomogene Studien
mit meist kleinen Stichprobengréf3en fiir die Eruierung von psychischer Belastung und der
Ermittlung der erhaltenen Lebensqualitit (12, 14-16). Meist konzentrieren sich die
Ergebnisse auf Querschnitts- oder retrospektive Studien der Uberlebenden (121). Auch die
vorliegende Auswertung unseres Patientenkollektivs ldsst keine breite Probenauswertung
mit Schlussfolgerungen signifikanter Unterschiede zu, da die Patientenzahl zu gering ist.
Zwangsliufig miissen wir uns ebenfalls auf das retrospektive Studium der Uberlebenden
beschrinken. Nichtsdestotrotz wird dabei der Lebensqualitit eine stirkere Aufmerksamkeit

gewidmet, als es viele vorhergehende Untersuchungen tun.

Im Vergleich zur ermittelten Funktionalitit liegt die subjektive Lebensqualitit nach dem
SF-36 im vorliegenden Patientenkollektiv bei durchschnittlich 76,7, was den
Referenzwerten gesunder Patienten in der Literatur erstaunlicherweise gleicht (75,9) (122).
Davis et al. ermittelt bei seiner Analyse von Patienten mit Weichteilsarkomen an der
Extremitit Werte zwischen 67,4 und 69,7 (110). Innerhalb der Subkategorien werden
Werte zwischen 73 und 94,7 angegeben. Insgesamt werden die Lebensqualitit und die
Unterkategorien nach dem SF-36 im gesamten Patientenkollektiv trotz teilweise
ausgedehnter operativer Verfahren vermehrt als gut oder sehr gut bewertet. Dies
unterstreicht — kongruent zu anderen Studienergebnisse — die Erkenntnis einer lediglich

moderaten Reduktion an Lebensqualitét dieser Patienten im postoperativen Verlauf.

Es wird in anderen Studien jedoch immer wieder darauf hingewiesen, dass vor allem fiir
jingere Patienten die Bewertung der Lebensqualitdt stark von der Fiihrung eines
alltdglichen Lebens mit Integration in den normalen beruflichen Alltag sowie von der
stabilen Bindung zu Familie, Angehorigen und Freunden abhingt (115, 123). Dies spiegelt
sich in der Bewertung der ,,sozialen Funktionsfdhigkeit* wider und wird vom hiesigen
Patientenkollektiv neben der ,,emotionalen Rollenfunktion“ am besten beurteilt. Diese
Unterkategorien werden auch innerhalb der Patientengruppen &hnlich gut bewertet. Damit
wird die These gestirkt, dass die Lebensqualitit im Vergleich zu der Funktionalitit der
Extremitidt durch das operative Verfahren nicht nur weniger stark beeintrachtigt wird,
sondern sich die Patienten auch hinsichtlich der Lebensqualitit an die Erkrankung
gewdohnen konnen.

Bei Sarkompatienten wird durch Sprangers und Schwartz ein Mechanismus des
Entwicklungs- und Stirkungsprozesses der Widerstandsfahigkeit innerhalb des

Krankheitsprozesses beobachtet. Es wird die Coping-Strategie ,response shift*
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beschrieben. Sie beinhaltet ein Konzept fiir die Weiterentwicklung des eigenen Anspruchs,
der eigenen Werte sowie der Konzeptualisierung wahrend der Erkrankung. Dies wird in
Zusammenhang mit der Selbstwahrnehmung der Lebensqualitit gebracht. Die Studie
bestétigt, dass Patienten mit einem Weichteilsarkom innerhalb des Krankheitsprozesses
ihre physikalischen Defizite kennenlernen und diese im Laufe der Erkrankung akzeptieren.
Sie lernen, damit umzugehen (124). Dariiber hinaus wird in einer Studie von Wiener et al.
bei der Untersuchung von Langzeitiiberlebenden nach einer Sarkomerkrankung
festgestellt, dass die Erkrankung Betroffene sogar subjektiv zu ,besseren Menschen*
gemacht habe (125). Sprangers und Schwartz weisen jedoch darauf hin, dass nicht die
Funktionalitit der ausschlaggebende Faktor sei, sondern der Erhalt von psychosozialen
Faktoren (124).

In der Studie von Zahlten-Hinguaranage et al. nehmen Symptome wie Miidigkeit,
Schlafstorungen und Schmerzen am meisten Einfluss auf die Lebensqualitdt (115). Dies
zeigen auch die vorliegenden Ergebnisse fiir die Bewertung der ,,Vitalitit, die im
Einklang mit den Ergebnissen der Lebensqualitit ,,gesamt™ stehen. Zahlten-Hinguaranage
et al. betont jedoch auch, dass der empfundene Gesundheitszustand und die damit
verbundene Lebensqualitidt von Patienten hoher eingeschétzt wird, je besser die Integritét
in das soziale Umfeld erfolgt und je fortgeschrittener die Reintegration ist (115). Das wird

durch die vorliegenden Ergebnisse bestétigt.

Es fiéllt jedoch auch auf, dass Patienten der vorliegenden Auswertung mit einer
amputierten Extremitdt die Lebensqualitdt und die Unterkategorien des SF-36 im Vergleich
zu Extremititen-erhaltenden Verfahren schlechter beurteilen. Die Werte fiir die
Lebensqualitét ,,gesamt* betrdgt in der Gruppe 4 (Patienten nach Amputationsverfahren)
66,4, die Werte der Unterkategorien schwanken dhnlich niedrig zwischen 55,8 und 83,3.
Es werden besonders die Unterkategorien ,allgemeine Gesundheit”, die ,korperliche
Funktionsfdhigkeit™ und die ,,Vitalitit” im Vergleich zu den anderen Gruppen teilweise
signifikant schlechter bewertet. Bekkering et al. zeigt bei Patienten mit einem malignen
Knochentumor im Alter von acht bis 25 Jahren, dass diejenigen mit Extremitéten-
erhaltender Operation zwar Einschrdnkungen innerhalb der korperlichen Aktivititen (bei
der Teilnahme an Sport oder Problemen hinsichtlich des kosmetischen Ergebnisses)
erfahren, ihre Einschdtzung sich aber nicht signifikant von der Bewertung der
Lebensqualitit von Gesunden gemessen anhand des SF-36 (,,physical function* 67,15 +/-
5,7, ,,social functioning* 86,35 +/- 3,5, ,,role physical*“ 70,2 +/+ 3,7, ,,role emotional* 80,5
+/- 0,5, ,,mental health* 77,5 +/- 4,6, ,vitality" 67,5 +/-1,2, ,body pain*“ 88,6 +/- 4,3,
,General Health* 73,7 +/- 7,4) unterscheidet (126). Zahlten-Hinguranage et al. ermittelt bei
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der Analyse lebensqualititsbezogener Parameter dariiber hinaus schlechtere Werte bei
Patienten nach einem ablativen Verfahren — jedoch nur innerhalb der Rollenfunktion und
der sozialen Funktion (115). Dies gleicht den vorliegenden Ergebnissen dieser Arbeit. Die
genannten Unterkategorien werden auch von Patienten nach einer Amputation der
Extremitét schlechter beurteilt. Der Summenwert der Lebenszufriedenheit verschlechtere
sich jedoch laut Zahlten-Hinguranage et al. nach einem Amputationsverfahren nicht
ausschlaggebend. Es sei das funktionelle Ergebnis, welches im Vergleich zur
Lebensqualitit beeintrdchtigt bleibe (115). Dies spiegelt sich nicht in den Ergebnissen
dieser Arbeit wider. Patienten beurteilen die Lebensqualitit nach Amputationsverfahren

deutlich am schlechtesten.

Es fillt auf, dass Patienten nach einer Defektdeckung mittels einer Spalthauttransplantation
thre Lebensqualitidt dhnlich oder teilweise sogar schlechter als Patienten der anderen
Gruppen einschétzen. Eine mogliche Erklidrung ist die teilweise insuffiziente Belastbarkeit
des Transplantates, welches langfristig weniger gut mechanischen Kréften trotzen kann,
weniger Tendenz zur Resensibilisierung hat und sogar schrumpfen kann.
Narbenkontrakturen konnen entstehen, die durch etwaige Pigmentstorungen &sthetisch
unschon wirken konnen (127). Das kann sich negativ auf die Lebensqualitit auswirken.
Gegen diese Annahme spricht das Ergebnis einer Studie von Tang et al. In einer
prospektiven Studie von 76 Weichteilsarkompatienten empfinden die meisten Patienten
das kosmetische Ergebnis als unwichtig, solange eine uneingeschrinkte Funktionalitét
gegeben ist (80). Die ,,korperliche Funktionsfdahigkeit®, wird in unserem Patientenkollektiv
nach Amputationsverfahren oder Spalthauttransplantationen mit Abstand am schlechtesten
beurteilt (59,2 bzw. 57,7). Kongruent zum Ergebnisteil der erhaltenen Funktionalitit der
jeweiligen Extremitit (vgl. Kapitel 4.3.1) beurteilen die Patienten nach einem priméren
Wundverschluss diese Unterkategorie signifikant am besten. Niedrige Werte ergeben sich
auch bei Patienten in Gruppe 2 (Defektdeckung nach Spalthauttransplantation) innerhalb
der Bewertung fiir das ,,psychische Wohlbefinden*. Gleiches gilt fiir die ,,soziale
Funktionsfahigkeit®. Im Vergleich zu Patienten aus Gruppe 4 (nach Amputationsverfahren)
bewerten diese Patienten die ,Vitalitit“ und die ,korperliche Funktionsfdhigkeit®
schlechter. Das gilt tendenziell, wenn auch nicht signifikant, fiir den ,korperlichen
Schmerz*. Vergleicht man hier jedoch die Messung des aktuellen Schmerzempfindens
anhand der VAS, relativiert sich der Unterschied. Hier zeigt sich, dass diejenigen Patienten
ein hoheres Schmerzempfinden aufweisen, deren erkrankte Extremitdt amputiert wird.
Damit ergibt sich ein weiterer Vorteil einer Extremitdten-erhaltenden Chirurgie: Das

aktuelle Schmerzempfinden ist geringer. Auf der anderen Seite streuen die Ergebnisse der
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VAS innerhalb der Gruppe 4 (nach Amputationsverfahren) stark. Dies erschwert eine
Interpretation. Ein Grund kann die unklar angegebene Amputationshohe sein, welches das
Ergebnis fiir eine aussagekriftige Bewertung der Evaluation verzerrt. Dies miisste in
kiinftigen Untersuchungen beriicksichtigt werden. Hughes et al. bestitigt, dass durch das
Schmerzempfinden eine hohe Symptomprévalenz fiir vermindertes Wohlbefinden (76%),
stairkere Ermiidung (75%) und Appetitlosigkeit (67%) hervorgerufen wird und somit
Schmerzen die Lebensqualitit einschrinken konnen (128). Zahlten-Hinguranage et al.
beschreibt wiederum in seiner Studie von 2003 keinen nennenswerten Unterschied
innerhalb des Ausmafies an Schmerzfreiheit in der Beurteilung der globalen Lebensqualitit

(70,9 vs. 71) (115).

Was sich bereits in Kapitel 4.3.1. fiir die Funktionalitit herauskristallisiert hat, wird auch
hier bestétigt: In allen Unterkategorien wird ersichtlich, dass Patienten nach einem direkten
Wundverschluss ihre Lebensqualitidt nach dem SF-36 am besten beurteilen. Aber auch bei
Patienten nach einem mikrovaskuldren Gewebetransfer ist die Bewertung der meisten
Unterkategorien der Lebensqualitit dhnlich hoch. Teilweise wird sogar eine Uberlegenheit
gegeniiber einer Spalthauttransplantation (z.B. ,korperliche Rollenfunktion®) und
gegeniiber einem Amputationsverfahren (z.B. ,allgemeine Gesundheit™) aufgezeigt.
Signifikant unterlegen ist hingegen jedoch das Verfahren des mikrovaskuldren
Gewebetransfers gegeniiber dem Verfahren des direkten Wundverschlusses innerhalb der
Unterkategorien ,.korperliche Funktionsfdahigkeit™ und ,,psychische Wohlbefinden®. Dies
ist vermutlich dem Ausmalf} der Operation mit ldngerer Rekonvaleszenz fiir Patienten nach
einem mikrovaskuldaren Gewebetransfer geschuldet. Die Bewertung dieser Unterkategorien
fallt jedoch wiederum im Vergleich zu Gruppe 2 (SPTX) und zu Gruppe 4 (AMP) hoher
aus (82,9 vs. 73,7/74,4). Und das obwohl die Privalenz an Depressionen, posttraumatische
Belastungsstérungen, Angststérungen oder anderen Krankheitsbildern sich nicht sonderlich

unterscheidet (129).

Es spielen besonders Existenzéngste eine zentrale Rolle innerhalb der Bewertung der
Lebensqualitit. Die Erhaltung des Arbeitsplatzes oder die Arbeitstdhigkeit werden durch
die Krankheit und ihre Folgewirkungen in Frage gestellt. Es miissen meist Abstriche
innerhalb des Lebensstandards gemacht werden, egal welches Therapieverfahren gewihlt
wird. Die Wiedererlangung der Erwerbsfdhigkeit ist ein einflussreicher Faktor fiir eine
hohe Lebensqualitit. Weiner et al. beschreibt bei Weichteilsarkomerkrankten ohne feste
Arbeit eine vermehrte Stressbelastung gegeniiber Patienten, die nach ihrer Erkrankung

threm alltdglichen Berufsleben nachgehen konnen (125). Neben dem beruflichen Alltag
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kann und sollte zur Verbesserung der Lebensqualitit ein Ausgleich iiber Sport- und
anderen Freizeitaktivititen geschaffen werden. Dabei spielt die einzelne Personlichkeit
eines jeden Patienten in Zusammenhang mit dem soziodkonomischen Status und der
emotionalen Gesundheit eine Rolle (130). Der Grad der Rehabilitation und die
Steigerungsfahigkeit der Lebensqualitdt sind davon immer abhéngig. Die Prévalenz,
vermehrt psychischer Belastungen ausgesetzt zu sein, ist beim vorliegenden Patientengut
bestétigt worden. Die psychische Belastung wirkt sich wiederum signifikant auf die
Lebensqualitidt aus. Defizite innerhalb der Lebensqualitit konnen jedoch gut durch
regelméBige fachérztliche Unterstiitzung ausgeglichen werden (80). Dies sollte das Ziel

sein, um eine Rekonvaleszenz der Patienten zu erreichen.

4.3.3. Ganganalyse
Durch die Ganganalyse wird die Funktion der unteren Extremitdt von Patienten nach der
Erkrankung eines Weichteilsarkoms der von gesunden Probanden gegeniibergestellt. Im

direkten Vergleich ergeben sich nur minimal Abweichungen.

Die Verteilung von Geschlecht, Alter und BMI ist in beiden Gruppen dhnlich (vgl. Tbl.
19).

Die ,,normale” Laufgeschwindigkeit betrdgt in der Patientengruppe umgerechnet 3,5km/h
(98cm/sec +/-29,69). Die Geschwindigkeit der ,,gesunden® Vergleichskohorte betrigt
4,1km/h. Der Wert gleicht der Laufgeschwindigkeit der ,,gesunden* Gesamtbevdlkerung
(131). Zum Vergleich ist in einer Publikation von de Visser et al. liber die Reorganisation
des Gangverhaltens nach Extremitéten-erhaltener Chirurgie bei Tumorerkrankungen jeder
Dignitit eine Durchschnittsgeschwindigkeit von anfangs 2,1km/h zu verzeichnen, die sich
im Verlauf der Rehabilitationsphase (15 Monate) auf 3,5km/h steigert. Im Vergleich laufen
Patienten nach prothetischem Knieersatz 15 Monate postoperativ 3,9km/h (+/-0,15) — mit
einer Schrittzeit von 1,15 Sekunden (+/-0,05). Patienten nach Hiiftoperationen laufen im
Vergleich 3,4km/h (+/-0,23) mit einer Schrittlinge von 1,21 (+/-0,07) Sekunden. Nach
einer Sattelprothese konnen die Patienten bereits nach 15 Monaten mit einer
Geschwindigkeit von 2,2 km/h mit einer Schrittlinge von 1,5 (+/-0,33) Sekunden gehen
(132).

Innerhalb dieser Rehabilitationsphase kristallisiert sich heraus, dass sich die Symmetrie des
Gangbildes allmdhlich wiederherstellt. Dabei verkiirzen die Standphasen der erkrankten
Extremitit sich im Vergleich zum nicht-betroffenen Bein. Die Schwingphase der

betroffenen Extremitét verlangert sich dabei. Defizite werden durch die bewusste Kontrolle
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des Laufens iiber die Steigerung der Aufmerksamkeit und/ oder iiber Steigerung der
visuellen Kontrolle ausgeglichen. In der Studie von de Visser et al. werden diese
bleibenden Defizite aufgrund der dauerhaft verkiirzten Standphase des betroffenen Beins
im Vergleich zu der Standphase der ,,gesunden Extremitét™ verursacht (132). Ein solches

Ergebnis zeigt sich in unserer Ganganalyse nicht.

Tsuboyama et al. beschreibt, dass die Asymmetrie des Gangbildes der kiirzeren
Kontaktphase, verursacht durch verminderten Spitzendriicke und der damit verbundenen
verminderten Kraftiibertragung, geschuldet ist (133). Die Diagramme der Ergebnisse
unserer Patienten zeigen ebenfalls ein solches Ergebnis, erkennbar anhand der gemittelten
maximalen Kraft der rechten und linken Seite, welche die vertikale Bodenreaktionskraft
darstellt. Aufgrund der schlechten Vergleichbarkeit konnen diese Ergebnisse jedoch nicht
objektiv beriicksichtigt werden. Eine Korrelation wird beziiglich der Last unter dem Fuf3
und der isokinetisch gemessenen Stirke der Kniestreckung beschrieben. Innerhalb des
Kompensationsmechanismus stellt sich die Standphase der erkrankten/ operierten
Extremitdt dhnlich der Standphase der normalen Bevolkerung dar, wohingegen die
Standphase der nicht-betroffenen Extremitét verldngert ist (134). Dies fiihrt zu einem
ipsilateralen Schwingen. Es zeigt sich eine grofere Muskelmasse am Quadriceps femoris,
verbunden mit einer stirkeren Kniestreckung. Die Stirke ist abhidngig davon, wie
symmetrisch das Gangbild ist, was laut Otis et al. auch mit weniger Netto-Energieumsatz
einhergeht (135). Innerhalb der Rehabilitation normalisiert sich der Gang und
unterscheidet sich dann kaum noch von dem der ,,gesunden” Bevolkerung. Die

Schrittfrequenz und die Schrittléinge sind lediglich vermindert (136).

Innerhalb  der  Regenerationsphase  sind die  kognitiven und  visuellen
Kompensationsstrategien zu fordern, um eine vollstindige Rehabilitation zu erreichen. Die
Patienten sind gerade in dieser Phase besonders auf ithr Sehvermdgen angewiesen und sind
stark von ihrem Aufmerksamkeitspotential abhingig (137). Dies wird durch Ergebnisse
einer Ganganalyse auf Gehwegen unter alltiglichen Bedingungen bestdtigt. Die
Schrittdauer und die durchschnittliche Schrittgeschwindigkeit verringern sich, wenn die
visuelle Kontrolle fehlt (132). Dies fillt in der Auswertung des Patientenkollektivs im
Vergleich zu der Vergleichsgruppe jedoch nicht sonderlich ins Gewicht. Eine
Verbesserung des Gangbildes ist nicht unbedingt der kontrollierten Schrittabfolge durch
Visualisierung der Parameter wihrend der Ganganalyse geschuldet (137). Es sind eher die
daraus resultierenden hoheren Aufmerksamkeitspotenziale, die anfangliche Defizite

innerhalb des Gangbilds ausgleichen konnen. Dies stiitzt das Argument, dass diese
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Potenziale als einflussreicher und unterstiitzender Bestandteil in der friihen Phase des
Rehabilitationsprogramms im Sinne einer Coping-Strategie eingesetzt werden sollten, bis
sich das Laufen erneut automatisiert. Dadurch wird die Rehabilitationsphase sichtlich

verkiirzt (132).

Im Vergleich zu den fremden Studienergebnissen sind im eigenen Patientengut dhnlich
hohe Werte beziiglich der Lange des Doppelschrittes, der Schrittgeschwindigkeit und der
Laufgeschwindigkeit zu verzeichnen. Eine Beeintrichtigung des Gangbildes wird durch
die Erkrankung und Behandlung jedoch immer bestehen bleiben. Durch die neue
Verarbeitung im zentralen Nervensystem kann es aber das Gehirn schaffen, die ,,neuen*
Signale so zu verarbeitet, dass sich die Schrittabfolge derjenigen des Ganges vor der
Erkrankung angleicht. Durch Kompensationsmechanismen wird sich der Automatismus
des jeweiligen Gangbildes erneut entwickeln, auch wenn dies eine ldngere Zeit der
Rehabilitation in Anspruch nimmt. Das gilt insbesondere aufgrund der Beeintrdchtigung
des propriozeptiven Systems durch Gelenk-/ Knochenersatz und/ oder durch Entfernung

von Muskelanteilen bzw. -gruppen (132).

Der gesunden Vergleichsgruppe gegeniibergestellt, ist die Funktionalitit der unteren
Extremitdt unserer Patienten kaum eingeschrinkt. Es ergibt sich bei keinem Parameter ein
signifikanter Unterschied. Lediglich das Gangbild selbst variiert in der Patientenkohorte
innerhalb der Geschwindigkeit und der Prézision der Standphase (nach vorne, nach hinten,
nach medial oder lateral) stirker. Dies unterstreicht, dass durch eine geeignete
Rehabilitation der Patient funktionelle Defizite addquat ausgleichen kann. Die
Rehabilitation ist zwecks Reintegration der Patienten dabei so schnell wie moglich
einzuleiten, um die Mobilitit wieder zu erlangen. Dadurch kann die Lebensqualitit
gesteigert und durch entsprechend kognitives Management iiber eine enge

psychoonkologische Betreuung gefordert werden (138).

4.4. Stellenwert der Plastischen Chirurgie als spezialisiertes Zentrum

Betrachtet man die Behandlungshistorie des Patientenkollektives dieser Arbeit, fillt auf,
dass die Resektion der suspekten Raumforderung an der Extremitit besonders in kleinen
Krankenhdusern oder ambulanten Zentren — haufig unter dem Verdacht eines benignen
Tumors — ohne prédoperative Diagnostik erfolgt. Mdglicherweise wird dabei die Dignitét
unterschitzt. Es werden Inzisionbiopsien selten bis gar nicht durchgefiihrt und es kommt
bei der Tumorresektion hiufig zur Kontamination des umliegenden Gewebes. In unserer

Auswertung erfolgt bei elf von zwolf Patienten, die zundchst peripher vorbehandelt
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werden, vor der Tumorresektion keine Inzisionsbiopsie. Taeger et al. bestétigt dariiber
hinaus, dass in (West)Deutschland Weichteilsarkome bei iiber einem Drittel der Patienten
unzureichend reseziert werden (26). Auch bei der histologischen Aufarbeitung kommt es
oftmals zu falschen Diagnosen (5). Es fehlt dariiber hinaus an der Moglichkeit der
histologischen  Aufarbeitung eines Referenzpathologens (7). Erst nach der
Diagnosesicherung, meist nach einer inkompletten Tumorresektion, werden die Patienten
in spezialisierte Zentren verlegt. Dies erschwert die kurative Ausgangssituation flir den
Patienten, auch wenn eine adjuvante Therapie folgt. Zusétzlich fallen erforderliche

Nachresektionen komplexer und ausgedehnter aus (121).

Durch die fehlende Konzentrierung der Patienten an fachgerechten Zentren geht im
Vergleich zu anderen Landern (wie z.B. Skandinavien, Italien, Frankreich oder
Grofibritannien) die Umsetzung der Forschungsergebnisse in den Klinikalltag in
Deutschland langsamer voran. Es féllt auf, dass es zu keiner deutlichen Verbesserung der
Prognosemethodik der Patienten in den letzten 20 Jahren gekommen ist. Dies bestétigt eine
groBe amerikanische Studie, in der von 1997 bis 2001 1706 Patienten, die an einem
Weichteilsarkom im Bereich der Extremitit erkrankten, nachuntersucht worden sind. Das
Fiinf-Jahres-Uberleben betrigt im Durchschnitt 85%, bei Hochrisiko-Patienten 61% (84).
Diese Werte unterscheiden sich nicht wesentlich von den aktuellen Daten. Dabei wirkt sich
eine Vorstellung und primare Behandlung in einem spezialisierten Zentrum positiv auf die

Prognose des Patienten aus (36).

Die Verbesserung des klinischen und qualitativen Managements der Weichteilsarkome ist
entscheidend — von der Diagnostik, iiber die Therapien bis hin zur Verlaufskontrolle. Eine
solche Verbesserung kann nur durch die fokussierte Behandlung der Patienten an wenigen
zentralen Einrichtungen gelingen (139). Die Behandlung beginnt mit dem Zeitpunkt der
Diagnosestellung (140). Startpunkt ist die fachgerechte Biopsie des suspekten Areals und
eine praoperative Diagnostik, die nur in einem fachspezifischen Institut mit entsprechender
GroBe und Erfahrung gewéhrleistet werden kann (33). In einer amerikanischen Studie
zeigen sich bei der Versorgung in einem maximal versorgenden Krankenhaus deutlich
bessere Uberlebenswahrscheinlichkeiten und funktionelle Ergebnisse. Besonders Patienten
mit groeren (>10 cm), high-grade oder truncal/ retroperitoneal gelegenen
Weichteilsarkomen sollten nur in einem ,high-volume center behandelt werden (141).
Dabei spielt die interdisziplindre Zusammenarbeit eine zentrale Rolle. Sie erhoht die
Chance, die optimale Therapie fiir den Patienten zu finden. Dabei ist nicht nur die

fachgerechte Ausbildung des Chirurgen bzw. der Chirurgin essentiell. Die Kenntnis {iber
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die Prinzipien der (neo-)adjuvanten MaBnahmen ist Grundvoraussetzung, um fiiber den
etwaigen Nutzen eines pridoperativen Downstaging mitentscheiden zu konnen (45). Die
therapeutische Planung fiir Weichteilsarkompatienten sollte durch ein multidisziplinéres
Team mit Onkologen, Radiologen, Pathologen, orthopiddischen Onkologen,
Arthroplastischen- und Wirbelsdulenchirurgen sowie rekonstruktiven plastischen
Chirurgen im Rahmen eines Tumorboards interdisziplinar erfolgen (101). Zacherl et al.
bestédtigt in einer retrospektiven Studie, dass 54 von 59 Patienten mit einem
Weichteilsarkom an nicht spezialisierten Zentren keine addquate Behandlung erfuhren, da
die préoperative Diagnostik inkomplett oder die durchgefiihrte Biopsie mangelhaft ist
(142, 143). Dies kann nur durch eine die multidisziplindre Zusammenarbeit der
entsprechenden Fachrichtungen verhindert werden (105). Aus Sicht der plastischen
Chirurgie ist die prdoperative Beurteilung der Resektabilitdt eines Tumors nur durch einen
Operateur moglich, der mit allen Optionen der Rekonstruktion vertraut ist (5, 16, 45), um
die onkochirurgische Radikalitdt mit ausreichend weiten Sicherheitsabstand durchfiihren
zu konnen. Dariiber hinaus hilft die Verfligbarkeit der stetig verbesserten Moglichkeiten
der Weichteilrekonstruktion in der plastischen Chirurgie, Patienten mit komplexen Fillen
Extremitdten-erhaltend zu operieren. Immer wieder flihren primédr unzureichend
voroperierten Weichteilsarkome zu Rezidiven. Dies bestéitigen auch die vorliegenden
Ergebnisse dieser Arbeit. Alle Patienten mit Rezidiven hatten eine fehlerhafte
Diagnosestellung und/ oder Behandlungskette. Dies kann zu einer erh6hten
Amputationsrate fithren. Hier soll die Rekonstruktion der plastischen Chirurgie einen
elementaren Bestandteil der onkochirurgischer Therapiekonzepte darstellen. Eine
Amputation ist kaum zu verhindern, wenn durch eine vorherige ungeplante Resektion eine
Kontamination und Streuung von Tumorzellen verursacht wird (145). Aus diesem Grund
pladiert Rudert et al. dafiir, die Biopsie in der Einrichtung durchzufiihren, in der auch

spater die Tumorresektion erfolgt (18).

In der aktuellen WHO-Leitlinie von 2017 ist die Empfehlung fiir Kinder klar definiert. ,,Es
ist sehr wichtig, dass Kinder mit einem Tumorverdacht in dafiir spezialisierte padiatrisch-
onkologische Zentren (...) iiberwiesen werden, in denen alle notwendigen Fachrichtungen
vertreten sind, die eine ziigige und adéquate Diagnosestellung und Therapiedurchfiihrung
ermoglichen. (...) “. Zusétzlich sei die Biopsieentnahme ,,immer notwendig, auch wenn
radiologisch Verdacht auf einen benignen Tumor (Lipom, Himangiom) geduBert wird. Die
Planung des Zugangsweges muss immer in Absprache mit dem zukiinftigen Operateur
erfolgen. In Zentren mit ausreichender Expertise konnen multiple Tru-cut-Biopsien unter

MRT/ Sonographie (ggf. auch CT)-Kontrolle durchgefiihrt werden (sonst offene
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Inzisionsbiopsie, eine Exzisionsbiopsie soll vermieden werden) [...]“ (146). Es ist

erstrebenswert diese Empfehlung auf Erwachsene auszuweiten.

Fasst man diese Aspekte zusammen, unterstreicht es die Bedeutung der Behandlung in der
plastischen Chirurgie zentriert an einem Standort eines sarkomspezialisierten Zentrums.
Die Entscheidung, welches chirurgische bzw. plastisch-chirurgische Therapieverfahren
dann gewéhlt wird, sollte primir leitliniengerecht nach onkologischen Gesichtspunkten

und immer in Riicksprache mit dem Patienten individuell erfolgen.

4.5. Limitationen der Studie

Bei der Betrachtung dieser Studienergebnisse ist auf Limitation hinzuweisen. Bereits die
Erfassung der Daten erfordert — der Methodik zwingend geschuldet - eine personliche
Einordnung. Zur Ermittlung der Funktionalitdt und der Lebensqualitdt werden etablierte
Screeningfragebogen eingesetzt und ausgewertet. Sie orientieren sich an Messmethoden
der medizinischen Forschung und werden bereits in dhnlicher Form erfolgreich in anderen
Studien verwendet. Es lédsst sich aber nicht bestreiten, dass eine zusétzliche Datenerhebung
bei Patienten stellenweise sinnvoll gewesen wire. So konnte z.B. ein Vergleich der
Funktionalitit und Lebensqualitdit prd- und postoperativ helfen, die individuelle

Beeintrachtigung der Patienten objektiv abzubilden.

Eine Auswertung von Daten sollte immer multidimensional erfolgen. Auch hier ist die
fehlende Objektivierbarkeit innerhalb der notwendigen Patientenbewertungen anzumerken.
Die Bewertung der Lebensqualitit des Patienten und die von ihm wahrgenommene
Funktionseinschrankung héngen neben der Grunderkrankung von gesellschaftlichen und
kulturellen Komponenten ab. Das Geschlecht, der berufliche Stand, die kognitiven
Féhigkeiten und die Ausbildung spielen eine wichtige Rolle fiir den Umgang mit der
Erkrankung. Dieser Umgang ist entscheidend fiir die empfundene Lebensqualitit und die
subjektiv wahrgenommenen Funktionalitdt der erkrankten Extremitdt. Eine derartige
Abhingigkeit von subjektiven Patientenwahrnehmungen erschwert es, eine aussagekréftige

These vom Individuum auf die Allgemeinbevdlkerung zu libertragen.

Bei zehn Patienten, die an einem Weichteilsarkom an der unteren Extremitit erkrankten,
konnen die Ergebnisse der vorangegangenen Messinstrumente {iber die Fragebogen mit der
Ganganalyse objektiviert werden. Die so ermittelten Ergebnisse werden mit Parametern
von ,gesunden“ Probanden verglichen. Jedoch bestehen Hindernisse, will man die
gewonnen Erkenntnisse in einen studieniibergreifenden Kontext einordnen. Die eruierten

Parameter der Ganganalyse dieser Studie konnen mit anderen Studien nicht direkt in
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objektiver Art verglichen werden, da es sich bei der jeweiligen Messung immer wieder um
andere Laufbdnder und andere Analyseprogramme handelt. Nichtsdestotrotz gelingt ein
Erkenntniszugewinn. Es ist auffallend, dass sich die Ergebnisse der aufwendigen
Ganganalyse kaum von den Ergebnissen der einfacheren Screeningfragebogen
unterscheiden. Es besteht keine Korrelation zwischen einer aufwéndigen Analysemethode
und der Neuartigkeit der gewonnen Informationen. Dies ldsst den Schluss zu, dass
zukiinftige Studien sich bei der Datenerfassung verstirkt auf Messung mittels
Screeingfragebogen stiitzen konnen, ohne einen Erkenntnisverlust im Vergleich zur

Ganganalyse beflirchten zu miissen.

Die vorliegende Untersuchung sieht von einer Messung der Gelenke der betroffenen
Extremitdt nach der Neutral-Null-Methode zur besseren Vergleichbarkeit der einzelnen
Gelenke ab. Es wird die Bewegungsgradeinteilung nach der Range of motion favorisiert.
Zur Vergleichbarkeit von unterschiedlichen Gelenken erfolgt die Bewertung in vier
BewegungsausmaBen. Gerade dieser Punkt kann zu einer systematischen Verzerrung der
Werte fiihren. Trotzdem wird diese Einteilung gewéhlt, um die verschiedenen Ausmalie

der unterschiedlich beteiligten Gelenke miteinander vergleichen zu kdnnen.

Das dieser Studie zugrundeliegende Patientengut ist eine heterogene Gruppe hinsichtlich
der durchgefiihrten plastisch-chirurgischen Eingriffe bzw. der unterschiedlichen
Lokalisationen der Weichteilsarkome an den Extremitéten. Das fiihrt zu dem Problem einer
zu geringen Fallzahl des jeweiligen Eingriffstyps. Signifikante Unterschiede zwischen den
Typen konnen statistisch nicht belastbar belegt werden. Der Stichprobenumfang ist
ebenfalls zu gering, um von signifikanten Unterschieden sprechen zu kdnnen. Zusétzlich
ist es der niedrigen Morbiditdtsrate und hohen Mortalitdtsrate geschuldet, dass hiesige
Ergebnisse nur Tendenzen aufzeigen konnen. Nichtsdestotrotz konnen gerade diese
Tendenzen helfen, das Augenmerk auf ausgeprigte Unterschiede zwischen den

Eingriffstypen zu lenken, um diese in folgenden Studien gezielt zu untersuchen.

Eine weitere Forschungsarbeit zur Behandlung von Weichteilsarkomen ist von einer
hinreichenden  Datenbasis  abhdngig. Dafiir miissen passende Patientendaten
zusammengetragen werden. Weichteilsarkome werden selten diagnostiziert. Die
Ausfiihrungen unter Kapitel 4.4. zeigen in diesem Zusammenhang, dass Weichteilsarkome
in der Fliache von kleineren Kliniken und niedergelassenen Fachirzten nicht ausreichend
erkannt werden. In der Folge besteht eine geringe Fallzahl an Behandlungen, die von
Studien aufgegriffen und untersucht werden konnen. Voraussetzung einer erfolgreichen

Steigerung der Forschungsarbeit zu Weichteilsarkomen ist damit die zuverlédssige
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Diagnose — und anschliefende Fachbehandlung — durch Experten. Nur zentriert in maximal
versorgenden medizinischen Zentren kann man dieser Aufgabe addquat gerecht werden.
Die Zentren konnen hohere Fallzahlen biindeln und damit iiberhaupt erst dazu beitragen,
statistisch signifikante Unterschiede zu ermitteln. Gleichzeitig konnen dadurch statistisch

aussagekriftige Therapiekonzepte entwickelt werden.

4.6. Schlussfolgerung

Zusammenfassend wird durch die vorliegenden Ergebnisse ersichtlich, dass trotz teilweise
ausgedehnter operativer Eingriffe ein Weichteilsarkom an der Extremitdt nicht unbedingt
mit einem wesentlichen Funktionsverlust und/ oder mit einer eingeschrinkten

Lebensqualitét fiir den Patienten einhergehen muss.

Eingeteilt nach dem jeweils durchgefiihrten operativen Verfahren zeigt sich bei der
Auswertung, dass es am wenigsten zu Einschrdnkungen innerhalb der Funktionalitdt und
Lebensqualitdt der Patienten kommt, wenn der entstandene Weichteildefekt direkt
verschlossen werden kann. Ist dieses Operationsverfahren jedoch aufgrund des
Resektionsausmafes nicht mehr moglich, ist es wichtig, dass komplette Spektrum der
plastischen  und  rekonstruktiven  Chirurgie  anbieten zu  konnen.  Eine
Spalthauttransplantation  ist als  einfacheres  Operationsverfahren  zwar  als
Behandlungsmethode  zur  Deckung  groBflichiger = Defekte  mit  weniger
Komplikationspotential, weniger Operationszeit und kiirzerem stationdren Aufenthalt
verbunden, weist jedoch Limitationen innerhalb der Indikationsstellung auf. Ein
mikrovaskulidrer Gewebetransfer hingegen kann in einigen Fillen die erstrebenswerte
Behandlungsmethode darstellen, wenn er fach- und sachgerecht durchgefiihrt werden kann.
Neben der Uberlegenheit hinsichtlich der Voraussetzung der leitliniengerechten adjuvanten
Strahlentherapie werden nach diesem komplexeren Verfahren der Defektdeckung bei der
Auswertung unserer Daten dariiber hinaus weniger Einschrankungen innerhalb der
Bewertung der Extremititenfunktion und der Lebensqualitdt ermittelt. Diese — fiir den
Patienten ganz entscheidenden — Kriterien sprechen filir einen mikrovaskuldren
Gewebetransfer als erstrebenswerte Behandlungsmethode, wenn ein Wundverschluss nicht
mehr moglich ist. Das dafiir notige Know-how kann zentriert in Behandlungszentren in
gebiindelter Fachkompetenz interdisziplindr aufgebaut werden. Zusammenlaufende
Fallzahlen  erlauben eine  praktische  Spezialisierung durch  konzentrierten
Erkenntnisgewinn wéhrend der Behandlungen. Das gesamte Armamentarium der
plastischen Chirurgie kann dann vollstindig ausgeschopft werden und die

Behandlungskette sichert eine adiquate Behandlung der Patienten. Die friihe



Diskussion 77

Diagnosestellung und Einhaltung der Diagnostikkette verhilft dazu, Eingriffe in ihrer
Komplexitit zu verringern und Rezidive zu vermeiden. Ein ablatives Verfahren sollte,
gestiitzt durch das schlechtere Outcome der vorliegenden Ergebnisse, nur als letzte

Therapieoption durchgefiihrt werden und ist nur in ausgewahlten Fillen primér indiziert.

Es ist in der Zukunft wiinschenswert, eine einheitliche und zielorientierte Therapie zu
etablieren, um Einschrdnkungen innerhalb der Funktionalitit der Extremitdt und der

Lebensqualitdt von den Patienten auf ein annehmbares Niveau zu bringen.
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5. Zusammenfassung

Einleitung: Ein Weichteiltumor an der Extremitét, der aufgrund der GroBe oder des
infiltrativen Wachstums suspekt erscheint, sollte fachgerecht abgekliart werden. Die
Schwierigkeit liegt dabei nicht in der Entfernung des Tumors, sondern in der Abschitzung
des malignen Prozesses. Dabei fehlt es hdufig an Expertise. Fiir die optimale Therapie
sollte die Abfolge, von der Biopsie des suspekten Areals liber die Exzision bis hin zur
notwendigen plastischen Defektdeckung, eingehalten werden. Hier sind eine schnelle
Diagnosestellung und eine zeitgerechte Uberweisung in ein fachgerechtes Zentrum
essentiell, um Fehlbehandlungen zu vermeiden. Ziel der Arbeit ist es, die Bedeutung der
plastisch-chirurgischen Therapiekonzepte bei Weichteilsarkomen im Bereich der
Extremitdten anhand der erhaltenen Funktionalitit und der Lebensqualitdt der Patienten zu

analysieren und zu bewerten.

Patienten und Methoden: Es liegt die Auswertung von 23 Patienten (ménnlich/weiblich:

19/4) im mittleren Alter von 65 + 15,7 Jahren vor, die im Zeitraum von 2000 bis 2010 mit
einem Weichteilsarkom an der Extremitét (obere/untere: 13/10) am Universititsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, behandelt werden. Histologisch werden
Liposarkome (30,4%), Fibrosakrome (26%), MFH (17,4%), Epitheloidzellige Sarkome
(8,7%), Spindelzellsarkome (4,3%), Osteosarkome (4,3%) und ein Dermatofibrosarcoma
protuberans (4,3%) nachgewiesen. Der Tumordurchmesser betrdgt dabei zwischen 3,5cm
und 5,4cm, 39,1% epifaszial und 60,1% subfaszial gelegen. Das Tumorgrading entspricht
G1 bei 17,4%, G2 bei 56,5% und G3 bei 26,1% der Patienten. Die klinischen Parameter,
die Extremititenfunktion und die Lebensqualitit werden anhand etablierter
Evaluationssysteme eruiert (DASH Score/ LEFS, Enneking-Score, TESS, ROM, SF-36,
VAS). Zur Objektivierung wird die Funktionalitit der unteren Extremitdt durch eine
Ganganalyse ermittelt. Die Ergebnisse werden mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Test bzw.
Krustal-Wallis-Test und dem Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest bzw. exakten Test nach

Fisher oder auch t-Test analysiert.

Ergebnisse: Es folgt die Kategorisierung des Patientenkollektivs nach dem finalen
operativen Verfahren n »wWundverschluss* (WV-Gruppe 1) (n=5),
,Spalthauttransplantation® (SPTX-Gruppe 2) (n=5), ,,mikrovaskulidrer Gewebetransfer*
(MG-Gruppe 3) (n=7) und in ,,Amputation” (AMP-Gruppe 4) (n=6) der Extremitdt. Bei
sieben Patienten verdndert sich im Beobachtungszeitraum aufgrund eines Lokalrezidivs die

finale operative Versorgung, welches durchschnittlich nach 2,6 Jahren auftrat. Die
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Extremitit wird bei 16 der 23 Patienten postoperativ nachbestrahlt (Gruppe 1/2/3/4: 33%/
66%/ 100%/ 75%). Es kommt bei sechs Patienten zu postoperativen Komplikationen
(Gruppe 1/2/3/4: 40%/ 0%/ 42,9%/ 20%), wobei das Risiko in Gruppe 3 am groBten ist.
Die Operationsdauer betrdgt im Durchschnitt 228 Minuten + 90,3, wobei diese in Gruppe 1
am kiirzesten und in Gruppe 3 am lidngsten ausfillt (Gruppe 1/2/3/4: 73,2/ 94/ 427,1/
235min). Die Anzahl der Operation liegt bei allen Gruppen bei durchschnittlich drei
Operationen (Gruppe 1/2/3/4: 3,2/ 3,6/ 3,7/ 3,5). Der stationdre Aufenthalt ist in Gruppe 1
am kiirzesten und in Gruppe 3 am lidngsten (Gruppe 1/2/3/4: 13/ 20,8/ 31,7/ 14,5 Tage).
Die Funktionalitét liegt gemessen anhand des DASH Score/ LEFS, Enneking Score und
TESS zwischen 75,5% und 80,7%. Dabei wird in Gruppe 1 und Gruppe 3 die Funktion
besser, in Gruppe 2 und Gruppe 4 schlechter bewertet (Gruppe 1/2/3/4: 94-95,3/ 68-71,6/
76,6-87,8/ 65-68,2). Die Lebensqualitit liegt gemessen anhand des SF-36 ,,gesamt™ bei
76,7 und damit gegeniiber Referenzwerten kaum reduziert. Auch hier bewerten Patienten
in Gruppe 1 und Gruppe 3 die Unterkategorien der Lebensqualitidt meist besser als in
Gruppe 2 und Gruppe 4 (Gruppe 1/2/3/4: 89,8 -100/ 57,7-93,3 /64,2-100/ 55,8-83,3). Die
Bewertung der Gelenkbeweglichkeit des direkten, ggf. mitbetroffenen Gelenkes (GI) und
des Nachbargelenkes (GII) nach der ROM ergibt kongruent zu den anderen
Evaluationssystemen selten funktionelle Einschrankungen (Gruppe 1/2/3/4: GI: 0%/ 13%/
26%/ n.b.; GII: 0%/ 0%/ 0%/ 4,3%). Das hochste Schmerzempfinden nach der VAS wird
in Gruppe 4 nachgewiesen. Keine bis wenig Schmerzen werden in Gruppe 1 angegeben
(Gruppe 1/2/3/4: 0,4/ 1,6/ 1,7/ 2,7). Die Ganganalyse unterstreicht als letztes
Evaluationssystem objektiv, dass es gegeniiber einer randomisierten gesunden
Vergleichskohorte zu keiner relevanten Einschrinkungen hinsichtlich des Gangbildes der

Patienten postoperativ kommt.

Schlussfolgerung: Die Daten belegen zum einen eine Uberlegenheit eines Extremititen-

erhaltenden Operationsverfahrens. Amputationen sollten lediglich als letzte Therapieoption
zur Verfligung stehen. Gruppiert nach dem final durchgefiihrten plastisch-chirurgischen
Operationsverfahren ist zum anderen erkennbar, dass sich ein komplexerer und ggf.
komplikationsbehafteter =~ mikrovaskuldrer Gewebetransfer gegeniiber einfacheren
Operationsverfahren, wie einer Spalthauttransplantation, zur Defektdeckung, durch
akzeptable postoperative Funktion und Lebensqualitit auszeichnet. Am wenigsten
Einschrinkung verursacht jedoch ein simpler Wundverschluss ohne jegliche notwendige
Defektdeckung. Welches plastisch-chirurgische Verfahren anzuwenden ist, sollte fiir jeden
Patienten individuell und interdisziplindr sowie multiprofessionell entschieden werden. Im

Fokus hat die erfolgreiche RO-Resektion zu stehen, um das Uberleben des Patienten zu
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sichern. Kommt es zu ausgedehnteren Tumorresektion an den Extremitdten kann das
Armamentarium der plastischen Chirurgie verhelfen eine Amputation zu verhindern, um
Beeintrachtigungen von Funktionalitit und Lebensqualitit der Patienten in der Folge
gering zu halten. Erst wenn diese Abfolge nicht realisierbar ist, muss nach alternativen

individuellen Therapiemdglichkeiten gesucht werden.
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Anhang

Alveoldres Weichteilsarkom
Angiosarkom

Epitheloidzelliges Sarkom
Chondrosarkom (ohne ndhere Angaben)
Osteosarkom der Weichteile
Fibrosarkom (ohne nédhere Angaben)
Leiomyosarkom

Liposarkom (ohne nihere Angaben)
Malignes fibroses Histiozytom
Maligens Hamangioperizytom
Malignes Mesenchymom

Rhabdomysarkom

Maligner peripherer Nervenscheidentumor (MPNST) = Malignes Schwannom

Malignes melanozytisches Schwannom
»Synovial“- Sarkom (ohne ndhere Angaben)

Sarkom (ohne nidhere Angaben)

Tabelle 12: Subtypen
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Tabelle 13: Histologische Einteilung
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Variable

n=23

Absolute Haufigkeit
(relative Verteilung)

Mittelwert
(SD)

Min. Wert

Max. Wert

Geschlecht

Miénner 19 (82,6%) - - -
Frauen 4 (17,4%) - - -
Familienstand

Ledig 2 (8,6%) - - -

Nichteheliche Lebensgemeinschaft

5(21,7%)

Verheiratet 11 (47,8%) - - -
Verwitwet 2 (8,7%) - - _
Geschieden 3 (13%) - - _
Alter (Jahren) 65 (+/-15,7) 21 88
<30 1 (4,3%) - - -
30-40 1 (4,3%) - - -
41-50 4 (17,4%) - - -
>50 17 (85%) - - -
BMI (kg/m?) 27,6 (+/- 3,6) 21,7 34,7
Untergewicht <18,5 0 (0%) - - _
Normalgewicht 18,5-24,9 6 (26%) - - -

Praadipositas 25-29,9

Adipositas Grad I 30 —-34,9

11 (47,8%)

5(21,7%)

Adipositas Grad II  35-39,9 1(4,3%) - - -
Adipositas Grad Il >40 0 (0%) - - -
Nebenerkrankungen

<3 12 (52,2%) - - -

>3 (=multimorbide)

8 (34,8%)
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Subtypen
Spindelzellsarkom

MFH

Liposarkom
Epitheloidzelliges Sarkom

Fibrosarkom

Dermatofibrosarcoma protuberans

Extrazelluldres Osteosarkom

Leiomyosarkom
Lokalisation
Obere Extremitét
-Schulter
-Oberarm
-Unterarm

-Hand

Untere Extremitdt
-Oberschenkel
-Knie
-Unterschenkel
-FuB
Tumordurchmesser (cm)
<5

>5

Tumorlage
Epifaszial
Subfaszial
Rezidiv (Anzahl)

Kein

>2

Fernmetastasen

1 (4,3%)
4 (17,4%)
7 (30,4%)
2 (8.7%)
6 (26%)
1 (4,3%)
1 (4,3%)

1(4,3%)

13 (56.5%)
0 (0%)
5(21,7%)
4 (17,4%)
4 (17,4%)
10 (43.5%)
4(17,4%)
2(8,7%)
4(17,4%)

0 (0%)

15 (65,2%)

8 (34,8%)

9 (39,1%)

14 (60,9%)

16 (69,6%)
5(21,7%)
2(8,7%)

0 (0%)

4,6 (+/-1,8)

0,5 (+/- 0,8)
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Komplikationen

Keine

Major

Minor

Radiatio

Postoperativ

Keine

Op-Verfahren inital

Prim./Sek. Wundverschluss
Spalthauttransplantation
Mikrovaskuldrer Gewebetransfer
Amputation

Op-Verfahren final

Prim./Sek. Wundverschluss
Spalthauttransplantation
Mikrovaskuldrer Gewebetransfer
Amputation

Op-Dauer (min)

<60

60-120

121-180

>180

Operationen (Anzahl)

1-3

>4

Krankenhausaufenthalt (Tage)
1-7 Tage

8-21 Tage

>21 Tage

17 (73,9%)
2 (8,7%)

4(17,4 %)

16 (69,6%)

7 (30,4%)

7 (30,4%)
9 (39%)
2 (8,7%)

5(21,7%)

5(21,7%)
5(21,7%)
7 (30,4%)

6 (26%)

3 (13%)
9 (39%)
1 (4,3%)

10 (43,5%)

11 (47,8 %)

12 (52,2%)

2 (8,7%)
9 (39,1%)

12 (52.2%)

227,7 (+/- 90,3)

3,5 (+-1,6)

20,8 (+/- 10,6)

45 600
1 7
6 47

Tabelle 14: Verteilung der Charakteristika des Patientenkollektivs

Parameter

und der klinischen

(Die Prozentsumme kann aufgrund von Rundungsdifferenzen von 100 abweichen.)
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Evaluationssystem Absolute Hiufigkeit Mittelwert
n=23 (relative Verteilung) (SD)
Funktionalitit (DASH-Score/LEFS) 76,6 (+/-21,5) 30,8 100
Sehr gut (>75%) 16 (69,6%) - - -
Gut (51-75%) 4 (17,4%) - - -
MaiBig (25-50%) 3 (13%) - - -
Schlecht (<25%) 0 (=0%) - - -
Funktionalitit (TESS) 80,7 (+/- 19,8) 25 100
Sehr gut (>75%) 16 (69,6%) - - -
Gut (51-75%) 5(21,7%) - - -
MaiBig (25-50%) 1 (4,3%) - - -
Schlecht (<25%) 0 (=0%) - - -
Funktionalitit (Enneking) 75,5 (+/-22,5) 20 100
Sehr gut (>75%) 16 (66,7%) - - -
Gut (51-75%) 3 (13%) - - -
MaiBig (25-50%) 3 (13%) - - -
Schlecht (<25%) 1(4,3%) - - -
Lebensqualitit (Sf-36 (%)) 76,7 (+/- 17,9) 219 97
Sehr gut (>75%) 19 (82,6%) - - -
Gut (51-75%) 2 (8,7%) - - -
MaiBig (25-50%) 1(4,3%) - - -
Schlecht (<25%) 1(4,3%) - - -
SF36 - Teil 1 - Korperliche Funktionsfahigkeit 73,4 (+/- 25,4) 20 100
0
(Sé)lzr gut (>75%) 13 (56,5%) - - -
Gut (51-75%) 5(21,7%) - - -
MaiBig (25-50%) 3 (13%) - - -
Schlecht (<25%) 2 (8,7%) - - -
SF 36 - Teil 2 - Korperliche Rollenfunktion (%) 85,9 (+/-29) 0 100
Sehr gut (>75%) 16 (67%) - - -
Gut (51-75%) 5(21,7%) - - -
MaiBig (25-50%) 0 (0%) - - -
Schlecht (<25%) 2 (8,7%) - - -
SF36 - Teil 3 - Korperlicher Schmerz (%) 84,7 (+/- 19,1) 444 100
Sehr gut (>75%) 18 (78,3%) - - -
Gut (51-75%) 3 (14,3%) - - -
MaiBig (25-50%) 2 (8,7%) - - -
Schlecht (<25%) 1 (4,3%) - - -
SF36 - Teil 4 - Allgemeine Gesundheit (%) 72,6 (+/- 20,2) 25 95
Sehr gut (>75%) 13 (47,8%) - - -
Gut (51-75%) 6 (26,1%) - - -
MaiBig (25-50%) 3 (13%) - - -
Schlecht (<25%) 1 (4,3%) - - -
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SF36 — Teil 5 - Vitalitit (%) 73 (+/- 17,4) 20 95
Sehr gut (>75%) 12 (52,2%) - - -
Gut (51-75%) 9 (39,1%) - - -
MaBig (25-50%) 1 (4,3%) - - -
Schlecht (<25%) 1 (4,3%) - - -
SF36 - Teil 6 - Soziale Funktionsféhigkeit (%) 89,2 (+/- 20,1) 22,2 100
Sehr gut (>75%) 20 (87%) - - -
Gut (51-75%) 1 (4,3%) - - -
MaBig (25-50%) 1 (4,3%) - - -
Schlecht (<25%) 1 (4,3%) - - -
SF36 - Teil 7 - Emotionale Rollenfunktion (%) 94,2 (+/- 21,7) 0 100
Sehr gut (>75%) 21 (91,3%) - - -
Gut (51-75%) 1 (4,3%) - - -
MaBig (25-50%) 0 (0%) - - -
Schlecht (<25%) 1 (4,3%) - - -
SF36 - Teil 8 - Psychisches Wohlbefinden (%) 80, 4 (+/- 16) 28 95
Sehr gut (>75%) 20 (87%) - - -
Gut (51-75%) 1 (4,3%) - - -
MabBig (25-50%) 1 (4,3%) - - -
Schlecht (<25%) 1 (4,3%) - - -
ROM

GI

Uneingeschrankt 8 (34,8%) - - -
Gl 5(21,7%) - - -
G2 3 (13%) - - -
G3 0 (0%) - - -
GII

Uneingeschrankt 22 (95,7%) - - -
Gl 1 (4,3%) - - -
G2 0 (0%) - - -
G3 0 (0%) - - -
Schmerzskala (VAS) 1,6 (+/ 1,6) 0 6
<3/10 — wenig 13 (56,6%) - - -
3-5/10 — méBig 8 (34,8%) - - -
>5/10 — viel 2 (8,7%) - - -

Tabelle 15: Verteilung der Funktionalitit und Lebensqualitdt, Schmerzskala

(Die Prozentsumme kann aufgrund von Rundungsdifferenzen von 100 abweichen.)
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S:In (;ganalyse Idealwert Mittelwert Min. Wert Max. Wert
Belastung

maximale Druckbelastung

rechts (N/cm2) <15 10,5 (+/- 3,6) 6 14
links (N/cm2) <15 10 (+/- 2,8) 0 3
Maximaler Kraft gemittelt

rechts (N) - 650 (+/- 126,9) 400 900
links (N) - 640 (+/- 124,3) 400 900
Maximale Druck gemittelt

rechts (N/cm2) - 37,3 (+/-7,3) 28,7 42,1
links (N/cm2) - 352 (+/-17,7) 28,3 41,5
Mittlere Standphase des Druckzentrums

rechts (mm) - 98,2 (+/-22,4) 66 130
links (mm) - 98,3 (+/- 24,1) 66 130
Linge Ganglinie des Druckzentrums

rechts (mm) - 149,3 (+/-41,3) 80 207
links (mm) - 151,4 (+/-40,3) 74 213
Druckzentrum

Position (mm) - 131 (+/- 19,4) 111 167
Variablitdt (mm) - 0,8 (+/- 0,6) 0 2
Seitliche Verlagerung (mm) 0 0,5 (+/- 6,8) -12 13
Seitliche Abweichung (mm) 0 1,3 (+/- 1,5) 0 5
Belastungsverteilung

Ganzer Ful}

rechts (%) 50 53,18 (+/- 6,5) 44,5 68,8
links (%) 50 46,8 (+/- 6,5) 31,2 55,5
Verteilung Vorfufl-Riickfufl

VorfuB rechts (%) 33 56,9 (+/- 18) 41,3 100
Riickful3 rechts (%) 66 43,2 (+/- 18) 0 58,7
VorfuB links (%) 33 51,3 (+/-22,4) 27,3 100
Riickful3 links (%) 66 47,8 (+/- 22) 0 72,1
Differenzbetrachtungen

Schrittlinge Differenz re/ 1i (%) 0 1,3 (+/-1,2) 0 3
Schrittzeit Differenz re/li (sec) 0 1,0 (+/- 0,1) 0,9 1,2
Standphase Differenz re/li (%) 0 0 (+/-0,1) 0 0,2
Schwungphase Differenz re/li (%) 0 0,7 (+/- 1,6) 0 5
StoBddmpfungsphase Differenz re/li (%) 0 1,7 (+/- 2,9) 0 9
Mittlere Standphase Differenz re/li (%) 0 1,9 (+/-3) 0 9
AbstoBphase Differenz re/li (%) 0 1,8 (+/-2,9) 0 9




Anhang 102

Schrittanalyse

Doppelschrittlinge (cm) - 107,2 (+/-17,7) 62 128
Doppelschrittzeit (sec) - 1,7 (+/-2,9) 1 3
Kadenz (Schritt/min) - 53,7 (+/-14,1) 20 70
Geschwindigkeit (cm/sec) - 98 (+/- 29,6) 21 124

(=

Variabilitdt der Geschwindigkeit (%) 2,3 (+/-1,5) 1 6

Tabelle 16: Ergebnisse der Ganganalyse
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Variable

n=23

Allgemeine Patienten Information

Geschlecht (Verhiltnis m:w) 3:2 3:2 6:1 6:0

Alter (Jahre) (Mittelwert (SD)) 58,8 (+/-21,9) 71,2 (+/-17,3) 70 (+/- 8,8) 59,3 (+/- 15)
Familienstand (Absolute Haufigkeit (relative Verteilung))

- ledig 1 (4,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (4,3 %)
- nicht ehelicher Lebensgemeinschaft 2 (8,7 %) 1 (4,3 %) 1 (4,3 %) 1 (4,3 %)
- verheiratet 2 (8,7 %) 4 (17,4 %) 5 (21,7 %) 0 (0 %)

- verwitwet 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (8,7 %)
- geschieden 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (4,3 %) 2 (8,7 %)
BMI (kg/m?) (Mittelwert (SD)) 28,1 (+/-3,5) 28,6 (+/-3,6) 27,3 (+/-4,2) 26,6 (+/-3,8)
Nebenerkrankungen (Absolute Hiufigkeit (relative Verteilung))

-arterielle Hypertonie 4 (17,4 %) 521,7 %) 5(21,7 %) 2 (8,7 %)
-Nikotinabusus 2 (8,7 %) 2 (8,7 %) 4 (17,4 %) 4 (17,4 %)
-Diabetes mellitus 0 (0 %) 14,3 %) 2 (8,7 %) 4 (17,4 %)
-Geféalerkrankung 4 (17,4 %) 3 (13 %) 1(4,3 %) 3 (13 %)
-Herzinsuffizienz 2 (8,7 %) 3(13%) 14,3 %) 1 (4,3 %)
-Multimorbiditét

<3 4 (17,4 %) 5(21,7 %) 5(21,7 %) 2 (8,7 %)
>3 2 (8,7 %) 2 (8,7 %) 1 (4,3 %) 3 (13 %)
Subtypen (Absolute Hiufigkeit (relative Verteilung))

Spindelzellsarkom 0 (0 %) 0 (0 %) 14,3 %) 0 (0 %)
MFH 0 (0 %) 1 (4,3 %) 3 (13 %) 0 (0 %)
Liposarkom* 4 (17,4 %) 2 (8,7 %) 1 (4,3 %) 0 (0 %)
Epitheloidzelliges Sarkom 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (8,7%)
Fibrosarkom 0 (0 %) 14,3 %) 1 (4,3 %) 4 (17,4 %)
Dermatofibrosarcoma protuberans 14,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Extrazelluldres Osteosarkom 0 (0%) 14,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Leiomyosarkom 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (4,3 %) 0 (0 %)
Lokalisation (Absolute Hiufigkeit (relative Verteilung))

Obere Extremitiit 4 (17,4 %) 1 (4,3 %) 3 (13%) 5 (21,7 %)
Schulter 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Oberarm 3 (13 %) 0 (0 %) 14,3 %) 14,3 %)
Unterarm 1 (4,3 %) 14,3 %) 2 (8,7 %) 0 (0 %)
Hand 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 4 (17,4 %)
Untere Extremitiit 1 (4,3 %) 4 (17,4 %) 4 (17,4 %) 1 (4,3 %)
Oberschenkel 14,3 %) 3 (13 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Knie 0 (0 %) 0 (0 %) 1(4,3%) 1 (4,3 %)
Unterschenkel 0 (0 %) 14,3 %) 3 (14,2%) 0 (0 %)
FuB 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0%)
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Tumor Charakteristik
Tumordurchmesser (cm) (Mittelwert

(SD)) 3,5 (+/-1,3) 4,8 (+/- 2,6)
Tumorlage (Absolute Hiufigkeit (relative Verteilung))

-epifaszial 5217 %) 2 (8,7 %)
-subfaszial 0 (0 %) 3 (13 %)
Grading* (Absolute Hiufigkeit (relative Verteilung))

GI 4 (17,4 %) 0 (0 %)

GII 1 (4,3 %) 5217 %)
GIII 0 (0 %) 0 (0 %)
Radiatio (Absolute Hiufigkeit (relative Verteilung))

-prioperativ 0 (0 %) 0 (0 %)
-postoperativ 2 (8,7 %) 3 (13 %)
-keine 3 (13 %) 2 (8,7 %)
Komplikationen (Absolute Haufigkeit (relative Verteilung))

-keine 3 (13%) 5(23,8%)
-minor 2 (8,7%) 0 (0 %)
-major 0 (0 %) 0 (0 %)
Rezidivrate (Absolute Hiufigkeit)

Préoperativ

Postoperativ 0

Klinische Parameter (Mittelwert (SD))

Op-Dauer* (min) 73,2 (+/- 40) 94 (+/-11,4)
Op-Anzahl 3,2 (+/-1,1) 3,6 (+/- 1,1)
Stationédrer Aufenthalt* (Tage) 13 (+/-2) 20,8 (+/-9,2)

5,4 (+/-1,5)

0 (0 %)
7 (30,4 %)

0 (0 %)
4 (17,4 %)
3 (13 %)

0 (0 %)
7 (30,4 %)
0 (0 %)

4 (17,4 %)
14,3 %)
2 (8,7%)

427,1 (+/- 157)
3,7 (+/-1,4)
31,7 (+- 8,8)

4,5 (+/-2,1)

2(8,7 %)
4(17,4 %)

0 (0 %)
3 (13 %)
3 (13 %)

0 (0 %)
4 (17,4 %)
2(8,7 %)

5(23,8%)
14,3 %)
0 (0 %)

235 (+/- 175.,9)
3,5 (+/-2.5)
14,5 (+/-7,7)

Tabelle 17: Bivariate Analyse des Patientenkollektivs und klinischen Parameter

(Die Prozentsumme kann aufgrund von Rundungsdifferenzen von 100 abweichen.)
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Gruppen

Evaluationssystem
n=23

Funktionalitit (Mittelwert (SD))

DASH Score / LEFS (%) 953 (+/-7,9) 69,3 (+-17,5) 77,9 (+-7,5) 65 (+/-27.5)
TESS (%) 94,7 (+/-7,1) 71,6 (+/-21,1) 87.8 (+-7.5) 68,2 (+/-26,8)
Enneking (%) 94 (+/-7,2) 68 (+-24,8) 76,6 (+/- 18,4) 65 (+/-27,6)
Range of motion (Absolute Hiufigkeit (relative Verteilung))

GI *

0 521,7%) 2(8,7%) 1 (4,3 %) Nb.

Gl 0 (0 %) 2 (8,7%) 3 (13%) Nb.

G2 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (13 %) Nb.

G3 0 (0 %) 1 (4,3 %) 0 (0 %) Nb.

GII

0 5QL7%) 5(21,7 %) 7 (30,4%) 51,7 %)

Gl 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (4,3%)

G2 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

G3 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Lebensqualitit (Mittelwert +/- SD)

SF-36 — gesamt 89,8 (+/-7.3) 67 (+-182)  83,1(+-3,7) 66,4 (+/-253)
Eﬁigtgozzgaﬁiéli?fferh"he 95 (+-7,1)  ST,7(H-23) 814 (H-11.8) 59,1 (+/-34,1)
;Elffn}ifﬁiin'*Kérpeﬂmhe 100 (+-0) 75 (+/-5) 100 (+-0) 66,6 (+-51,6)
SF36 - Teil 3 - Korperlicher Schmerz 97,8 (+/-5) 73,3 (+/-23) 92,2 (+/-10,5) 74,4 (+/-23)
éizﬁn dizﬂf - Allgemeine 89 (+/- 11,9) 83,3 (+/-12,6) 80 (+/- 10) 55,8 (+/-22)
SF36 - Teil5 - Vitalitiit 86 (+/-8,9) 66 (+-20,7) 64,2 (+-22,9) 64,2 (+/-22.,9)
EE ilfﬁ'ozigiﬁi;eoif‘ale 96,7 (+/-4,9) 82,2 (+/-25,6) 793 (+-53) 815 (+/-30.4)
185) f&;fgﬁﬁtzo;llamononale 100 (+/-0) 93,3 (+/-14,9) 100 (+/- 0) 83,3 (+/- 40,8)
35 jﬁl;gﬁiasn' Psychisches 91,2 (+/-4,5) 74,4 (+-20,7) 82,9 (+/-5) 73,7 (+/-22,7)
Aktuelles Schmerzempfinden

(Mittelwert +/- SD)

VAS 0-10 04 (+H-0,5 1,6 (+-0,5 1,7 (+-1,3) 2,7 (+/-2,5)

Tabelle 18: Bivariate Analyse der Funktionalitit und Lebensqualitéit, Schmerzskala

(Die Prozentsumme kann aufgrund von Rundungsdifferenzen von 100 abweichen.)
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Patientengruppe (PG) Vergleichsgruppe (VG)

n=10 n=10 t-Test

Ganganalyse

Schrittanalyse

Schrittlinge Differenz re/li (%) 0 1,3 (+/-1,2) 1,3 (+/-1,2) 0,56
Schrittzeit Differenz re/li (sec) 0 1,0 (+/- 0,1) 0(+/-0) 0,548
Standphase Differenz re/ 1i (%) 0 0(+/-0,1) 0,5 (+/- 1,1) 0,827
Schwungphase Differenz re/li (%) 0 0,7 (+/- 1,6) 0,3 (+/-0,7) 0,314
StoBddmpfungsphase Differenz re/li (%) 0 1,7 (+/-2,9) 0,6 (+/- 0,8) 0,457
Mittlere Standphase Differenz re/li (%) 0 1,9 (+/-3) 0,4 (+/-0,7) 0,284
AbstoBphase Differenz re/li (%) 0 1,8 (+/-2,9) 0,6 (+/- 0,7) 0,361
Doppelschrittlinge (cm) nb. 1072 (+/- 17,7) 119,9 (+/- 15,5) 0,105
Doppelschrittzeit (sec) nb. 1,7(+/-2)9) 1 (+/-0,8) 0,306
Kadenz (Schritt/min) nb. 53,7 (+-14,1) 57,8 (+/-4,3) 0,395
Geschwindigkeit (cm/sec) nb. 98 (+/-29,6) 114,8 (+/- 14,4) 0,124
Variabilitdt der Geschwindigkeit (%) 0 2,3 (+/-1,5) 1,6 (+/- 0,7) 0,136
Belastung

Belastungsverteilung ganzer Fufl

rechts (%) 50 532 (+-6,5) 49,3 (+/- 0,9) 0,229
links (%) 50 46,8 (+/-6,5) 50,8 (+/-2,7) 0,229
Verteilung Vorfufl Riickfuf3:

Vorful} rechts (%) 33 56,9 (+/-18) 46,7 (+/- 17,3) 0,286
Riickful3 rechts (%) 66 432 (+/-18) 53,3 (+/-17,3) 0,287
VorfuB links (%) 33 51,3 (+/-22,4) 44 (+/- 16,8) 0,566
Riickful3 links (%) 66 47,8 (1/-22) 56 (+/- 16,8) 0,508
Druckbelastung

Maximaler Druck rechts (N/cm2) <15 10,5 (+/-3,6) 10,4 (+/- 2,6) 0,381
Maximaler Druck links (N/cm2) <15 10 (+/-2,8) 11,2 (+/-2,5) 0,197
Maximaler Kraft gemittelt rechts (N) n.b. 650 (+/- 126,9) 730,0 (+/- 125,2) 0,173
Maximale Kraft gemittelt links (N) nb. 640 (+/-124,3) 737 (+/-91,4) 0,062
Maximale Druck gemittelt rechts (N/em2) n.b. 37,3 (+/- 7,3) 35,4 (+/- 6,7) 0,552
Maximaler Druck gemittelt links (N/cm2) n.b. 35,2 (+/-7,7) 34,9 (+/- 6,6) 0,927

Tabelle 19: Bivariate Analyse der Ganganalyse
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Variable gesamt Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe
1:2 1:3 1:4 2:3 2:4 3:4
n=23
Patientenkollektiv
Geschlechterverhéltnis * 0,375 0,490 0,793 0,251 0,310 0,087 0,335
(1,0) (1,0) (0,455) (0,523) (0,182)
Alter (Jahren)+ 0,209 0,222 0,432 0,429 0,639 0,177 0,073
BMI (kg/m?)+ 0,859 1,0 0,639 0,662 0,639 0,662 0,628
Nebenerkrankungen
arterielle Hypertonie* 0,103 0,292 0,735 0,122 0,190 0,022 0,170
(1,0) (1,0) (0,242) ,470) (0,061) 0,286)
Nikotinabusus* 0,761 1,0 0,588 0,376 0,558 0,376 0,725
(1,0) (1,0) (0,567) (1,0) (0,567) (1,0)
Diabetes mellitus* 0,64 0,292 0,190 0,338 0,735 0,887 0,612
(1,0) (0,470) (1,0) (1,0) (1,0) (1,0)
Gefiaflerkrankung* 0,387 0,527 0,310 0,740 0,098 0,740 0,164
(1,0) (0,523) (1,0) (0,222) (1,0) (0,266)
Herzinsuffizienz* 0,298 0,527 0,310 0,387 0,098 0,137 0,906
(1,0) (0,523)  (0,545) (0,222) (0,242) (1,0)
Multimorbiditat* 0,736 0,527 0,679 0,819 0,276 0,376 0,853
(1,0) (1,0) (1,0) (0,558)  (0,567) (1,0)
Subtypen
Spindelzellsarkom* 0,496 1,0 0,377 1,0 0,377 1,0 0,335
(1,0) (1,0) (1,0)
MFH* 0,139 0,292 0,091 1,0 0,408 0,251 0,067
(1,0) (0,205) (0,576) (0,455) (0,192)
Liposarkom* 0,023 0,197 0,023 0,006 0,31 0,087 0,335
(0,524) (0,72) (0,015) (0,523) (0,182) (1,0)
Epitheloidzelliges Sarkom* 0,137 1,0 1,0 0,154 1,0 0,154 0,097
(0,455) (0,455) (0,192)
Fibrosarkom* 0,096 0,292 0,377 0,022 0,022 0,793 0,122
(1,0) (1,0) (0,061 (0,061) (1,0) (0,242)
Dermatofibrosarcoma 0,098 0,292 0,217 0,251 1,0 1,0 1,0
protuberans* (1,0) 0,417)  (0,455)
Extrazelluléres 0,339 1,0 1,0 1,0 0,217 0,251 1,0
Osteosarkom* (0,417)  (0,455)
Leiomyosarkom* 0,552 1,0 0,377 1,0 0,377 1,0 0,335
(1,0) (1,0) (1,0)
Tumoreigenschaft
Lokalisation* 0,179 0,292 0,558 0,887 0,408 0,036 0,135
(1,0) (1,0) (1,0) (0,576) (0,080) (0,266)
Tumordurchmesser (cm)+ 0,696 0,421 0,296 0,537 0,343 1,0 0,534
Tumorlage* 0,008 0,038 0,001 0,022 0,067 0,819 0,097
(0,167)  (0,001)  (0,061) (0,152) (1,0) (0,192)
Grading* 0,006 0,010 0,013 0,004 0,152 0,130 0,152
(0,048) (n.b.) (n.b.) (n.b.) (n.b.) (n.b.)
Rezidiv* 0,292 0,1 0,079 0,621 0,079 0,621 0,170
(1,0) (0,242) (1,0) (0,242) (1,0) (0,286)
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Klinische Parameter

Komplikation* 0,392 0,114 0,332 0,387 0,24 0,338 0,359
(0,444) (0,545) (1,0)
Radiatio* 0,162 0,527 0,018 0,376 0,067 0,819 0,097
(1,0) (0,045) (0,567 (0,152) (1,0) (0,192)
Op-Minuten+ 0,01 0,151 0,003 0,082 0,003 0,247 0,101
Op-Anzahl+ 0,995 0,548 0,343 0,931 0,755 0,931 1,0
Stationdrer Aufenthalt 0,011 0,151 0,003 0,792 0,048 0,329 0,002
(Tage)+
Evaluationssysteme
DASH-Score/LEFS+ 0,227 0,016 0,048 0,03 0,432 1,0 0,366
TESS+ 0,175 0,032 0,073 0,052 0,202 1,0 0,234
Enneking+ 0,192 0,016 0,048 0,017 0,268 0,931 0,366
ROM GI* nb 0,237 0,014 Nb 0,229 nb nb
ROM GII* 0,453 Konstant Konstant 0,388 Konstant 0,338 0,261
e e (1,0) e (1,0) (0,462)
SF-36+ 0,053 0,016 0,073 0,03 0,01 1,0 0,138
SF36 - Teil 1 - Korperliche 0,143 0,016 0,048 0,03 0,073 1,0 0,366
Funktionsfahigkeit+
SF 36 - Teil 2 - Korperliche 0,009 0,008 1,0 0,429 0,003 0,429 0,366
Rollenfunktion+
SF36 - Teil 3 - Korperlicher 0,206 0,056 0,53 0,126 0,149 1,0 0,234
Schmerz+

SF36 - Teil 4 - Allgemeine 0,107 0,056 0,202 0,017 0,268 0,429 0,035
Gesundheit+

SF36 - Teil5 - Vitalitit+ 0,117 0,032 0,268 0,03 0,073 0,622 0,101
SF36 - Teil 6 - Soziale 0,752 0,69 1,0 0,537 0,53 0,931 0,445
Funktionsfahigkeit+

SF36 - Teil 7 - Emotionale 0,59 0,69 1,0 0,662 0,639 1,0 0,628
Rollenfunktion+

SF36 - Teil 8 - Psychisches 0,22 0,056 0,018 0,017 0,755 0,931 0,731
Wohlbefinden+
VAS+ 0,126 0,032 0,187 0,177 1,0 0,537 0,534

Tabelle 20: Statistische Berechnungen

*P-Werte Pearson-Chi Quadrat (exakter Test nach Fisher-zweiseitig)

+Mann-Whitney-U-Test (2 unabhingige Gruppen); Krustal-Wallis-Test (>2 unabhingige
Gruppen)




Anhang 109

Druckverteilung (

gemittelt)

Parameter 22-11-2011 Standanalyse
Breite der Vertrauensellipse, mm 9.0
Hohe der Vertrauensellipse, mm 16.0
Winkel der Vertrauensellipse, Grad 4.5, rechts
Fléche der Vertrauensellipse, mm*mm 113.0
COF gesamte Lénge der Spur y 2292
COF horizontale Abweichung 3T
COF vertikale Abweichung | 6.5
Kraft (N
N Li Vorfufy N Re Vorfult
2004 2004
= ‘IO&M
0 0
N Li Riickfufb N Re Rickfufs
zww MWNVV/I\H
1004 100
o sek o ; sek
0 ] 2 3 4 5 8 il 1 2 3 4 5 [ 7 8
: Belastungsverteilung (gemittelt, %
Links 9 9(g ) Rechts
I
|
Vorfulb 39.7 388 Vorful
Riickfult 80.3 61.2 Riickfull

Gesamtbelastung 50.7

)

49.3 Gesamtbelastung

Abbildung 10: Bsp. Messdaten der Ganganalyse Teil 1
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Project: Demo Zebris Gait Report i
Patient: Subject, Sample P '] Z E b I’l S
Record: with Video

Date of meas.: 13.09.2007 15:04

Separate Foot Prints

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 N/iem"2

Page 1

Abbildung 11: Bsp. Messdaten der Ganganalyse Teil 2
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Project: Demo 3 3 =
Patient: Subject, Sample Zebris Gait Report '] Ze b I’I S
Record: with Video
Date of meas.: 13.09.2007 15:04
2 | |
| [
Load Single Support Pre-Swing
Response
Stance Phase Swing Phase
Heel- Toe Heel-
strike off strike
Parameters
Left 5.1+0.7
Foot rotation, deg i =
Right 6.311.2 40 60
Step width, cm 61 Fl it
Left 5441
Step length, cm 130
Right 5241 2
Left 0.73+0.00 5
Step time, sec
Right 0.66+0.01 a
Left 65.640.1 100
Stance phase, %
Right 67.540.8 100
Left 15.0+1.4 [ -
Load response, %
Right 18.340.2 : 5
Left 32.3:0.8 B | s
Single support, %
Right 34.410.4 : 6
Left 18.3+0.4 ; 156
Pre-swing, % |
Right 15.0£1.4 : 100
Left 34.410.1 100
Swing phase, % i
Right 32.510.8 100
Total Double support, % 33.0:0.9 — -
Stride length, cm 10412—‘ o
Stride time, sec 1.40£0.01 — =
Cadence, strides/min 4340 [N 0
MNormative data: 2-5 kmvh
Patient Comments Record Comments
Pagez

Abbildung 12: Bsp. Messdaten der Ganganalyse Teil 3
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Project: Demo
Patient: Subject, Sample
Record: with Video

Zebris Gait Report

Butterfly Parameters

Bzebris

Date of meas.: 15.12.2006 14:53

with Video

Left Right
Gait line length, mm 13746 14547
Single support line, mm 119418 13117
Ant/post position, mm 112
Ant/post variability, mm 2
Lateral symmetry, mm -11
Lateral variability, mm 3

Left Butterfly Right

N/em*2

Average Max Pressure
left max pressure Nicm™2

right max pressure

——— o — — 9
70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Averaged Force
N left force N right force
700 700
600 600
500 500
400 400+
3004 300
200 2001
1004 100+
0 —— . . (VST |
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 13: Bsp. Messdaten der Ganganalyse Teil 4
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Herr Prof, Dr. med. Alexander Katalinic
Universitat 2u LUbeck

Stellv. Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler

A
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Herrn Ratzeburger Allee 160

PD Dr. med. Frank Siemers 23538 Libeck

BG Klinikum Bergmannstrost Halle
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Nachtrégliche ethische Bewertung einer bereits durchgefihrten Doktorarbeit zu 0.g. Studie
Sehr geehrter Herr Dr. Siemers,

bedauerlicher Weise sind Sie der Aufforderung unserer Ethik-Kommission im Anschluss an die Beratung
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T med. Alexander Katalinic
Vorsitzender

Abbildung 14: Ethikantrag
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