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1. EINLEITUNG 

1.1. Einführung 

Funktion und Ästhetik des orofazialen Systems sind maßgeblich durch die Mandibula 

geprägt.  

Aus funktioneller Sicht spielt dabei die Stützfunktion des Unterkiefers für die 

Muskulatur des Mundbodens und für die Zunge eine entscheidende Rolle, da die 

Mundhöhle als Teil der Atemwege und als Eintrittspforte des Verdauungstraktes beim 

Kauen, Schlucken, Sprechen und Atmen direkt beteiligt ist. Kommt es nun durch 

Entzündung, Tumor oder Trauma zur Kontinuitätsunterbrechung folgen zum Teil 

schwerwiegende Beeinträchtigungen in Funktion und Ästhetik. 

Im Jahre 1892 beschreibt Bardenheuer die Folgen des Unterkieferverlusts: 

 Verlegung der Atemwege 

 Erschwerung der Nahrungsaufnahme 

 fehlende Speichelretention 

 Beeinträchtigung der Sprache 

 ästhetische Entstellung 

Besteht ein Defekt im Kieferwinkelbereich bzw. fehlt der seitliche sowie der 

aufsteigende Unterkieferast, sind der Kau- und der Schluckakt eingeschränkt. 

Defekte in der frontalen Kinnregion des Unterkiefers können demgegenüber vitale 

Funktionen wie das Atmen je nach Ausprägung  unmöglich machen. 

Ein weiteres großes Problem nach Verlust der Unterkieferkontinuität stellen die 

psychischen Probleme der Patienten dar, weil die soziale Integrität durch die 

Entstellung im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich oft nicht mehr gewährleistet ist und 

dadurch die Lebensqualität der Betroffenen unter anderem stark eingeschränkt sein 

kann. Der Nutzen einer Therapie, hier einer Unterkieferrekonstruktion, schlägt sich 

demzufolge in einer Änderung der Lebensqualität nieder. Da sich 

Lebensqualitätseffekte einer eindeutigen Quantifizierung entziehen, bezeichnet man 

Lebensqualitätsänderungen als intangible Effekte (Hoffmann und Schöffski, 2000). 

Um eine Änderung des Wohlbefindens als Ergebnis ärztlichen Handelns messbar 

machen zu können, müssen Outcomeparameter wie die Lebensqualität neben die 

der traditionellen Ergebnismessung treten. An eine Rekonstruktion werden daher 

hohe Ansprüche gestellt. Für die Wiederherstellung der Unterkieferkontinuität gibt es 

neben der freien Knochentransplantation, eine große Auswahl an alloplastischen 
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und allogenen Transplantatmaterialien. Vaskularisierte Transplantate sind durch die 

Möglichkeit eines mikrochirurgischen Anschlusses an die Halsgefäße problemlos an 

das Transplantatlager adaptierbar und deshalb im Gegensatz zu den nicht 

vaskularisierten Transplantaten bei größeren Defekten Mittel der Wahl. 

Spenderregionen für derartige Transplantate können die Fibula, der Beckenkamm, 

die Skapula, der Radius und die Rippe sein.  

1.2. Die Fibula als Spenderregion 

Das 1973 von Ueba und Fujikawa sowie 1975 von Taylor (Taylor et al., 1975) und 

Mitarbeitern erstmals klinisch eingesetzte Fibulatransplantat hat erstaunlicherweise 

für die Unterkieferrekonstruktion lange Zeit keine Beachtung gefunden, obwohl eine 

fast direkte Übereinstimmung des Querschnitts vom Wadenbein mit einem 

atrophischen Unterkiefer gegeben ist.  

 

                 
Abb. 1: Querschnitt des Unterschenkels                      Abb. 2: Das Fibulatransplantat im Querschnitt

                                                                                
Ein weiterer positiver Aspekt in der Verwendung des Fibulatransplantates liegt in 

dessen Länge. Beim Erwachsenen kann das Transplantat bis zu einer Länge von 20 

bis 25 Zentimetern entnommen werden. Für den Unterkieferersatz wurde die Fibula 

als Spenderregion erstmals 1989 von Hidalgo eingesetzt (Hidalgo et al., 1989). 

Seither hat das Fibulatransplantat jedoch erheblich an Bedeutung für die 

Wiederherstellung des Unterkiefers gewonnen. Dabei ist allerdings zu 

berücksichtigen, dass nicht bei allen Patienten ein mikrovaskuläres 

Fibulatransplantat gehoben werden kann, da in sechs Prozent der Fälle eine 

Nichtanlage der A. tibialis anterior oder der A. tibialis posterior besteht und diese 

Gefäße für die Blutversorgung des Lappens unerlässlich sind. Bei mehr als einem 

Prozent der Bevölkerung stellt die A. peronea beziehungsweise die A. fibularis das 

 2
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einzige versorgende Gefäß für den gesamten Unterschenkel dar, so dass in diesen 

Fällen der mikrochirurgische Fibulatransfer nicht praktizierbar ist. Prinzipiell ist die 

Kombination des Fibulaknochens mit einem Hautlappen vom Unterschenkel möglich. 

Bei größeren Weichteiltransfers sollte der Entnahmedefekt im Unterschenkelbereich 

mit Spalthaut gedeckt werden. Demzufolge ergeben sich funktionelle und ästhetische 

Nachteile. Auch ist eine primäre Wiederherstellung der Fibulakontinuität in diesen 

Fällen nicht möglich. Die Rekonstruktion des knöchernen Entnahmedefekts scheint 

jedoch nach Angaben in der orthopädischen Literatur zumindest wünschenswert, um 

eine mehrere Jahre nach der Fibulaentfernung auftretende Instabilität im oberen 

Sprunggelenk sicher zu vermeiden (Babhulkar et al., 1995; Ganel et al., 1990). Die 

wesentlichen Vorteile des Fibulatransplantates bestehen in der Länge der  

kompakten Knochenröhre sowie in seiner speziellen Vaskularisation, welche aus 

einem medullären Gefäß in Kombination mit einem zirkulären Netzwerk an 

periostalen Gefäßen besteht. Diese Gefäßversorgung erlaubt entsprechende 

Osteotomien des Fibulatransplantates, um die Unterkieferkontur individuell 

nachzuformen. Für das Fibulatransplantat wird, wie bei anderen 

Knochentransplantaten, die Stabilisierung mit einer Rekonstruktionsplatte empfohlen, 

die jedoch bereits nach drei bis vier Monaten wieder entfernt werden kann. In vielen 

Fällen stellt die Fibula ein gutes Implantatlager für enossale Implantate dar, welche 

aufgrund der kompakten Knochenstruktur eine optimale Stabilität nach Einheilphase 

zeigen. 

1.3. Anatomie  

Eng um den Fibulahals verläuft der Nervus peronaeus (Abb.3). Um diesen nicht zu 

verletzen, erfolgt die Präparation sieben bis neun Zentimeter unterhalb des 

Fibulakopfes (Manktelow, 1986; Geishauser, 1995).  

       
Abb. 3: Fibulakopf und N.peroneus Abb. 4: Hautinzision                  Abb. 5: Oberflächliche Waden- 

                                                                                                             beinmuskulatur 
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Abb. 6: Fibula dargestellt                Abb. 7: Vaskulär gestielter        Abb. 8: Mobilisiertes Transplantat                       
                                                         Lappen 

Die Inzision sollte sieben bis neun Zentimeter oberhalb des Sprunggelenks erfolgen, 

um dessen Stabilität nicht zu gefährden. Bei Erwachsenen beträgt die Länge der 

Fibula bis zu 40 cm, d.h. 22-26 cm können als Transplantat entnommen werden. 

Anterior befindet sich Muskulatur bestehend aus: Extensor digitorum longus, 

Extensor hallucis longus und Peroneus tertius. Lateral sind der M. peroneus longus 

und brevis; posterior liegen der M. soleus, der M. flexor hallucis longus und der M. 

peroneus brevis (Abb.5, Abb.6, Abb.7). Posterior an die Membrana interossea 

anschließend ist der M. tibialis posterior. 

Die Fibula wird durch Äste der A. peronaea versorgt. 

Dieses Gefäß tritt an der medialen Seite knapp 

oberhalb der Fibulamitte ein (Manktelow, 1986; 

McKee, 1984). Außerdem wird das Periost der Fibula 

durch segmentale Äste der neben dem Knochen im 

Muskel verlaufenden A. peronaea versorgt. Über die 

zwei Vv. Comitantes erfolgt der venöse Abfluss, 

wobei eine dieser Venen größer als die Arterie ist. 

Die A. peronaea geht zwei bis drei Zentimeter 

unterhalb des Ursprungs der A. tibialis posterior aus 

dieser hervor und bildet deren größten Ast. Lateral 

des M. tibialis posterior in der Faszie zwischen M. 

tibialis posterior und M. flexor hallucis longus direkt 

medial der Fibula  bis  zum  Sprunggelenk     verläuft 
Abb. 9: Gefäßanatomie von Tibia         

und Fibula

die A. peronaea. Die A. peronaea versorgt die Fibula über periostale, 

muskuloperiostale und ossäre Äste. Es muss darauf geachtet werden, diese Äste bei 

der Entnahme zu erhalten, so dass Teile des M. flexors hallucis longus und tibialis 

posterior, die zwischen Knochen und Arterie liegen, mit entnommen werden. Die A. 

peronaea versorgt die Haut mit zwei bis sechs Ästen, die entlang des Septums 

crurae posterior und durch den M. soleus und Flexor hallucis longus verlaufen. 
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1.4. Entnahmetechnik und Präparation 

Direkt nach Anlegen des Hautschnittes ist der N. peronaeus im proximalen Bereich 

der Wunde subkutan darzustellen. Die Hautperforatoren verlaufen hinter dem 

Septum intermusculare posterius, zum Teil durch den M. tibialis posterior und flexor 

hallucis longus. Schließlich wird das Fibulasegment um den vermuteten Eintrittspunkt 

der A. nutricia fibulae herum eingezeichnet, so dass die verbleibenden Fibulaenden 

eine ausreichende Restlänge haben.  

Die Fibula wird nun am späteren 

proximalen und distalen Entnahmeort 

dargestellt und an beiden Stellen 

mittels einer Säge durchtrennt. Ist die 

Durchtrennung des proximalen Endes 

der Fibula durchgeführt, wird diese 

nach lateral luxiert um die Gefäße 

leichter zu präparieren.  

                                                                         Das umliegende Muskelgewebe wird 

mit dem Gefäßstiel präpariert um die Aa. nutriciae fibulae zu schützen und die 

segmentalen periostalen Gefäße zu erhalten. In Höhe der Bifurkation der A. poplitae 

setzt man den Stiel ab. Nun ist das komplette Transplantat mobilisiert (Abb. 10). In 

seiner nach Entnahme natürlichen geraden Form kann das Transplantat alleinig für 

laterale Unterkieferdefekte, die nicht bogenförmig sind, eingesetzt werden. Da die 

Mandibula jedoch keine gerade anatomische Struktur ist, wird der entnommene 

Knochen bei der Rekonstruktion größerer Defekte durch mehrere kleinere 

Osteotomien der Hufeisenform des Unterkiefers nachempfunden. So ist es möglich 

mit dem Transplantat den Unterkiefer in der Sagittalen und Transversalen relativ 

natürlich zu rekonstruieren. Die große Höhendifferenz zwischen einem 

Fibulatransplantat und einem bezahnten bzw. kaum atrophierten Unterkiefer stellt ein 

Problem dar, welchem mit der genannten Präparationstechnik nicht Abhilfe 

geschaffen werden kann.  

Abb. 10: Komplett mobilisiertes osteomyokutanes        
Fibulatransplantat 
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Abb. 11: OPG eines Patienten nach Fibulatransplantation zur Unterkieferbasisrekonstruktion links; zu     
sehen ist der Höhenunterschied zum Corpus des 4. Quadranten 
 
Der Mangel an adäquater Alveolarkammhöhe nach Transplantation macht eine 

prothetische Rehabilitation fast unmöglich (siehe Abb. 11). Die Differenz der Höhe 

des Transplantats zur Okklusalebene ruft daneben enorme Hebelkräfte hervor, 

welche sich auf die Stabilität dentaler Implantate bzw. natürlicher Pfeiler im 

Restkiefer, im Falle einer rein implantatgetragenen Suprakonstruktion oder einer 

Hybridkonstruktion, negativ auswirken können (Saadoun, 1992). Zum Erhalt der 

vertikalen Höhe des ursprünglichen Unterkieferabschnitts und zum Erreichen einer 

okklusalen bzw. mastikatorischen  Rehabilitation mittels dentaler Implantate kann die 

Fibula als sogenanntes Fibuladoppeltransplantat (engl.: double-barrel-flap) 

verwendet werden. Hierbei wird die Transplantathöhe durch das Aufeinandersetzen 

der Fibulahälften verdoppelt. Um den Gefäßstiel bei dieser Technik erhalten zu 

können bedarf es der Entfernung eines Knochenstücks zwischen den einzelnen 

Segmenten, damit die eine Fibulahälfte ohne Dehnen oder Knicken des Gefäßstiels 

über die andere Hälfte platziert und fixiert werden kann.  

1.5. Alternative Rekonstruktionsmöglichkeiten 

Neben der Fibula als Spenderregion werden einige andere Alternativen im 

Zusammenhang mit der Wiederherstellung des Unterkiefers beschrieben. Nicht 

vaskularisierte Knochentransplantate eignen sich gut zur Deckung kleinerer Defekte. 

Die Indikation zur Anwendbarkeit dieser Ersatzmaterialien ist jedoch streng zu 
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prüfen, da die fehlende Eigenstabilität der Transplantate eine Rekonstruktion eines 

größeren Defektes nicht erlaubt. Vaskularisierte Knochentransplantate bieten den 

großen Vorteil, dass sie zum einen über eine autonome Blutversorgung verfügen und  

zum anderen es sich durch die Kombination des Knochentransplantats mit einem 

Weichteillappen aus der Spenderregion ein großer kombinierter Weichteil-

/Knochendefekt rekonstruieren lässt. Nachfolgend ist ein komprimierter 

chronologischer Abriss über die verschiedenen Rekonstruktionsmöglichkeiten 

gemacht.  

Im Jahre 1976 entwickelten Schwenzer und Schmelzle (Schwenzer und Schmelzle, 

1976) die „Tübinger Überbrückungsplatten“ zur Überbrückung von Defekten nach 

Unterkieferresektionen. Im Jahre 1978 veröffentlichte McKee die erste klinische 

Anwendung dieser Technik (McKee, 1978). Taylor beschrieb ebenfalls im Jahr 1978 

eine osteokutane Beckenkammlappenplastik (Daniel und Taylor, 1973), (Taylor et al.,  

1975). Im deutschsprachigen Raum wurde diese Methode von Riediger, Reuther und 

Schmelzle näher beschrieben (Riediger 1990, Reuther 1985, Schmelzle, 1986). Die 

Skapula wurde 1979 als Spenderregion eines mikrochirurgischen Lappens von dos 

Santos eingeführt (Dos Santos, 1984). 

 

1.5.1. Nicht vaskularisierte Knochentransplantate 

Die Knochentransplantate können nach ihrer genetischen Herkunft in allogene 

(gleiche Spezies), autogene (eigener Körper) oder xenogene (fremde Spezies) 

Transplantate eingeteilt werden.  

Freier allogener Knochen konnte früher als tiefgefrorener Knochen (englisch: DFDBA 

= demineralized freeze-dried bone allograft) von Knochenbanken bezogen werden. 

Die Problematik die bestimmte übertragbare Prionen- und Viruserkrankungen (BSE, 

HIV) mitsichbrachten führte dazu, dass diese Knochenbanken tiefgefrorenen 

Knochen kaum noch bereitstellen konnten. Frei von einem entsprechenden 

Infektionsrisiko  sollen konservierte allogene Transplantate (autolysierter, 

antigenextrahierter allogener sog. AAA-Knochen) sein (Schwenzer und Ehrenfeld, 

2002). AAA-Knochen, welcher bei seiner Herstellung mehrere sequentielle 

chemische Extraktionsschritte durchläuft und in Pulverform sowie als kortikale 

Knochenchips zur Verfügung steht, stellt eine Weiterentwicklung von 

demineralisierten Knochen-implantaten mit optimierten osteoinduktiven 

(Osteoinduktion = transplantiertes Material enthält induktive Proteine, die eine 
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Differenzierung von ortsständigen mesenchymalen Zellen in Knochenzellen 

bewirken; Beispiel: DFDBA mit BMP´s (BMP = bone morphogenic protein)) 

Eigenschaften dar (Kübler et al., 1993).   
Bei der Verwendung von xenogenen Transplantaten kommt es ebenfalls sehr häufig 

zu einer immunologischen Abwehrreaktion, weshalb diese für einen 

komplikationslosen Einsatz frei von Weichgewebe und Zellen sein sollen. 

Letztendlich enthält das xenogene Ersatzmaterial, nachdem es lyophilisiert 

(=gefriergetrocknet) und säurebehandelt ist nur noch das mineralische 

Knochengerüst. Heutzutage werden autologe Transplantate aufgrund ihrer hohen 

osteokonduktiven (dem umgebenden Gewebe als Leitgerüst dienend) bzw. 

osteoinduktiven (die Eigenschaft auf ortsständige mesenchymale Zellen 

proliferationsfördend zu wirken und damit deren Differentiation und Wachstum zu 

stimulieren) Rate zur Rekonstruktion kleinerer Knochendefekte eingesetzt. Die am 

meisten verwendeten Spendergebiete sind der Beckenkamm, Radius, die Skapula 

und die Fibula. Drei unterschiedliche Knochenqualitäten des Transplantats können 

entnommen werden: Spongiosa, Corticalis und Corticospongiosa. 

Spongiosatransplantate haben eine größere Oberfläche und damit eine größere 

Kontaktfläche zum umgebenden Weichgewebe bzw. Transplantatlager. Die 

Revaskularisation erfolgt bei dieser Art von Transplantaten prinzipiell schneller als 

bei Kompaktatransplantaten. Kompaktatransplantate und kortikospongiöse 

Transplantate bieten durch ihre Stabilität bzw. Dichte eine größere 

Verankerungsmöglichkeit für Osteosynthesematerialien (Schrauben, Platten), womit 

eine sichere Transplantatfixation gewährleistet ist. Freie autogene Transplantate 

brauchen, um schnell und komplikationslos einheilen zu können, ein geeignetes 

Transplantatlager. Lexer (Lexer, 1924) hat in Bezug auf die Qualität von 

Transplantatlagern die Begriffe „ersatzstark“, „ersatzschwach“ und „ersatzunfähig“ 

geprägt und meint dabei die Fähigkeit eines Transplantatlagers, ein 

Knochentransplantat zu revaskularisieren bzw. zu revitalisieren. Die erläuterten nicht 

vaskularisierten Transplantate werden zwar im Gesichtsbereich eingesetzt, aber 

keines ist ideal zur Unterkieferrekonstruktion. Die genannten Transplantate sind 

einfach und schnell zu entnehmen und zeigen eine niedrige Komplikationsrate in der 

Spenderregion. Nachteile sind die Knochenresorption, die hohe Infektionsrate und 

die Abhängigkeit von der Durchblutung des Transplantatlagers. Zudem kommt es 

ohne eine mikrochirurgische Vaskularisierung direkt nach Transplantation zu einem 
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Absterben von Osteozyten mit resultierender steriler Knochennekrose (Albrektesson, 

1980; Berggren et al., 1982). Die darauf folgende Knochenneubildung soll im 

Wesentlichen auf überlebende zelluläre Bestandteile des transplantierten Knochens 

zurückzuführen sein (Bassett et al., 1961). Es folgt eine Knochenresorption, die z.B. 

bei einem Beckenkammtransplantat nach zwei Jahren bis zu 50% des 

ursprünglichen Gewebes betragen kann (Millard et al., 1970).  

 

1.5.2. Freie vaskularisierte Transplantate 

Während die Blutversorgung bei gestielten Lappenplastiken durch den Verbleib der 

des Gefäßstiels oder des Muskelstiels an der Entnahmeregion gewährleistet wird, ist 

der mikrovaskuläre Gewebetransfer durch die komplette Transplantatablösung von 

seiner Entnahmeregion gekennzeichnet. Hierbei kann durch Anschluss an geeignete 

Halsgefäße die Durchblutung des Transplantats im Empfängergebiet gewährleistet 

werden. Darüber hinaus kommt es bei einem mikrovaskulären Knochentransfer 

durch die Sicherstellung der periostalen und medullären Blutzirkulation zu einem 

Überleben der Osteozyten. Die Unabhängigkeit des Knochens vom Transplantatlager 

in Bezug auf seine Blutversorgung, gewährleistet eine höhere Toleranz des 

Knochens gegenüber einer Infektion und erlaubt auch das Einheilen in eine 

ersatzschwache Empfängerregion z.B. vorbestrahltes Gebiet, in der es 

wahrscheinlicher ist, dass nicht vaskularisierte Transplantate ungenügend 

durchblutet werden. Der Atrophiegrad der Knochentransplantate ist nach Jahren, 

wenn überhaupt nur äußerst gering objektivierbar (Hidalgo et al., 2002). Daneben 

bietet die Möglichkeit einer frühzeitigen oder sogar sofortigen Implantation einen 

bedeutenden Vorteil. Nach der Pionierarbeit über den mikrochirurgischen 

Knochentransfer von McCullough und Frederickson Anfang der 70er Jahre, die 

erstmals ein Rippentransplantat zum Unterkieferersatz verwendeten, erfolgte eine 

rasche Entwicklung verschiedener Techniken zur Unterkieferrekonstruktion mit freien 

osteokutanen Lappenplastiken (McCullough und Frederickson, 1972).  

Die zurzeit am häufigsten verwendeten alternativen Transplantate zur Fibula 

stammen aus der Skapula, dem Beckenkamm und dem Radius. 

1.5.2.1. Skapula 

Das knöcherne Schulterblatt zum Unterkieferersatz wurde erstmals im Jahr 1986 von 

Schwartz (Schwartz et al., 1986) beschrieben, nachdem die Skapula zuvor schon als 
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Spenderregion für Weichteiltransplantate eingeführt worden war (Nassif et al., 1982). 

 

 Anatomie 
Zusammen mit dem Angulus inferior bietet die Margo lateralis ein ausreichendes 

Knochenangebot, so dass Knochendefekte bis etwa zur Größe einer 

Hemimandibel problemlos ersetzt werden können (Geishauser, 1995). Die 

Skapula ist hauptsächlich spongiös aufgebaut und hat eine relativ dicke 

Kortikalis. Die Gefäßversorgung eines freien osteokutanen Skapulalappens 

erfolgt durch die A. circumflexa scapulae bzw. im Bereich des Angulus inferior 

durch Äste der A. thoracodorsalis. Aus dem lateralen Drittel der A. axillaris 

entspringt die A. subscapularis, die sich in die A. thoracodorsalis und die A. 

circumflexa scapulae aufteilt. Die A. circumflexa scapulae tritt durch die 

dreieckige mediale Achsellücke, welche durch die Mm. teres major und minor 

sowie das Caput longum des Trizepsmuskels begrenzt ist. Die A. circumflexa 

scapulae gibt mehrere Muskeläste an den M. subscapularis, den M. infraspinatus 

und die Mm. teres major und minor ab. Die A. circumflexa scapulae endet in zwei 

größeren Ästen. Ein tiefer absteigender Ast, der unter dem M. teres major und 

der lateralen Skapulakante verläuft. Dieser Ast versorgt den lateralen 

Skapularand. Der zweite Ast ist ein kutaner Ast, der um den M. teres minor 

herumläuft und weiter in das subkutane Gewebe geht. Der kutane Ast teilt sich in 

zwei Äste, einen horizontalen und einen descendenten Ast. Der horizontale Ast 

ist der Perfusor eines Skapulalappens, der Descendente eines 

Paraskapulalappens. Der Durchmesser der A. circumflexa scapulae beträgt 2,5 – 

3,5 mm, die Gefäßstiellänge misst vier bis acht Zentimeter. Die Vv. comitantes 

gewährleisten den venösen Abfluss. Diese Gefäßanatomie gestattet eine 

unabhängige Platzierung der Hautinsel von dem Knochentransplantat. 

 Präparation: 
Nachdem die Lappen angezeichnet wurden, können diese von kaudal oder 

medial entsprechend gehoben werden. Die Hautinsel wird mit der 

oberflächlichen Faszie entnommen und der Gefäßstiel in Richtung der mittleren 

Achsellücke präpariert. Nimmt man die A. circumflexa scapulae bis zum Abgang 

der Muskeläste wäre eine Stiellänge von 6 - 9 cm zu erwarten. Bei Mitentnahme 

der A. subscapularis ist eine Stiellänge von 10- 12 cm möglich. 

Nachdem der Gefäßstiel dargestellt wurde, werden die Ursprünge der Mm. teres 
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major und minor durchtrennt, damit das Knochentransplantat gehoben werden 

kann.  

Aufgrund der guten Perfusion über seinen Periostmantel lässt sich das 

Skapulatransplantat durch multiple Osteotomien den unterschiedlichen 

Unterkieferregionenen individuell anpassen. Durch die Kombination des Knochens 

mit zwei weitgehend voneinander unabhängig mobilisierbaren Weichteillappen 

(Skapula- und Paraskapulalappen) ist das Transplantat fast universell einsetzbar, um 

kombinierte Knochen- und Weichteildefekte im Kiefer- und Gesichtsbereich zu 

rekonstruieren. Die zusätzliche Mitnahme des Muskulokutanlappens vom M. 

latissimus dorsi ergibt sich aus dem Abgang der A. thoracodorsalis aus der A. 

subscapularis, welcher bei zirka 98 Prozent der Patienten vorhanden ist. Hierdurch 

kann ein 4-in1-Lappen (laterale Skapulakante, Skapula- und Paraskapulalappen, M. 

Latissimus dorsi-Lappen) an einem Gefäß gestielt transplantiert werden, welcher 

insbesondere bei ausgedehnten kombinierten Weichteil-Knochendefekten von 

großer Bedeutung ist.  

Ein großer Nachteil stellt die Notwendigkeit der Patientenumlagerung für die 

Lappenhebung dar. Außerdem sind der fehlende axiale Hautnerv und die breite 

Narbe an der Entnahmestelle zu nachteilig zu erwähnen. 

1.5.2.2. Beckenkamm 

Seit der Erstbeschreibung eines mikrovaskulären Beckenkammtransplantats von 

Taylor et. al. im Jahr 1978  hat sich diese Methode besonders bei der Rekonstruktion 

von Unterkieferdefekten, die sich bis zu einer kompletten Unterkieferhälfte 

ausdehnen, bewährt (Urken et al., 1994; Urken et al., 1989; Riediger et al., 1988). 

 Anatomie: 
Der Beckenkamm bietet vor allem gut vaskularisierte Knochentransplantate, da 

ihr Spongiosaanteil je nach Nutzen hoch ist. Die Plastiken können rein ossäre, 

osteokutane oder osteomyokutane sein (Manktelow, 1986; Geishauser, 1995). 

Der Teil des Darmbeins (Os ilium), der für den mikrovaskulären Transfer 

geeignet ist, beginnt bei der Spina iliaca anterior inferior, geht bis zu einem 

Punkt an der Crista iliaca, der ein paar Zentimeter lateral von der Articulatio 

sacroiliaca gelegen ist. Mehrere Muskeln haben ihren Ursprung an der Crista 

iliaca und am Os ilium. Die drei flachen Bauchmuskeln – M. transversus 

abdominis, M. obliquus internus abdominis und M. obliquus externus abdominis 
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– haben ihren Ursprung an der Crista iliaca. An der lateralen Seite des Iliums 

beginnen anterior der M. tensor fasciae latae, posterior der M. gluteus medius 

und inferior der M. gluteus minimus. An der medialen Seite entspringt der M. 

iliacus und verläuft antero-medial unter dem Lig. inguinale. Die Crista iliaca wird 

hauptsächlich aus Spongiosa gebildet und nach außen durch eine sehr dünne 

kortikale Knochenschicht begrenzt. Die Crista iliaca ist ca. zwei Zentimeter dick 

und wird in kaudaler Richtung immer dünner. Der am besten geeignete Teil für 

einen mikrovaskulären Transfer sind die Crista iliaca und die vier Zentimeter Os 

Ilium unter der Crista iliaca, weil dort der Knochen besonders dick ist und eine 

optimale Blutversorgung gewährleistet wird. Die Crista iliaca ermöglicht die 

Entnahme von großen (6-16 cm langen) vaskularisierten Knochenstücken. Durch 

die komplexe Form der Crista iliaca ist die Remodellierung eines zu ersetzenden 

Unterkieferabschnitts bei langen entnommenen Stücken schwierig durchführbar. 

Die Crista iliaca ist in zwei Ebenen gebogen, nämlich auf sagittaler und 

horizontaler Ebene. Durch das Präparationsgebiet verlaufen drei Hautnerven. 

Der N. cutanaeus femoris lateralis verläuft entlang des M. iliacus unter dem Lig. 

inguinale in der Nähe der Spina iliaca anterior superior, auf der Oberfläche von 

oder durch den M. sartorius und versorgt ein großes Hautareal auf der antero- 

lateralen Oberschenkelseite und der lateralen Gesäßseite. Der Ramus anterior 

des 12. Interkostalnervens geht über in einen lateralen kutanen Ast, der durch 

die abdominale Muskulatur verläuft und ca. vier Zentimeter über der Crista und 

hinter der Spina iliaca anterior superior austritt. Dieser Ast innerviert die Haut der 

lateralen Gesäßseite. Hinter diesem Nerv tritt durch die abdominale Muskulatur 

und über die Crista ein Ast des N. iliohypogastricus und versorgt ein Hautareal 

auf der lateralen Gesäßseite. Der N. cutanaeus femoris lateralis kann meist 

erhalten werden, aber die anderen zwei Nerven müssen durchtrennt werden, 

weil diese durch das zu transplantierende Gewebe verlaufen. 

Die Gefäßversorgung der Beckenkammlappen erfolgt durch die A. und V. 

circumflexa ilium profunda. Die Arterie stammt aus der anterolateralen Seite der 

A. iliaca externa. Sie verläuft parallel ein bis zwei Zentimeter über dem Lig. 

inguinale, entlang der Kontaktlinie zwischen der Fascia transversalis und dem M. 

iliacus in supero-lateraler Richtung bis zur Spina iliaca anterior superior. Sie 

verläuft entlang des M. iliacus ein bis zwei Zentimeter unter der Spina iliaca 

anterior superior bis zu einem Punkt auf der Crista acht bis neun Zentimeter 
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posterior zur Spina iliaca anterior superior. Hier tritt die Arterie durch den M. 

transversus abdominis und verzweigt sich in mehrere kleine Äste zur Versorgung 

der abdominalen Muskulatur und dem dazugehörigen Hautbereich. Der erste Ast 

der A. circumflexa ilium profunda entspringt vor der Spina iliaca anterior superior, 

tritt durch den M. transversus abdominis und verläuft kaudal zwischen diesem 

und dem M. obliquus abdominis internus. In demselben Gebiet versorgt ein 

zweiter Ast den M. iliacus. Dieser Ast verläuft durch den Muskel und ist auf der 

Oberfläche nicht sichtbar, d.h. es ist wichtig bei der Präparation darauf zu 

achten, dass er nicht durchtrennt wird. Von der A. circumflexa ilium profunda 

entspringen mehrere Äste, die das Os. ilium und die abdominale Muskulatur und 

deren Haut versorgen (Manktelow, 1986). Einige dieser Äste ziehen direkt zum 

Knochen, andere erreichen ihn durch den M. iliacus. Die muskulokutanen Äste 

erreichen die Oberfläche durch die dreischichtige abdominale Muskulatur. 

Injektionsstudien beweisen, dass ein großes Hautareal zentriert über der Crista 

von der A. circumflexa ilium profunda versorgt wird. Der größte Teil der 

Hautperforatoren läuft durch den Ansatz des M. obliquus externus, ca. zwei 

Zentimeter oberhalb der Crista. Die A. circumflexa ilium profunda hat einen 

Durchmesser von 1,5 – 3 mm und ermöglicht eine Lappenstiellänge von ca. 

sechs Zentimeter (Geishauser, 1995). Der venöse Abfluss erfolgt durch die Vv. 

comitantes und V. circumflexa ilium profunda. Die V. circumflexa ilium profunda 

verläuft entweder vor oder hinter der A. iliaca externa und fließt in die V. iliaca 

externa. 

Vorteile dieser Lappenplastik sind der aus Spongiosa aufgebaute Knochen, die gute 

Belastbarkeit und Knochenmodellierbarkeit. 

Nachteile sind die aufwendige Präparation, Gefahr einer Verletzung des N. cutaneus 

femoris lateralis und ein oft ästhetisch unbefriedigender Hebedefekt. 

1.5.2.3. Forearmflap mit Radius 

 Anatomie: 
Die freien Radialislappen werden am häufigsten für den vaskularisierten 

Hauttransfer zur Deckung von großen intraoralen Weichteildefekten benutzt 

(Geishauser, 1995). Wenn ein Teil des Radius mit entnommen wird, spricht man 

von osteokutanen Radialislappen, welche bei der Rekonstruktion von ossären 

Unterkieferdefekten eingesetzt werden. Die A. radialis versorgt ein relativ großes 
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Hautareal auf der volaren Seite des Unterarms (Manktelow, 1986). Dieses 

Versorgungsgebiet beginnt medial an der subkutanen Grenze der Ulna und 

endet lateral an der radialen Seite des Unterarmdorsums (Soutar, 1983). Die 

Haut auf der distal-volaren Seite des Unterarmes ist dünn und mit wenig 

subkutanen Fettgewebe; die Haut auf der proximal-volaren Seite ist dicker und 

enthält mehr subkutanes Fettgewebe. Die Nn. cutanaeus antebrachii lateralis 

und medialis laufen durch das Lappengebiet in das subkutane Gewebe. Sie 

versorgen die volare Unterarmseite sensibel. Wenn ein osteokutaner Lappen 

gehoben wird, entnimmt man die laterale Hälfte des Radius zwischen dem 

Ansatz des M. pronator teres und dem M. pronator quadratus. Das ermöglicht 

die Entnahme von einem ca. 10 cm langen Knochentransplantat, das zum 

größten Teil aus Kortikalis besteht und leicht gebogen ist. Die A. radialis hat 

einen Durchmesser von 2–3 mm (Geishauser, 1995). Für einen freien 

Radialislappen kann die komplette A. radialis, von ihrem Ursprung bis zum 

Handgelenk, verwendet werden. Die A. radialis verläuft unter dem M. brachio- 

radialis. Auf ihrer medialen Seite befinden sich die Mm. flexor carpi radialis und 

flexor digitorum superficialis; unter der Arterie liegen die Mm. pronator teres, 

flexor digitorum superficialis, flexor pollicis longus und pronator quadratus. Auf 

der lateralen Seite der Arterie und unter dem M. brachialis befindet sich der 

Ramus superficialis Nervi radialis. Nach ihrem Ursprung aus der A. brachialis 

gibt die A. radialis ihren größten Ast, die A. recurrens radialis ab. Auf der Strecke 

zwischen der A. recurrens radialis und dem Handgelenk gehen von der A. 

radialis mehrere kleinere Äste ab, die die Haut, das Periost und die Muskeln 

versorgen. In der Nähe des Handgelenkes gibt die A. radialis zwei Äste ab, der 

Ramus carpeus palmaris und der Ramus palmaris superficialis und verläuft 

weiter latero-dorsal um das Handgelenk unter die Sehnen der Mm. abductor 

pollicis longus und extensor pollicis brevis. Sie endet dann im Arcus palmaris 

profundus. Die Äste, die die Haut versorgen, verlaufen durch das Septum 

zwischen den Mm. brachio-radialis und flexor carpi radialis. Die Äste, die den 

Knochen versorgen, verlaufen tiefer unter der Arterie in das Septum 

intermusculare. Nach der Entnahme des Radialislappen gewährleistet die 

dominante A. ulnaris die Durchblutung der Hand. Dies muss jedoch im Vorfeld 

mit Hilfe einer Doppleruntersuchung oder des sogenannten Allen-Tests 

(Methode zur Überprüfung der Funktion des Palmarkreislaufs; zunächst 
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manuelle Kompression der A. ulnaris und A. radialis unter Faustschluss bis zum 

Abblassen der Hand; beträgt die Dauer bis zum Eintritt der Wiederdurchblutung 

nach Freigabe der A. ulnaris mehr als 15 Sekunden (negativer A.-T.), so ist eine 

unzureichende Funktion des Arcus plamaris anzunehmen und die Entnahme der 

A. radialis kontraindiziert) verifiziert werden. Die venöse Versorgung des 

Lappens erfolgt durch die subkutanen oder tiefen Venen. Es gibt drei subkutane 

Venen, die verwendet werden: die V. basilica auf der ulnaren Seite, die V. 

cephalica auf der radialen Seite und die V. mediana antebrachii. Entlang der A. 

radialis verlaufen die zwei Vv. comitantes. Für mikrovaskuläre Anastomosen 

werden die V. comitans und die V. cephalica bevorzugt. 

Eine weitere Variation des Radialislappens, der  sogenannte  ‚chinese flap’, 

wurde 1981 von Yang beschrieben (Yang et al., 1981). Ab 1983 wurde dieser 

Lappen zunehmend zur intraoralen Defektrekonstruktion angewendet (Soutar et 

al., 1983; Soutar und Widdsowson, 1986). Der Lappen wird von der Beugeseite 

des Unterarms entnommen. Die Entnahme ist am proximalen, mittleren oder am 

distalen Unterarmdrittel möglich. Er wird ebenfalls über die A. radialis und deren 

Begleitvenen versorgt und ermöglicht durch einen brillenförmigen Hautlappen die 

Deckung von ausgedehnteren Hautdefekten.   

Zu den herausragenden Vorteilen des Unterarmlappens zählt die 

operationstechnisch leichte Hebung des Lappens, dessen gute Formbarkeit, der 

lange Lappenstiel und die gute Kaliberstärke der Lappengefäße, die eine sichere 

Anastomosierung und Einheilung gewährleisten. Der Lappen ist ideal geeignet zur 

Rekonstruktion kleiner bis mittelgroßer Defekte, die nicht allzu voluminös ausfallen 

(Reinert, 2000; Brown et al., 2005). Typische Empfängerregionen liegen im Bereich 

des Mundbodens, der Zunge, des Planum buccale und des Weichgaumes. 

Der Nachteil dieses Lappens besteht in der Tatsache, dass die Entnahmestelle nicht 

direkt, sondern mit einem freien Vollhaut- oder Spalthauttransplantat verschlossen 

werden muss mit der Gefahr einer inkompletten Einheilung und Freiliegen der 

Unterarmbeugesehnen. 

Die Vorteile dieses Lappens sind die großen Variationsmöglichkeiten, die sichere 

Anatomie, der lange Gefäßstiel mit großen Kalibern, die dünne, sehr gut formbare 

und fast haarlose Haut. 

Die größten Nachteile sind der Hebedefekt und dass der Knochen unikortikal, kurz 

(8- 10 cm) und nach Osteotomien leicht zu devaskularisieren ist. 
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1.6. Zielsetzung der Arbeit 

Es liegen zwar zahlreiche Studien bezüglich der Ergebnisse nach einer Unterkiefer-

rekonstruktion mit mikrovaskularisierten Lappenplastiken vor, aber im 

deutschsprachigen Raum gibt es bislang nur wenige Veröffentlichungen über die 

Fibula als Spenderregion für diese Rekonstruktionen im Speziellen, deren genaue 

Indikation und Behandlungsergebnisse. Die meisten dieser Arbeiten beschränken 

sich auf Teilaspekte des Outcomes, oft aufgrund eines selektionierten 

Patientengutes. 

Ziel dieser Arbeit ist es, die Methoden zur Unterkieferrekonstruktion bzw. die 

Verwendung des mikrovaskulär anastomosierten Fibulatransplantats und den 

nachfolgenden Verlauf, unter Berücksichtigung der vorhandenen Literatur, 

umfassend zu analysieren. Die vorliegende Arbeit basiert auf der Untersuchung und 

Auswertung verschiedener Parameter der Veröffentlichungen.  

Diese Einflussgrößen und die damit verbundenen Fragestellungen sind:  

1. Studienveröffentlichungen pro Jahr, um einen allgemeinen Literaturüberblick 

zu erhalten; 

2. Alters- und Geschlechtsverteilungen, um zu klären inwieweit eine Alters-, bzw. 

Geschlechtspolarisierung bei dieser Art von Rekonstruktion beschrieben wird; 

3. Indikation für den Ersatz; hierbei wurde zwischen tumorbedingten und 

anderen Ursachen für die Operationen unterschieden; 

4. Die Durchführung einer präoperativen Strahlentherapie und inwieweit diese 

das Transplantationsergebnis beeinflusst;  

5. Ob Lebensqualitätseinbußen der Patienten nach Transplantation beschrieben 

werden und wenn ja welcher Art diese sind; 

6. Transplantationszeitpunkt (ob primär oder sekundär transplantiert wurde); 

7. Welche Komplikationen bei einer Rekonstruktion mithilfe eines 

Fibulatransplantates beschrieben werden und in welcher Häufigkeit diese 

auftreten. 
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2. METHODIK 

2.1. Literaturrecherche 

Die Informationen für die vorliegende systematische Literaturübersicht entstammen 

mehreren, sich ergänzenden Quellen. Auf folgende medizinische Datenbanken 

wurde zur Identifikation vorhandener Studien hinsichtlich der Thematik dieser 

Dissertation zurückgegriffen: Medline, Pubmed, DIMDI und den Zeitschriftenkatalog 

der ZBMed der Universität zu Köln OPAC. Desweiteren wurden allgemeine und 

Metasuchmaschinen herangezogen: Google, Altavista, MetaGer. Da fast alle Artikel 

nicht elektronisch zugänglich waren, wurden sie über oben genannte 

Literaturverzeichnisse herausgesucht und aus Bibliotheksbänden 

zusammengetragen. Im Anschluss an das Literaturverzeichnis der vorliegenden 

Dissertation finden sich die analysierten bzw. statistisch ausgewerteten Studien 

alphabetisch geordnet im Abschnitt „Studienverzeichnis“. Für jede Datenbank wurden 

geeignete Suchtermina, bestehend aus logischen Operatoren und Suchwörtern 

erstellt. Diese Termina bezogen sich auf in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie zur 

Unterkieferrekonstruktion eingesetzten Fibulatransplantate. Dabei wurde auf 

Angaben über die Ursache des Unterkieferdefektes, die Komplikationen nach 

Transplantation der Fibula, die Anzahl gesetzter enossaler Implantate und die 

Langzeitergebnisse der Flaps eingegangen. Die Suche wurde in Englisch vollzogen. 

Es wurden 174 Artikel nach oben erwähnter Suche gefunden. Der ausgewertete 

Zeitraum der  Veröffentlichungen reicht vom Jahr 1975 bis zum Jahr 2004. Hiervon 

konnten 49 Texte nicht in die Überlegungen miteinbezogen werden, weil diese 

Sekundärliteratur darstellen. Wobei zu sagen ist, dass unter diesen Artikeln jeweils 

einer in chinesischer und einer in jugoslawischer Sprache, die nicht zu übersetzen 

waren, vorliegen. 

2.2. Studienauswertung 

Die übrigen 125 Artikel konnten computergestützt mittels 

Datenverarbeitungsprogrammen ausgewertet werden. Es wurden folgende Daten 

aus den Texten extrahiert: Erscheinungsjahr des Artikels, Anzahl, Alter und 

Geschlecht der Studienteilnehmer, Ursache des Unterkieferdefekts, Strahlentherapie, 

Lebensqualität, Zeitpunkt der Transplantation (Primär- bzw. Sekundärtransplantation) 
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und Komplikationen (Major-/Minorkomplikation). 

Die Gesamtheit dieser Parameter ließ sich nicht in jeder Studie bzw. nicht in jedem 

Fallbericht wieder finden, so dass kein Komplettvergleich aller gewonnenen 

Informationen möglich war. Um eine Gegenüberstellung der Arbeiten zu ermöglichen, 

wurden die extrahierten Daten - soweit möglich - in vergleichbare Einheiten gruppiert. 

Die Ergebnisse zeigen bei kritischer Selektion die Schwierigkeiten der 

Vergleichbarkeit der Daten, deren erhebliche Divergenz eine mathematische 

Bearbeitung im Sinne einer Metaanalyse nicht erlaubt. Somit war eine statistische 

Analyse nicht durchführbar, weshalb die Ergebnisse in tabellarischer Form sowie im 

Text miteinander verglichen und diskutiert wurden. 

Alle statistischen Analysen wurden mit der Software Windows Excel oder SPSS für 

Windows (14.0.1) gerechnet. Im Rahmen der statistischen Datenauswertung wurden 

die Untersuchungsparameter anhand von Häufigkeitsverteilungen beschrieben und 

in Form von Säulen- und Torten-Diagrammen dargestellt. 
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3. ERGEBNISSE 

3.1. Studienverteilung 

Insgesamt wurde eine Anzahl von 174 Studien ausgemacht und in diese Statistik 

einbezogen. 
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        Abb. 11: Überblick über die chronologische Verteilung  
         der Veröffentlichungen zum Thema Fibulatransplantat 
         zum Unterkieferersatz 
 
Zwischen den Jahren 1994 und 2003 wurden 

vermehrt Studien bzw. Artikel zum beschriebenen 

Thema veröffentlicht. In den Jahren 1997, 1999 

und 2001 erschienen mit einer Anzahl von mehr 

als 20 pro Jahr am meisten Studien. In den 

Jahren 1976 bis 1988 wurden keine Texte zum 

Thema veröffentlicht. Die erste Studie erschien 

1975 unter dem Titel „The free vascularized bone 

graft. A clinical extension of microvascular techniques.“ (Taylor et al., 1975). Das 

zuletzt ausgewertete Schriftstück erschien im April 2004 („Vertical mesenchymal 

distraction and bilateral free fibula transfer for severe Treacher Collins syndrome.“ 

Acosta et al., 2004). 

1975 

 

1 

 

0,6 

1989 1 0,6 

1990 2 1,1 

1991 4 2,3 

1992 2 1,1 

1993 7 3,4 

1994 13 7,4 

1995 12 6,8 

1996 6 4,0 

1997 20 11,4 

1998 12 7,4 

1999 24 13,6 

2000 12 6,8 

2001 22 12,5 

2002 14 8,0 

2003 15 8,5 

2004 7 4,0 

Gesamt 174 100,0 

Tab. I: Häufigkeits-/prozentuale Verteilung 

Jahr 

In den herangezogenen Sudien wurden insgesamt 2384 Fibulatransplantationen 

beschrieben. Im Mittel werden pro Studie 14 (Spannweite: 1-190) Patientenfälle 

analysiert. 
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3.2. Geschlechtsverteilung 
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Abb. 12: Geschlechtsverteilung 

 

Von 1419 Patienten, die zwischen 1975 und 2004 mit autologen, mikrovaskulär 

reanastomosierten Transplantaten aus der Fibularegion versorgt wurden, waren 

1133 (ca. 80%) Männer und 286 (ca. 20%) Frauen. 

3.3. Altersverteilung 

Das Durchschnittsalter bei Operation beträgt im Gesamtkollektiv  42,04 Jahre. 

Die jüngsten Patienten (Primärdiagnosen: fibröse Dysplasie; neonatale 

Osteomyelitis) waren 1 Jahr, der älteste beschriebene Patient  81 Jahre alt. 

3.4. Primärdiagnosen / Indikationen für die Transplantation 

n = Anzahl der Studien 

(in einzelnen Studien wurden mehrere Angaben zur Primärdiagnose gemacht) 
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Diagnosen 

 

  

N 

 

% 

 

Malignome im Mund- Kieferbereich davon 

Plattenepithelkarzinome der Mundschleimhaut 

(n=37/20%) 

 
59 

 
31 

 

 

 

Allgemeine Tumore (keine näheren Angaben 

möglich) 

 
26 

 
14 

 

Benigne Tumore Im Mund-Kieferbereich 

(Ameloblastome, Fibrome) 

 

24 

 

 

13 

 

Osteoradionekrose 

 

23 

 

12 

 

Trauma 

 

15 

 

8,5 

 

Osteomyelitis 

 

8 

 

4 

 

Tumorähnliche Erkrankungen (z.B. fibröse 

Dysplasie) 

 

7 

 

4 

 

Speicheldrüsentumore 

 

6 

 

3,5 

 

Atrophie 

 

5 

 

2,5 

 

Andere bzw. Diagnose nicht angegeben 

 

14 

 

7,5 

 

Summe 

 

 

186 

 

100 

Tab. II : Primärdiagnosen 
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Die Primärdiagnosen umfassen bösartige Neubildungen (n=59), gutartige 

Neubildungen (n=24), das Vorhandensein von Mundhöhlentumoren, wobei nicht 

differenziert bzw. angegeben wurde welche Dignität diese aufwiesen (n=26), 

Speicheldrüsentumore (n=6), tumorähnliche Erkrankungen (n=7), Osteoradionekrose 

(n=23), Unterkieferatrophie (n=5), Trauma (n=15), Osteomyelitis (n=8) und andere 

Ursachen (n=14). 

 

 

30%

13%

12%
9%

8%

4%

4%

4%
3%

13%

maligne Tumore

benigne Tumore

Osteoradionekrose

Trauma

andere

Osteomyelitis

Tumorähnliche
Erkrankungen
Speicheldrüsentumore

Atrophie

andere Tumore 

Abb. 13: Detaillierte Verteilung auf verschiedene Primärdiagnosegruppen 
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31%

39% 

30% 

Maligne Tumore
sonstige Tumore
andere Diagnosen

Abb. 14: Verteilung auf 3 Diagnosegruppen (maligne Tumore, sonstige Tumore, andere Diagnosen) 

 

Betrachtet man die Verteilung auf die verschiedenen Diagnosegruppen (maligne 

Tumore, sonstige Tumore und andere Diagnosen), so beschreiben 31% der Fälle  

Malignome, 69% andere Tumore und sonstige Diagnosen. 
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3.5. Strahlentherapie 

38%

19%

43% keine Angaben 
postoperativ 
präoperativ 

 
Abb. 15: Aufteilung der Angaben der Autoren bezüglich des Bestrahlungszeitpunktes in die Gruppen:                 
keine Angaben, postoperative Bestrahlung und präoperative Bestrahlung 
 
In nur 37 der analysierten Studien werden Angaben über eine durchgeführte 

Strahlentherapie gemacht. Die Angaben der Autoren können bezüglich des 

Zeitpunktes in Relation zur Erstoperation sind jedoch nicht einheitlich. So können 

diese in drei Untergruppen aufgeteilt werden, nämlich in eine Gruppe die keine 

Angaben über den Zeitpunkt macht (14/38%), eine Gruppe in welcher die Patienten 

ausschließlich postoperativ (7/19%) bestrahlt wurden und eine dritte Gruppe, in 

welcher Patientenfälle beschrieben werden, die einer präoperativen Strahlentherapie 

unterzogen (16/43%) wurden. Zu der letzten Gruppe ist noch zusätzlich zu 

erwähnen, dass hier auch Fälle mitberücksichtigt wurden, deren Erstdiagnose nicht 

ein Tumor, sondern Osteoradionekrose war. 

3.6. Lebensqualitätsveränderungen 

In insgesamt nur 40 also 32% der untersuchten Studien wird eine Aussage zum 

Thema Lebensqualität getroffen. Diese sind von den Autoren nur in seltenen Fällen 

als Aussagen, die die Lebensqualität beschreiben deklariert, sondern sind im 

Allgemeinen unter der Rubrik nicht quantifizierbare Parameter vom Leser 
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herauszufiltern. Es ist in der Mehrheit der Studien nicht kenntlich gemacht, ob die 

Parameter von den Behandlern oder von den Patienten selbst bewertet wurden. 

Ungeachtet dessen, werden in diesem Zusammenhang folgende Faktoren gehäuft 

erwähnt: 

 orale Inkontinenz/Schluckakt 

 verständliche Sprache/Phonation 

 Mastikation 

 Ästhetik/Kontur/Symmetrie 

 Mundöffnung 

 Probleme in der Spenderregion: Schmerzen beim Laufen; fehlendes Gefühl im 

Bein; unsicherer Gang 

 Schmerzen; Schwellung; Narbe 
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In ca. 75% (30 aus 40) der Studien 

wird das Transplantationsergebnis  

von den Autoren aus Patientensicht 

als positiv beschrieben. Die Verfasser 

der restlichen 25% der 

Veröffentlichungen berichten, dass 

die Patienten mit dem Ergebnis der 

Rekonstruktion eher unzufrieden 

waren, was  sich  auf   deren  Kompli- 

 

75%

25% 

positiv

negativ

Abb. 16: Lebensqualitätsbewertung 
 
kationen wie orale Inkontinenz, Sprachstörungen, störende Narbenbildung, Schluck- 

und Kauprobleme, Unbehagen, Schmerz, Schwellung, Empfinden eines unsicheren 

Ganges und fehlendem Gefühl im Bein zurückführen lässt. In allen Studien ist nicht 

detailliert aufgeführt, welchem Patient welche Beurteilung zuzuordnen ist und somit 

diese Information nicht statistisch ausgewertet werden können. 

3.7. Transplantationszeitpunkt 

In 38 Studien war der Operationszeitpunkt der Unterkieferrekonstruktion angegeben. 

So wurde in diesen der freie osteokutane Fibulalappen in 31 Studien primär und 

in 7 sekundär transplantiert. 
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82%

18%

Primär
Sekundär

 
Abb. 16: Prozentuale Verteilung der Transplantationszeitpunkte in primär (= Fibulatransplantation 
direkt nach Tumorexzision)  und sekundär (= Transplantation nicht zeitgleich mit Primäroperation)  

3.8. Komplikationen 

In 23 aller Studien wurden detaillierte Angaben zur Komplikationsrate gemacht.  
In den genannten 23 Studien werden insgesamt  626 (Spannweite von 1 bis 65) 

Unterkieferrekonstruktionen mit Hilfe eines Fibulatransplantates beschrieben. Hierbei 

traten in 129 (im Mittel 27%; Spanne: 2-100%) Fällen, Komplikationen auf. 

Die beschriebenen Komplikationen können in die Kategorien Major und Minor 

unterteilt werden. Unter die Majorkomplikation fallen hier der totale 

Transplantatverlust, Infektionen des Knochens und Thrombosen. Zu den 

Minorkomplikationen zählen hingegen Plattenfrakturen, Fistelbildungen, 

Beinschwellungen, Hautinselverluste bzw. Hautnekrosen, Wundheilungsstörungen, 

Hämatome, Großzehhebeschwächen, Pseudoarthrosen, Tibiaüberlastungsfrakturen 

und arterielle oder venöse Perfusionsstörungen, wobei die Häufigkeitsverteilung in 

Relation zur Gesamtsumme der Komplikationen in Tab. III dargestellt ist. 

Unterteilt man die Untersuchungsergebnisse in die beiden genannten Kategorien, so 

sind 25% aller Komplikationen von schwerwiegenderer Bedeutung und 75% stellen 

die Gruppe der Minorkomplikationen dar. 
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25%

75% 

           Majorkomplikationen 
      Minorkomplikationen

 
Abb. 17: Häufigkeitsverteilung Major- und Minorkomplikationen 
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Majorkomplikationen 

  

N 

 

% 
 

Kompletter Transplantatverlust  

 
15 

 

12 

 

Infektion 

 
11 

 
9 

 

Thrombose 

 

       5 
 

        4 

 

Minorkomplikationen 
 

    N 

 

% 
 

Hautinselverlust/-Nekrose 

 
27 

 
21 

 

Wunddehiszenz 

 
25 

 
19,5 

 

Hämatom 

 
12 

 
9 

 

Fistelbildung 

 
      11 

 
8,6 

 

Plattenfraktur 

 
10 

 
8 

 

Motorische Störungen (Großzehheberschwäche) 

 
3 

 
2,3 

 

Arterielle und venöse Perfusionstörungen 

 
5 

 
4 

 

Tibiaüberlastungsfraktur 

 
1 

 
0,8 

 

Pseudoarthrose 

 
1 

 
0,8 

 

Beinschwellung 

 
3 

 
2,3 

Summe      129     ~100 
Tab. III : Häufigkeitsverteilung der Major- und Minorkomplikationen ; N=Anzahl der Patienten 
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In 12% aller Komplikationen (2,5% aller untersuchten Transplantationen) kam es 

nach einer Spanne von wenigen Tagen bis 3 Jahren zu einem kompletten 

Transplantatversagen. Die Ursachen hierfür sind nicht immer angegeben, aber wenn 

doch, werden überwiegend venöse Thrombosen oder Infektionen beschrieben. 

49%

35%

16%

Kompletter Verlust
Infektion
Thrombose

 
 
Abb. 18: Majorkomplikationen im Verhältnis zu kompletter Komplikationssumme 

 

Betrachtet man die Gruppe der Majorkomplikationen (25%/N=31 der Gesamtsumme 

an Komplikationen), so liegt der Anteil an Transplantatverlusten bei 49% (N=15),  

35% (N=11) erkrankten an einer Infektion, und in 16% (N=5) wird ein 

Thromboseleiden angegeben.  
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12%

8%

9%

2%

19%
9%

20%

4%

2%

9%
1%       4%

     
%1% Kompletter Transplantatverlust

Plattenfraktur

Fistelbildung

Beinschwellung

Wunddehiszenz

Infektion

Hautinselverlust/Nekrose

Thrombose

Motorische Störungen

Hämatom

Pseudoarthrose

Tibiastressfraktur

Arterielle und venöse
Perfusionsstörungen

 
Abb. 19: Gesamte Häufigkeitsverteilung Major- und Minorkomplikationen 

 

Postoperative Minorkomplikationen traten in 92 Fällen auf. In 27 Fällen wurden 

Hautinselverluste bzw. Hautnekrosen, in 25 Wunddehiszenzen, in jeweils 11 Fällen 

trat eine Infektion bzw. ein Hämatom auf, bei jeweils 5 Patienten wurde das Auftreten 

einer venösen und arteriellen Perfusionsstörung bzw. einer Thrombose, in jeweils 3 

Fällen Beischwellungen und motorische Störungen und in jeweils einem Fall wurden 

Tibiastressfraktur und Pseudoarthrose beschrieben. 
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4. DISKUSSION 
Die Fortschritte der Mikrochirurgie stellen einen bedeutsamen Beitrag für operative 

Rekonstruktionen im Kopf- und Halsbereich dar. Die durch die Vaskularisierung 

geschaffene Unabhängigkeit von der Defektregion bei der Transplantatauswahl 

ermöglicht nicht nur in quantitativer, sondern besonders auch in qualitativer Hinsicht 

eine erhebliche Erweiterung der rekonstruktiven Möglichkeiten.  

Antia und Buch nahmen 1971 erstmals einen mikrochirurgischen Transfer eines 

Dermis-Fettlappens mit der A. und V. epigastrica inferior als Gefäßstiel zur 

Weichgewebsrekonstruktion des Gesichts vor. Black beschrieb im selben Jahr den 

Verschluss eines Gaumendefekts mittels eines Jejunum-Lappens. Über eine 

Defektdeckung an der äußeren Haut wurde durch McLean und Buncke 1972 

berichtet, die ein revaskularisiertes Omentum zum Verschluss eines Defektes der 

Kopfhaut benutzten. McGregor und Jackson lieferten ebenfalls 1972 die 

Beschreibung des ersten bekannten Hautlappens, welcher aus der Leistenregion 

entnommen und als Leistenlappen oder „groin flap“ bezeichnet wurde. 1973 

beschrieben Daniel und Taylor sowie O`Brien die ersten Defektdeckungen an 

Extremitäten mit diesem Transplantat. Seit diesen ersten Berichten hat sich ein 

erstaunlicher Fortschritt auf dem Gebiet des mikrovaskulären Lappentransfers 

vollzogen, der vor allem durch die Suche nach neuen Spenderregionen und neuen 

Transplantattypen, besonders zur knöchernen Rekonstruktion, zustande kam (Taylor 

et al., 1975). Erstmals rekonstruierte Taylor 1973 einen Unterkieferabschnitt mit Hilfe 

eines mikrovaskulär anastomosierten Beckenkammtransplantates. 1989 wurde der 

Beckenkamm durch die Fibula - eingeführt durch Hidalgo (Hidalgo, 1989) - als 

häufigstes Transplantat abgelöst. Dies zeigt sich zum Beispiel  in Studienreihen von 

Shaha und Santamaria, die jeweils ausschließlich die Fibula transplantierten  

(Santamaria et al., 1998; Shaha et al., 1997). Der Beckenkamm weist eine 

Formähnlichkeit zur ipsilateralen Seite des Unterkiefers auf (Taylor, 1982) und besitzt 

ein gutes Füllvermögen (Fischer-Brandies et al., 1994). Es sollte ebenfalls bedacht 

werden, dass die Entnahmestelle mit Kleidung bedeckt werden kann (Chen et al., 

1994). Nachteile des Beckenkammtransplantates sind der stark fixierte 

Weichteillappen (Michel et al., 1994) und ein relativ kurzer Gefäßstiel (Santler und 

Kärcher, 1994). In der Region des Kieferwinkels und des aufsteigenden Astes sei 

nach Meier der Beckenkamm das Transplantat der Wahl (Meier et al., 1994). Zum 
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vollständigen Ersatz des Unterkiefers sei hingegen die Fibula dem Beckenkamm 

vorzuziehen, da diese das höchste Knochenangebot in der Länge biete (Michel et al., 

1994). Allerdings muss nach Chen die gerade Fibula an mehreren Punkten 

osteotomiert und dann mit Miniplatten wieder osteosynthetisiert werden, um eine 

geeignete Form zu erlangen. Dadurch wird jedoch die Blutversorgung des 

Transplantates relativ gefährdet, was dazu führen kann, dass die Einheilung des 

Transplantates fast die doppelte Zeit im Vergleich zum Beckenkammtransplantat 

benötigt (Chen et al., 1994).  

4.1. Vor- und Nachteile des Fibulatransplantats 

In der Unterkieferrekonstruktion hat das mikrovaskuläre Fibulatransplantat viele 

Vorteile. Es liefert einen ca. 23-26cm langen Knochen, was in den meisten Fällen zur 

Deckung eines tumorresektionsbedingten Defektes ausreichend ist und der Knochen 

kann mit Muskulatur (M. flexor hallucis longus, M. soleus) entnommen werden. Es 

besteht die Möglichkeit der Verlängerung des Gefäßstiels, indem man das proximale 

Ende des Knochens entfernt. Der Lappen kann außerdem zeitgleich mit der 

Resektion gehoben und vor Insertion durch Osteotomien dem Empfängergebiet 

angepasst werden. Die Fibula bietet eine adäquate Länge und durch die double-

barrel-Technik eine ausreichende Höhe, womit die Primärstabilität dentaler 

Implantate gewährleistet ist. Schließlich ist die Morbiditätsrate nach sorgfältiger 

präoperativer Diagnostik der Spenderregion gering. Das Fibulatransplantat hat 

jedoch auch einige Nachteile, deren Evaluation es vor Indikationsstellung bedarf. 

Das Transplantat sollte nicht bei Patienten mit schweren Gefäßerkrankungen 

eingesetzt werden. Die Deckung des Entnahmedefekts muss mittels Hauttransplantat 

erfolgen. Aufgrund unzureichender Perfusion ist die Verlässlichkeit eines 

Hauttransplantates nicht in allen Fällen gegeben. Nach Daten, die 1995 von Hidalgo 

und Rekow veröffentlicht wurden, sind 10% der transplantierten Hautinseln nicht 

überlebensfähig. Wenn zu nah am Sprunggelenk osteotomiert wird, können Knie- 

und oder Gelenkinstabilitäten auftreten. Besonders bei Fällen mit ausgedehnten 

knöchernen Defekten im anterioren Bereich, die multiple Osteotomien erfordern, ist 

die Fibula das Transplantat der Wahl (Takushima et al., 2005). Die mikrochirurgische 

Gewebsverlagerung besitzt viele Vorteile, indem sie ein gut vaskularisiertes 

Transplantat bietet, das relativ unabhängig von der Qualität und Beschaffenheit des 

Lagers einheilen kann, solange eine verlässliche vaskuläre Anastomose vorhanden 
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ist. Die mikrochirurgische Operationstechnik ist heute so weit ausgereift, dass die 

Erfolgsquote der freien Transplantate ohne weiteres mit den Resultaten der 

gestielten konventionellen Lappentechniken verglichen werden kann.  

4.2. Präoperative Diagnostik 

Um die Komplikationsrate auf Spenderseite zu minimieren, sollte die präoperative 

Gefäßdarstellung einen essentiellen Anteil in der Operationsvorbereitung einnehmen. 

Wenn so Stenosen, atherosklerotische Veränderungen und Plaques der Beingefäße 

vorzeitig eine Kontraindikation des Fibultransfers anzeigen, kann auf ein 

Alternativtransplantat ausgewichen werden. Obwohl die Mehrzahl der Autoren die 

präoperative Angiographie als erforderliche Routinediagnostik vor Fibulatransfer 

regulär durchführen, wurde die Notwendigkeit dieser Untersuchung in den 

vergangenen Jahren zunehmend kontrovers diskutiert. So postulierte Lutz (Lutz et 

al., 1999), dass eine routinemäßige präoperative Angiographie zusätzlich zu einer 

sorgfaltigen klinischen Untersuchung nicht gerechtfertigt sei und führten lediglich 

abnorme Fußpulse oder ein vorhergegangenes Unterschenkeltrauma als Indikation 

für eine Bildgebung an. Andere Autoren zeigten jedoch durch anatomische und 

angiographische Untersuchungen, dass eine präoperative Gefäßdarstellung vor der 

Fibulatransplantation unverzichtbar ist (Clemenza et al., 2000; Futran et al., 1997; 

Kessler et al., 2001). Hierbei konnte gezeigt werden, dass eine klinische Kontrolle 

der Fußpulse allein keinesfalls ausreichend ist. Sowohl der Fußpuls der A. dorsalis 

pedis als auch derjenige der A. tibialis posterior kann ausschließlich von der A. 

peronea hervorgerufen werden, wenn entweder die A. tibialis anterior oder posterior 

fehlen. Ein Absetzen der A. peronea ohne suffiziente präoperative Bildgebung könnte 

dann zu einer 1-Gefäss- Versorgung des Unterschenkels und somit zu einer 

Minderperfusion führen (Hölzle et al., 2003).  

In vielen Fachzentren stellt nach wie vor die digitale Subtraktionsangiographie das 

radiologische Verfahren der ersten Wahl dar, obwohl es als invasives Verfahren mit 

den Risiken von Blutung, Nachblutung, Thrombose, Infektion, Hämatom und Allergie 

gegen jodhaltige Kontrastmittel behaftet ist (Hessel et al., 1981; Kaufman, 1984; 

Morcos et al., 2001; Young et al., 2002). Lorenz und Esclamado betonten 2001 die 

Vorzüge der präoperativen MRA-Diagnostik der Unterschenkelgefäße, bei der die 

Risiken einer Blutung, Thrombose oder eines anaphylaktischen Schocks, wie sie bei 

der DSA auftreten können, vermieden werden. Im Gegensatz zur DSA ist die MRA 



DISKUSSION 

 34

zudem ambulant durchführbar, da eine weitergehende Kontrolle des Patienten nicht 

erforderlich ist. 

4.3. Ziel der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der retrospektiven Darstellung der im 

Zeitraum von 1975 bis 2004 erschienenen Artikel bzw. veröffentlichten Studien zum 

Thema das mikrovaskuläre Fibulatransplantat. Um einen Literaturüberblick zu geben, 

wurde eine umfassende Studiensuche betrieben. Hierzu wurden alle Texte, die im 

Zeitraum zwischen 1975 und 2004 veröffentlicht wurden mit in die Untersuchung 

einbezogen. Diese Primärstudien benutzten nicht genau dieselben Methoden, 

Definitionen oder ziehen ihre Stichproben nicht aus derselben Grundgesamtheit. Hier 

war zunächst einmal fraglich, ob und wie man diese Einflüsse von dem Gegenstand 

der Untersuchung überhaupt trennen kann. So konnte stets nur ein kleines Kollektiv 

aus der kompletten Anzahl der Studien zur Beantwortung der jeweiligen 

Fragestellungen herangezogen werden. 

4.4. Untersuchungsergebnisse 

Es fanden sich in diesem Zeitraum 174 veröffentlichte Studien, die insgesamt 2384 

Fibulatransplantationen beschreiben. Zwischen den Jahren 1994 und 2003 wurden 

vermehrt Studien bzw. Artikel zum beschriebenen Thema veröffentlicht. In den 

Jahren 1997, 1999 und 2001 erschienen mit einer Anzahl von mehr als 20 pro Jahr 

am meisten Studien. In den Jahren 1976 bis 1988 wurden keine Texte zum Thema 

veröffentlicht. 

Die erste Studie erschien 1975 unter dem Titel „The free vascularized bone graft. A 

clinical extension of microvascular techniques.“ (Taylor et al., 1975). Hierbei ist 

jedoch zu erwähnen, dass es sich in dieser Ausführung nicht um die  Beschreibung 

einer Wiederherstellung des Unterkiefers mittels Fibulaflap handelt, sondern um die 

Beschreibung zweier Fallbeispiele von Tibiarekonstruktionen nach Trauma durch ein 

solches Transplantat. Diese Studie wurde dennoch in das Kollektiv einbezogen, da 

hier Taylor et al. erstmals die Verwendung bzw. die Vorteile eines mikrovaskulär 

anastomosierten Fibulatransplantats erläutern. 

In diesem Artikel wird beschrieben, wie Tibiadefekte traumatischer Genese mit einem 

vaskularisierten Fibulatransplantat der Gegenseite gedeckt wurden. Taylor 

beschreibt in diesem Text die Vorteile der Fibularegion als Spenderregion wie folgt: 
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Die enorme Länge von bis zu 25cm bei einem Erwachsenen, der verlässliche 

Gefäßstiel und die geringe Morbidität der unteren Extremität würden die Fibula zu 

einer dem Beckenkamm und der Rippe vergleichbaren Spenderregion machen. 

Außerdem wird gesagt, dass ein tubuläres und damit bikortikales Transplantat wie 

die Fibula es ist höhere Stabilität aufweist als ein unikortikales Transplantat.                                     

Das zuletzt ausgewertete Schriftstück erschien im April 2004 (Titel: „Vertical 

mesenchymal distraction and bilateral free fibula transfer for severe Treacher Collins 

syndrome.“ Acosta et al., 2004). Hier beschreiben die Autoren eine 24jährige 

Patienten, die unter dem Treacher-Collins Syndrom leidet. Die Dysostosis 

mandibulofacialis (Treacher-Collins/Franceschetti-Syndrom) ist eine ein- oder 

doppelseitig auftretende angeborene Fehlbildung, deren Ursache in Mutationen des 

Genlokus 5q32 - q33.1 liegt. Die Häufigkeit liegt bei 1:50.000 Lebendgeborenen. 

Auffällig sind in wechselnder Ausprägung: antimongoloide Schrägstellung der 

Lidachse, Ohranhänge, eine quer verlaufende Gesichtsspalte, eine Velumspalte, 

eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, Tiefstand der Ohrmuschel, Hypo- bis Aplasie des 

äußeren Ohres, Hypoplasie des Jochbeins, der Maxilla und der Mandibula mit 

Dysplasie oder Aplasie des Kiefergelenks. In diesem Patientenfall liege eine 

besonders schwere Ausprägungsform, die auch mit dem Pruzansky Grad III 

beschrieben werden kann, vor. Bei diesem Grad findet sich neben den genannten 

Symptomen besonders häufig eine Aplasie des aufsteigenden Unterkieferastes, der 

Kondyle und der Fossa glenoidalis. Nach Weichgewebsdehnung beschreiben die 

Autoren eine erfolgreiche Herstellung einer wohlgeformten Unterkieferkontur. Die 

Patienten im beschriebenen Fall konnten nach Transplantation durch die damit 

verbundene Vorverlagerung des Unterkiefers bedeutend besser atmen und 

schlucken. Dieser Fall zeigt exemplarisch, dass das vaskularisierte Fibulatransplantat 

beim Vorliegen syndromaler Fehlbildungen, die den Unterkiefer betreffen, eine 

Möglichkeit der Lebensqualitätsverbesserung für die betroffenen Patienten darstellt.  

 

4.4.1. Geschlechterverhältnis und Primärdiagnosen des Patientenkollektivs 

In 1419 von 2384 beschriebenen Fällen ist eine Geschlechterverteilung des 

untersuchten Patientenkollektivs angegeben, hiervon sind 1133 männlich und 286 

Patienten weiblich. Das Durchschnittsalter beträgt 42,04 Jahre. Womit in der 

untersuchten Literatur eindeutig eine Geschlechterpolarisierung zum männlichen 

Geschlecht hin nachgewiesen ist. Die Ursache hierfür kann in der Analyse des 
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Parameters „Primärdiagnose“ diskutiert werden. 69% der Studien beschreiben 

Patienten, die den Diagnosegruppen „nicht bösartige Tumore“ und „sonstige 

Diagnosen“ zugeordnet wurden. Diese Prozentzahl gibt einen Teil eines 

Patientenkollektivs an. Die Primärdiagnosen dieser Patienten waren jedoch nicht 

einheitlich, vielmehr wurden verschiedene gutartige Erkrankungen vor 

Transplantation beschrieben. Diese sind im Einzelnen: Benigne Tumore 

(Ameloblastom, Fibrom), allgemein die Diagnose Tumor und Speicheldrüsentumore 

ohne Angabe deren Dignität, tumorähnliche Erkrankungen (fibröse Dysplasie), 

Osteoradionekrose, Atrophie, Trauma und Osteomyelitis. Zur besseren Übersicht 

wurden diese Diagnosen unter den oben genannten zusammengefasst. Daneben 

konnten eindeutig 31% der beschriebenen Patienten der Gruppe maligne 

Neubildungen zugeordnet werden. Mehr als die Hälfte dieser Patienten litt unter 

einem Plattenepithelkarzinom der Mundhöhle. Es lässt sich zusammenfassen, dass 

in der vorliegenden Arbeit der durchschnittliche Patient männlich, circa 40 Jahre alt 

ist und zu knapp einem Drittel vor Rekonstruktion an einem Malignom im Mund-

Kieferbereich litt. Hier schien es interessant zu erörtern, inwieweit sich dieser 

Zusammenhang wissenschaftlich belegen lässt.  

Das orale Plattenepithelkarzinom zählt zu den zehn häufigsten malignen Tumoren 

des Körpers (Gupta et al., 1996). Franceschi konnte 2000 durch die Veröffentlichung 

epidemiologischer Daten aus Krebsregistern verschiedener geographischer Bereiche 

signifikante Unterschiede sowohl innerhalb Europas als auch weltweit aufzeigen 

(Franceschi et al., 2000). Die höchste Inzidenzrate Innerhalb Europas findet sich im 

Bas Rhin-Gebiet Nordfrankreichs, insbesondere für Männer (Inzidenz 49,4 pro 

100000 Männer), aber auch in Lateinamerika und Osteuropa. Aus Indien sind 

ebenfalls hohe Inzidenzen bekannt, allerdings sind hier auch Frauen häufiger 

betroffen. In Amerika wurde von 1973 bis 1996 eine Zunahme des Auftreten eines 

Mundhöhlenkarzinoms bei männlichen Schwarzen im höheren Lebensalter, bei 

jungen weißen Männern im Alter von 30 bis 34 Jahren, wie auch bei Frauen im Alter 

von 25 bis 29 Jahren festgestellt (Mackenzie et al., 2000). 

Diese Angaben beziehen sich ausschließlich auf das Plattenepithelkarzinom 

verschiedener Differenzierungsgrade, bei anderen Tumorentitäten ist meist eine 

individuelle Betrachtung erforderlich. Die Inzidenz des Mundhöhlenkarzinoms steigt 

mit dem Alter und in Abhängigkeit geographischer und Risikomerkmalen. Die 

Tatsache der allgemein ansteigenden Tumorrate in den höheren Lebensjahren wird 
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mit einer Summation exogener und endogener Ursachengruppen im Alter erklärt 

(Grimm, 1990). Parkin beschreibt 1993, dass in westlichen Ländern 98% aller 

Mundhöhlenkarzinome bei Personen über 40 Jahren auftraten, was mit dem hier 

ermittelten Durchschnittsalter von 40,2 Jahren bestätigt werden konnte (Parkin et al., 

1993). Erisen et al. (1996) beschreiben in ihrer Studie einen Altersgipfel zwischen 

dem 40. und 50. Lebensjahr für Karzinome des Kopf-Hals-Bereiches. Als ein 

möglicher Grund wird der Anstieg einwirkender exogener Risikofaktoren im jüngeren 

Lebensalter vermutet. So stiegen in Zentral- und Osteuropa in den letzten Jahren 

neben dem Alkohol- und Zigarettenkonsum bei Menschen mittleren und jungen Alters 

auch die Inzidenz oraler Plattenepithelkarzinome deutlich an, wohingegen in 

Frankreich der pro Kopf Konsum an Alkohol die letzten drei Jahrzehnte ebenso wie 

die Inzidenz und Mortalität von oropharyngealen und laryngealen Karzinomen 

abnahm (Plesko et al., 1994). In Ländern mit einem sehr hohen Tabak-Genuss, 

entweder als Rauch- oder Kautabak, unter jungen Leuten, wie Indien, findet sich 

sogar der Häufigkeitsgipfel von Mundhöhlenkarzinomen 10 Jahre früher als in 

westlichen Ländern. Über viele Jahrzehnte führten Männer das Feld erkrankter 

Personen mit Karzinomen im Kopf-Hals-Bereich an, vermutlich bedingt durch die bis 

dahin vorwiegend „männlichen“ Lebensgewohnheiten wie der Konsum von Alkohol 

und das Rauchen. Das Verhältnis zwischen Frauen und Männern betrug in den 80er 

Jahren bei Pindborg (1982) 1: 3,8 und bei weiteren Autoren (Fries et al., 1979; Platz 

et al., 1985) 1:3. In einer aktuelleren US-Studie der National Cancer Data Base 

(NCDB; Hoffmann et al., 1998) ist das Verhältnis mit 1 : 1,5 in beiden beobachteten 

Kollektiven bereits wesentlich ausgeglichener, bei Husseiny et al. (2000) liegt das 

Verhältnis bei 1:1,7 für Frauen zu Männer, bei Erisen et al. (1996) 1:2,5 Frauen zu 

Männer. Das Geschlechterverhältnis konnte auf Grundlage der Angaben in den hier 

untersuchten Studien nicht ermittelt werden, da in den einzelnen Artikeln meist nicht 

ersichtlich war, wie die genaue Geschlechts-/Primärdiagnosenproportion war. So 

muss offen bleiben, ob ein Trend zur Angleichung der Erkrankungsraten bei Männern 

und Frauen im untersuchten Patientenkollektiv ebenso zu verzeichnen wäre. Die 

Ursachen für den dennoch in den letzten Jahrzehnten zu beobachtenden 

abnehmenden Häufigkeitsunterschied zwischen den Geschlechtern sind vor allem im 

steigenden Tabakkonsum unter Frauen zu suchen (Levy et al., 1991; El Husseiny et 

al., 2000).  
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Der älteste beschriebene operierte Patient war 81 Jahre alt. Es konnte kein 

Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und einer erhöhten 

Transplantatverlustrate gezeigt werden. Wäre dies durch die Angabe detaillierterer 

Untersuchungsdaten möglich gewesen, hätte man eventuell die Aussagen von 

Peters und Grotting (1989), Shestak et al. (1992), Bridger et al. (1994), Malata et al. 

(1996), Shaari et al. (1998) und Beausang et al. (2003) bestätigen oder widerlegen 

können. Sie fanden keine erhöhte chirurgische Komplikationsrate einschließlich 

erhöhter Transplantatverlustrate bei Patienten mit oder ohne Allgemeinerkrankungen, 

die älter als 70 Jahre waren. Die dennoch bei älteren Patienten häufiger 

beobachteten perioperativen medizinischen Komplikationen treten zwischen 3 und 6 

% aller operierten Patienten dieses Alters auf und beruhen auf der erhöhten Inzidenz 

von Allgemeinerkrankungen (McGuirt et al., 1977; McGuirt und Davis, 1995; Morgan 

et al., 1982).  

 

4.4.2. Defektlokalisation und Problematik von Kiefergelenksrekonstruktionen 

In den analysierten Texten waren kaum Angaben über die Defektlokalisation zu 

finden. Die meisten Autoren beschreiben die Lage des Defektes meist als anterior 

bzw. zentral, lateral oder kondylär. Hier wäre es zum besseren Vergleich der Studien 

sinnvoll, wenn alle beschriebenen Defekte des Unterkiefers durch eine Art 

Klassifikation quantifiziert und damit auswertbar würden. Eine solche Einteilung ist 

die LCH-Klassifikation nach Jewer und Boyd (Jewer und Boyd et al., 1989). Diese 

Klassifikation schildert nicht nur die Lokalisation der Defekte, sondern auch die 

Komplexität der Rekonstruktionsmaßnahmen und indirekt die Transplantatgröße. Zur 

Rekonstruktion von Zentraldefekten (C), inklusive der Eckzähne, werden 

Transplantate verwendet die mindestens eine bis zwei Osteotomien haben. Laterale 

Defekte (L) bei denen der Proc. condylaris nicht betroffen ist benötigen ein gerades 

Transplantat; L-Defekte im Bereich des Ramus oder des Kieferwinkels können durch 

ein gerades Transplantat mit maximal einer Osteotomie ersetzt werden. Laterale 

Defekte (H) bei denen der Proc. condylaris mit reseziert wird benötigen zusätzlich 

eine Rekonstruktion des Temporomandibulargelenkes. Der Erstbeschreiber dieser 

Klassifikation David Jewer berichtete in seiner Originalarbeit über einen insgesamt 

höheren Anteil an LCL-Defekten, die Inzidenz von LC Defekten war ebenfalls höher 

(Jewer et al., 1989). Bei Hidalgo überwogen die L und H Defekte (Hidalgo und Pusic, 

2002). Besonders die Rekonstruktion im Kondylenbereich stellt eine Herausforderung 
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an die Wiederherstellungschirurgie dar. Hierzu gehen Khariwala et al. (2007) der 

Frage nach, wie die Funktion des Kiefergelenks bei Patienten mit 

tumorresektionsbedingten Defekten im Kondylenbereich wieder hergestellt werden 

kann. Denn bei den meisten beschriebenen Fällen kam es durch den fehlenden 

Diskus articularis nach Kallusbildung zu einer Ankylose und einem damit 

verbundenen Trismus. Um den Gelenkknorpel zu ersetzten und damit die Funktion 

der temporomandibulären Einheit wieder herzustellen, setzten Khariwala et al. hierfür 

Alloderm, eine azelluläre humane dermale gefriergetrocknete Matrix (Alloderm, Life 

Cell Corp., Branchburg, NY), ein. Mit dieser Matrix -in Kombination mit einem 

Fibulatransplantat- rekonstruierten sie bei 9 Patienten das Kiefergelenk und die 

Gelenkkapsel mit dem Ergebnis, dass 89% nach Operation eine normale 

Mundöffnung und 79% der Patienten eine adäquate Okklusion zeigten. 

 

4.4.3. Qualität des Transplantatlagers 

Eine der wichtigsten Vorraussetzungen für den Erfolg eines chirurgischen Eingriffs 

und im Besonderen einer mikrochirurgischen Transplantation ist die reparative 

Kapazität von Gewebe. Nichts desto trotz ist die Verlässlichkeit von z.B. bestrahltem 

Gewebe diesbezüglich suboptimal einzuschätzen und deswegen enden chirurgische 

Interventionen zum Teil mit schlechten Ergebnissen. 

Eine Bestrahlung des Knochens ruft eine lokale intraossäre Entzündungsreaktion 

hervor, die initial durch Mehrdurchblutung, dann aber infolge einer Ödembildung 

durch Stase des Blutstroms mit Thrombosierungen gekennzeichnet ist. In den 

kleinen Blutgefäßen kommt es zu einer Verdickung der Gefäßwände. Diese 

Vorgänge führen insgesamt zu einer schlechteren Durchblutung des Knochens, 

wobei der Ramus- und der Kondylenanteil relativ resistent gegenüber der 

Entwicklung einer strahleninduzierten Ischämie sind. Auf zellulärer Ebene wird nach 

Grimm die Aktivität der spezifischen Knochenzellen, jedoch auch die Aktivität 

pluripotenter Bindegewebszellen und der Zellen der Körperabwehr beeinflusst. Es 

kommt zu vermehrtem Anbau mineralisierter Knochensubstanz bei vermindertem 

Knochenabbau. Infolgedessen entstehen sklerosierte Knochenabschnitte mit 

herabgesetzter Vitalität. Die Veränderung des Gefäßsystems, die Beeinträchtigung 

ortsständiger Knochenzellen und die eingetretene Sklerosierung führen zu einer 

reduzierten Reaktionsfähigkeit des Knochens auf äußere Reize, dazu gehört auch 

die Abwehr eingedrungener Krankheitserreger. Die morphologischen und 
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funktionellen Veränderungen des Knochens hängen dabei wesentlich von der 

applizierten Gesamtstrahlendosis ab. Zudem spielt auch der Zustand der Blutgefäße 

vor Beginn der Bestrahlung eine Rolle. Bei ausgeprägten Sklerosierungsvorgängen 

innerhalb des Knochens in Verbindung mit schlechter lokaler Durchblutung kommt es 

zu umschriebenen Nekrosen. In diesen nekrotischen Kompartimenten des Knochens 

kann sich eine Infektion ungehindert ausbreiten, da diese nekrotischen Regionen 

nicht von der zellulären und humuralen Körperabwehr erreicht werden (Grimm, 

1971). Bestrahlter Knochen weist aufgrund der beschriebenen Zell- und Gefäßarmut 

70 – 80% niedrigere Sauerstoffwerte auf als unbestrahlter Knochen. Daneben besitzt 

er nur eine geringe Tendenz zur Fibroblastenbildung und Neovaskularisation 

(Beehner und Marx, 1983). Die hieraus resultierende Hypoxie kann durch Atmung 

reinen Sauerstoffs unter erhöhtem Umgebungsdruck im Vergleich zum Luftdruck auf 

Meereshöhe - die sogenannte hyperbare Oxygenierung - vermindert werden 

(Steckeler et al., 1994). 

In der vorliegenden Arbeit wurde das beschriebene Patientenkollektiv dahingehend 

analysiert, ob in den einzelnen Fällen eine therapeutische Bestrahlung 

vorgenommen wurde. Diese Daten hätten den in der Literatur beschriebenen 

Auswirkungen einer Strahlentherapie auf das Operationsergebnis gegenübergestellt 

werden können. Wang et al. untersuchten insgesamt 88 Patienten (66 freie und 22 

gestielte Lappen), die im Kopf- und Halsbereich tumorresektionsbedingt 

mikrovaskulär rekonstruiert wurden. Der Erfolg und der Einheilungsprozess der 

insgesamt 88 Transplantate (14 präoperative Bestrahlung; 74 postoperative 

Bestrahlung) wurden mit dem Ergebnis analysiert, dass in der Gruppe der 

präoperativ bestrahlten Patienten eine Lappenüberlebensrate von 85,7% zu 

verzeichnen war und nur ein Transplantat verloren ging. In der Gruppe mit 

postoperativer Bestrahlung fand kein Totalverlust statt. Choi et al. (Choi et al., 2004) 

veröffentlichten fünf Jahre später eine Studie, um ebenfalls eine Aussage darüber 

treffen zu können, ob eine Strahlentherapie, die entweder vor oder nach einer 

Operation durchgeführt wird, die Komplikationsrate bei Patienten, die aufgrund einer 

Tumorresektion einer Rekonstruktion im Kopf- und/oder Halsbereich mittels 

mikrovaskulären Transplantaten unterzogen wurden, erhöht. Hierzu wurde ein 

Patientenkollektiv aus 100 Patienten, deren Unterkieferdefekte mit einem 

Fibulatransplantat gedeckt wurden, untersucht. Diese Patienten wurden ihrer 

Strahlenbehandlung entsprechend in drei Gruppen eingeteilt: 1. keine Bestrahlung 
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(28), 2. präoperative Bestrahlung (37), 3. postoperative Bestrahlung (35). Das 

Auftreten und die Schwere der Komplikationen wurden erörtert. Bezüglich der 

allgemeinen Komplikationsrate wurde zwischen diesen drei Gruppen kein 

Unterschied festgestellt und kein kompletter Transplantatverlust war zu verzeichnen. 

Es wurde keine signifikante Korrelation zwischen der postoperativen 

Komplikationsrate und den folgenden Parametern: Strahlendosis, Größe des 

Bestrahlungsfeldes, Krankheitsstadium, Chemotherapie, Vorhandensein anderer 

medizinischer Risiken und Patientenalter oder Tabakkonsum, festgestellt. 

In 37 der untersuchten Studien werden Angaben über eine durchgeführte 

Strahlentherapie gemacht. Die Angaben der Autoren bezüglich des Zeitpunktes in 

Relation zur Erstoperation sind jedoch nicht einheitlich. So können diese in drei 

Untergruppen aufgeteilt werden, nämlich in eine Gruppe die keine Angaben über den 

Zeitpunkt macht (14/38%), eine Gruppe in welcher die Patienten ausschließlich 

postoperativ (7/19%) bestrahlt wurden und eine dritte Gruppe, in welcher 

Patientenfälle beschrieben werden, die einer präoperativen Strahlentherapie 

unterzogen (16/43%) wurden. Zu der letzten Gruppe ist noch zusätzlich zu 

erwähnen, dass hier auch Fälle mitberücksichtigt wurden, deren Erstdiagnose nicht 

ein Tumor, sondern Osteoradionekrose war. Grundsätzlich muss bedacht werden, 

dass Rekonstruktionen im bestrahlten Empfängergebiet mehr Komplikationen 

aufweisen als in einem unbestrahlten Gebiet. So ist zum Beispiel das 

Thromboserisiko bestrahlter Gefäße erhöht (Ioannides et al., 1994), (Sanger et al., 

1993).  

 

4.4.4. Lebensqualität nach Transplantation 

Der Parameter Lebensqualität der Patienten gewinnt in der Analyse und Beurteilung 

klinischer Studien immer mehr an Bedeutung. Die objektiven Kriterien wie 

Komplikationsrate, Transplantationsindikation oder Operationsdauer sind nicht 

ausreichend, um ein komplettes Patientenbild aufzubauen und zu bewerten. Eine 

große Herausforderung bei der Beurteilung von Einschätzungen die Lebensqualität 

betreffend ist deren Subjektivität. Um diese in irgendeiner Weise zu quantifizieren 

und damit auswertbar zu gestalten, muss ein Fragebogen vorhanden sein, welcher 

einen Großteil der Parameter beinhaltet und für den Patienten relativ individuell, d.h. 

durch mehrere Bewertungsmöglichkeiten, zu beantworten ist. Der UW-QoL 

(University of Washington Quality of Life)-Fragebogen erfüllt weitestgehend die 
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genannten Anforderungen (Rogers und Lowe et al., 1999). Dieser Evaluationsbogen 

enthält 12 Fragen, die Themen wie Schmerzen, Erscheinungsbild, Aktivität, 

Unternehmungslust, Schlucken, Kauen, Sprache, Geschmack, Schultermobilität, 

Speichel, Stimmung und Ängstlichkeit behandeln. Mit dem UW-QoL-Fragebogen 

lassen sich Lebensqualitätsbewertungen der Patienten nach 

Unterkieferrekonstruktion mit verschiedenen Transplantaten analysieren. Die Frage 

nach der Schulterbeweglichkeit ließe sich im Falle der alleinigen Untersuchung von 

Patienten, die mit einem Fibulatransplantat versorgt wurden, z.B. mit der Frage nach 

der Qualität des Gehens nach Transplantation ersetzen bzw. ergänzen.  

Um zusätzlich die reine Funktionalität aus Sicht des Patienten nach einer 

Unterkieferrekonstruktion auswerten zu können, könnte die Functional Intraoral 

Glasgow Scala (FIGS) angewandt werde. Die FIGS, die in der Klinik für Plastische 

Chirurgie in Cannisbery, Glasgow entwickelt und etabliert wurde, ist demnach wie der 

UW-QoL-Fragebogen ein Selbstbewertungstest, der aus drei einfachen Fragen 

besteht.  

Die zu vervollständigenden Sätze lauten: 

• Ich kann kauen 

• Ich kann schlucken 

• Meine Sprache ist.  

Jede dieser Aussagen kann durch eine von fünf möglichen Ergänzungen individuell 

beschrieben werden (Beispiel: Meine Sprache ist klar und deutlich zu verstehen). 

Besonders das durch die Resektion zum Teil postoperativ stark beeinträchtigte 

Schluckvermögen, schränkt die Lebensqualität der betroffenen Patienten enorm ein. 

Hierzu veröffentlichten Khariwala et al. (2007) eine aktuelle Studie, in der die 

Veränderungen des Schluckens nach einer Rekonstruktion von Defekten im Mund- 

bzw. Kieferbereich bei 191 Patienten analysiert wurden. Verglichen wurden das prä- 

und postoperative Schluckvermögen der Patienten, mit dem Ergebnis, dass 78,5% 

postoperativ nur geringfügig schlechter schlucken konnten als vor der Operation und 

eine orale Nahrungsaufnahme nach Rekonstruktion möglich war. Khariwala et al. 

konstatieren, dass das Schluckvermögen am meisten von dem Ausmaß der Zungen- 

und Hypopharynxresektion abhängig ist. Im Gegensatz dazu geht aus den 

Ausführungen hervor, dass Mundboden-, Unterkiefer- und Pharynxdefekte, 

unabhängig von deren Größe, gute Ergebnisse bezüglich der Schluckfähigkeit 

liefern. Zusammenfassend lässt sich aus dieser Studie ableiten, dass 
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Rekonstruktionen im Mundbereich, bei denen die Zunge resektionsbedingt beteiligt 

ist, am meisten das Schluckvermögen und damit die Lebensqualität der Patienten 

beeinflussen. 

In insgesamt nur 40 Studien wird eine Aussage zum Thema Lebensqualität bzw. 

werden Aussagen getroffen, die in den obigen Ausführungen bisher nicht erfasst 

wurden. Diese sind von den Autoren nur in seltenen Fällen als Aussagen, die die 

Lebensqualität beschreiben deklariert, vielmehr sind sie im Allgemeinen unter der 

Rubrik nicht quantifizierbare Parameter vom Leser herauszufiltern. Es ist in der 

Mehrheit der Studien nicht kenntlich gemacht, ob die Parameter von den Behandlern 

oder von den Patienten selbst bewertet wurden.  

Ungeachtet dessen, werden in diesem Zusammenhang folgende Faktoren gehäuft 

erwähnt: 

 orale Inkontinenz/Schluckakt 

 verständliche Sprache/Phonation 

 Mastikation 

 Ästhetik/Kontur/Symmetrie 

 Mundöffnung 

 Probleme in der Spenderregion: Schmerzen beim Laufen; fehlendes Gefühl im 

Bein; unsicherer Gang 

 Schmerzen; Schwellung; Narbe. 

In ca. 75% (30 aus 40) der Studien wird das Transplantatergebnis von den Autoren 

aus Patientensicht als positiv beschrieben. Die Verfasser der restlichen 25% der 

Veröffentlichungen berichten, dass die Patienten mit dem Ergebnis der 

Rekonstruktionen eher unzufrieden waren, was sich auf deren Komplikationen wie 

orale Inkontinenz, Sprachstörungen, störende Narbenbildung, Schluck- und 

Kauprobleme, Unbehagen, Schmerz, Schwellung, Empfinden eines unsicheren 

Ganges und fehlendem Gefühl im Bein zurückführen lässt. In allen Studien ist nicht 

detailliert aufgeführt, welchem Patient welche Beurteilung zuzuordnen ist, so dass 

diese Informationen nicht statistisch ausgewertet werden können. Nach de Graff et 

al. (De Graff et al., 2000) verbessern sich postoperativ die Schmerzsymptomatik und 

die Sprache. Kurul et al. (1997) und Hidalgo (1991) betonen, dass die Größe und 

Lokalisation der resektionsbedingten Defekte einen entscheidenden Einfluss auf die 

Lebensqualität der Patienten hätten. Hidalgo erläutert hierzu Techniken, die zu 
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besseren Ergebnissen in Funktion und Ästhetik führen, aber er quantifiziert diese 

Effekte durch das Zuordnen zum Qol-System nicht. 

 

4.4.5. Transplantationszeitpunkt 

Die Wahl des Transplantationszeitpunktes war auch Gegenstand der vorliegenden 

Untersuchungen. Vorteil einer primären Rekonstruktion ist die zeitgleiche Resektion 

und Rekonstruktion; es kann ein zweiter Krankenhausaufenthalt erspart werden. 

Außerdem kann bei resektionsbedingtem großem Weichteilverlust dieser durch den 

Haut- bzw. Muskellappen des Transplantates gedeckt werden (Santamaria et al.,  

1998). Vorteil der sekundären Rekonstruktion ist nach Store die Minimierung des 

Risikos einer Wunddehiszens, eines Freiliegens des Knochens zur Mundhöhle oder 

einer Infektion, weshalb er diese Methode besonders im Falle einer vorliegenden 

Osteoradionekrose, bevorzugt. (Store et al., 2002). Allerdings wandte er die 

sekundäre Rekonstruktion in seiner Studie nur zu 55% an. Koka führte eine 

sekundäre Rekonstruktion in 80% der Fälle aus (Koka et al., 1990), Chang hingegen 

nur bei 3,5% der Patienten (Chang et al., 2001). Aus den hier untersuchten Studien 

konnten 38 zur Analyse dieses Aspekts herangezogen werden. In 31 (82%) der 

Artikel wird eine primäre Rekonstruktion der Defekte und in den restlichen 7 (18%) 

eine sekundäre Rekonstruktion beschrieben. Der Zeitpunkt der sekundären 

Rekonstruktion ist in den meisten Studien nicht angegeben und wenn doch, variiert 

dieser sehr stark. Bei Koka findet man ein Zeitintervall von 1 bis 6 Jahren (Koka et 

al., 1990), bei Chang sogar von 1 bis 29 Jahren (Chang et al., 2001). Eine Erhöhung 

der Komplikationsrate in Abhängigkeit vom Transplantationszeitpunkt konnte nicht 

belegt werden. 

 

4.4.6. Komplikationen 

Trotz aller Fortschritte auf dem Gebiet der Mikrochirurgie bleibt ein Restrisiko für das 

Auftreten postoperativer Komplikationen mit der Gefahr eines Transplantatverlustes 

bestehen. 

In 23 Studien mit insgesamt 626 beschriebenen Patientenfällen wurden Angaben 

zur Komplikationsrate gemacht. In 129 Fällen traten Komplikationen auf. Diese 

wurden in die Kategorien Major und Minor eingeteilt, wobei kompletter 

Transplantatverlust, Infektion und Thrombose die Majorgruppe darstellen. 

Plattenfraktur, Fistelbildung, Beinschwellung, Wunddehiszenz, Hautinselverlust, 
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Großzehheberschwäche, Hämatom, Pseudoarthrose, Tibiastressfraktur und 

venöse sowie arterielle Perfusionsstörungen wurden als Minorkomplikation 

definiert. 

Einige Autoren beschreiben das Auftreten von Komplikationen nach 

Transplantation in Abhängigkeit einiger Faktoren. Bill (1995) konnte zwischen der 

Zahl der Voroperationen und der postoperativen Komplikationsrate keinen 

Zusammenhang feststellen. Eine besondere Bedeutung kommt hingegen der 

Vorbestrahlung der rekonstruierten und umgebenden Region zu, da hier der 

Einfluss der Strahlendosis auf die Wundheilung nachgewiesen ist: Bei einer 

Vorbestrahlung von über 60 Gy Herddosis traten in der Studie von Meier et al. 

(1994) bei 35 % aller Myokutanlappen Wundheilungsstörungen auf, Bill (1995) 

berichtet eine allgemeine Komplikationsrate von über 45 % bei einer Herddosis 

von über 40 Gy im Gegensatz zu 33,3 % bei unbestrahlten Fällen.  

Aus der vorliegenden Analyse kann vermutet werden, dass die Verlässlichkeit 

des transplantierten Hautlappens (20%/N=27) bei einem mikrochirurgischen 

Transfer als unzureichend einzuschätzen ist. Dies bestätigt die Aussage einer 

Untersuchung von Torroni et al. (2007), der bei seinen Untersuchungen die 

Qualität eines Hauttransplanates als ungenügend bezeichnet. 
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5. ZUSAMMENFASSUNG 
Das mikrovaskuläre Fibulatransplantat wurde 1975 erstmals von Taylor beschrieben. 

1989 zeigte Hidalgo, dass dieses Transplantat durchaus bei Unterkieferre-

konstruktionen eine gute Alternative zu bisher verwandten Spenderregionen darstellt. 

Seit diesen Erstbeschreibungen sind zahlreiche Artikel zu diesem Thema 

veröffentlicht worden, jedoch existiert bislang keine Literaturübersicht. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, diese Übersicht zu geben und zu klären inwieweit 

sich die Fibula als Spenderregion zur Unterkieferrekonstruktion eignet. 

Im ersten Teil der Arbeit wurden mit Hilfe von  Suchmaschinen (Medline, Pubmed, 

Dimdi) bzw. der in der ZBmed verfügbaren Zeitschriftenkataloge alle Artikel zum 

Thema Fibulatransplantat zur Unterkieferrekonstruktion (verschiedene Suchitems 

wurden verwandt) gesucht. Die Suche wurde in englischer Sprache vollzogen. 

Der ausgewertete Zeitraum der Veröffentlichungen reicht vom Jahr 1975 bis zum 

Jahr 2004.  

Es wurden folgende Daten aus den Texten extrahiert: Studienverteilung, Anzahl, 

Alter und Geschlecht der Studienteilnehmer, Ursache des Unterkieferdefekts, 

Strahlentherapie, Lebensqualitätsveränderung, Zeitpunkt der Transplantation 

(Primär- bzw. Sekundärtransplantation) und (Major-/Minor-) Komplikationen. 

Um eine Gegenüberstellung der Studien zu ermöglichen, wurden die ermittelten 

Daten - soweit möglich - in vergleichbare Einheiten gruppiert. 

Die Ergebnisse zeigen bei kritischer Selektion die Schwierigkeiten der 

Vergleichbarkeit der Daten, deren erhebliche Divergenz eine mathematische 

Bearbeitung nur begrenzt erlaubt. Somit war eine rein statistische Analyse nicht 

durchführbar, weshalb die Ergebnisse in tabellarischer Form sowie im Text 

miteinander verglichen und diskutiert wurden. 

Alle statistischen Analysen wurden mit der Software SPSS für Windows (14.0.1) oder 

mit Microsoft-Excel berechnet. 

Zusammengefasst sind in der vorliegenden Arbeit 174 Studien analysiert worden, 

von denen nach initialer Sichtung 125 Studien zur weiteren Auswertung verblieben. 

Insgesamt wurden 2384 Fibulatransplantationen zur Unterkieferrekonstruktion 

beschrieben. Der durchschnittlich beschriebene Patient ist männlich (80%) und 42,04 

Jahre alt. Betrachtet man die Verteilung auf die Primärdiagnosegruppen, so 

beschreiben 31% der Studien Malignome, 69% andere Tumore und sonstige 

Diagnosen). In den Jahren 1997, 1999 und 2001 erschienen mit einer Anzahl von 
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mehr als 20 pro Jahr die meisten Studien. In den Jahren 1976 bis 1988 waren keine 

Texte zu finden. 

In 23 Studien mit insgesamt 626 Patientenfällen werden 129 Komplikationen 

(durchschnittliche Komplikationsrate: 27%) nach Fibulatransfer beschildert, wobei in 

12% (N=15) ein Totalverlust des Transplantats angegeben ist.   

Nach eingehender Untersuchung und Auswertung der verfügbaren Patientendaten 

ist zur Minimierung der Komplikationsrate nach Transplantation eine präoperative 

Angiographie der Spenderregion zu fordern. Außerdem sollte der Parameter 

Lebensqualität durch die Implementierung eines Fragebogens in allen Studien 

quantifizierbar bzw. objektivierbar werden. Daneben konnte kein Zusammenhang 

zwischen dem Transplantationszeitpunkt und der postoperativen Komplikationsrate 

festgestellt werden. In 37 Studien wurden Angaben zu einer Strahlentherapie 

gemacht. Hierbei ist die Datenlage zu unvollständig, als dass ein möglicher 

Zusammenhang zwischen Bestrahlungszeitpunkt und Komplikationsrate hätte 

dargelegt werden können. Ebenso waren die Angaben zur Defektlokalisation zu 

inhomogen, um sie wissenschaftlich auswerten zu können.  

Grundsätzlich sollten die Defekte durch die Zuhilfenahme der LHC-Klassifikation 

nach Jewer und Boyd in zukünftigen Veröffentlichungen spezifiziert werden.  

Muss eine Unterkieferrekonstruktion bei einem bestrahlten Patienten vorgenommen 

werden, so eignet sich das Fibulatransplantat besonders, da es mit einem langen 

Gefäßstiel gehoben werden kann und es somit dem Operateur ermöglicht wird, ein 

geeignetes Gefäß für eine Anastomose in unbestrahltem Gewebe (z.B. auf der 

kontralateralen Seite) zu finden. 

Zusammenfassend stellt das mikrovaskuläre Fibulatransplantat bei klinisch und 

radiologisch gesicherter vaskulärer Versorgung des Transplantates eine zuverlässige 

Therapieoption zur Unterkieferrekonstruktion dar. 
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