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EINLEITUNG

1. EINLEITUNG

1.1. Einfihrung

Funktion und Asthetik des orofazialen Systems sind maRgeblich durch die Mandibula
gepragt.
Aus funktioneller Sicht spielt dabei die Stutzfunktion des Unterkiefers fur die
Muskulatur des Mundbodens und fur die Zunge eine entscheidende Rolle, da die
Mundhohle als Teil der Atemwege und als Eintrittspforte des Verdauungstraktes beim
Kauen, Schlucken, Sprechen und Atmen direkt beteiligt ist. Kommt es nun durch
Entzindung, Tumor oder Trauma zur Kontinuitdtsunterbrechung folgen zum Tell
schwerwiegende Beeintrachtigungen in Funktion und Asthetik.
Im Jahre 1892 beschreibt Bardenheuer die Folgen des Unterkieferverlusts:

= Verlegung der Atemwege

= Erschwerung der Nahrungsaufnahme

= fehlende Speichelretention

= Beeintrachtigung der Sprache

= Aasthetische Entstellung
Besteht ein Defekt im Kieferwinkelbereich bzw. fehlt der seitliche sowie der
aufsteigende Unterkieferast, sind der Kau- und der Schluckakt eingeschrankt.
Defekte in der frontalen Kinnregion des Unterkiefers konnen demgegentber vitale
Funktionen wie das Atmen je nach Auspragung unmdglich machen.
Ein weiteres grol3es Problem nach Verlust der Unterkieferkontinuitat stellen die
psychischen Probleme der Patienten dar, weil die soziale Integritat durch die
Entstellung im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich oft nicht mehr gewahrleistet ist und
dadurch die Lebensqualitat der Betroffenen unter anderem stark eingeschrankt sein
kann. Der Nutzen einer Therapie, hier einer Unterkieferrekonstruktion, schlagt sich
demzufolge in einer Anderung der Lebensqualitit nieder. Da sich
Lebensqualitatseffekte einer eindeutigen Quantifizierung entziehen, bezeichnet man
Lebensqualitatsanderungen als intangible Effekte (Hoffmann und Schoffski, 2000).
Um eine Anderung des Wohlbefindens als Ergebnis arztlichen Handelns messbar
machen zu kénnen, missen Outcomeparameter wie die Lebensqualitdt neben die
der traditionellen Ergebnismessung treten. An eine Rekonstruktion werden daher
hohe Anspriiche gestellt. Fir die Wiederherstellung der Unterkieferkontinuitat gibt es

neben der freien Knochentransplantation, eine grof3e Auswahl an alloplastischen
1



EINLEITUNG

und allogenen Transplantatmaterialien. Vaskularisierte Transplantate sind durch die
Mdglichkeit eines mikrochirurgischen Anschlusses an die Halsgefal3e problemlos an
das Transplantatlager adaptierbar und deshalb im Gegensatz zu den nicht
vaskularisierten Transplantaten bei groReren Defekten Mittel der Wabhl.
Spenderregionen fur derartige Transplantate konnen 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
fur die Unterkieferrekonstruktion lange Zeit keine Beachtung gefunden, obwohl eine
fast direkte Ubereinstimmung des Querschnitts vom Wadenbein mit einem
atrophischen Unterkiefer gegeben ist.

Tihia A _ Tibialis anterior
via

ftarum

opMeus

|||||||||

Flexor hallicus

Gastracnemius,
(medial head)

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

Ein weiterer positiver Aspekt in der Verwendung des Fibulatransplantates liegt in
dessen Lange. Beim Erwachsenen kann das Transplantat bis zu einer Lange von 20
bis 25 Zentimetern entnommen werden. Fiur den Unterkieferersatz wurde die Fibula
als Spenderregion erstmals 1989 von Hidalgo eingesetzt (Hidalgo et al., 1989).
Seither hat das Fibulatransplantat jedoch erheblich an Bedeutung fir die
Wiederherstellung des Unterkiefers gewonnen. Dabei ist allerdings zu
bericksichtigen, dass nicht bei allen Patienten ein  mikrovaskulares
Fibulatransplantat gehoben werden kann, da in sechs Prozent der Falle eine
Nichtanlage der A. tibialis anterior oder der A. tibialis posterior besteht und diese
GefalRe fur die Blutversorgung des Lappens unerlasslich sind. Bei mehr als einem

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

2



EINLEITUNG

einzige versorgende Gefald fur den gesamten Unterschenkel dar, so dass in diesen
Fallen der mikrochirurgische Fibulatransfer nicht praktizierbar ist. Prinzipiell ist die
Kombination des Fibulaknochens mit einem Hautlappen vom Unterschenkel moglich.
Bei groReren Weichteiltransfers sollte der Entnahmedefekt im Unterschenkelbereich
mit Spalthaut gedeckt werden. Demzufolge ergeben sich funktionelle und asthetische
Nachteile. Auch ist eine primare Wiederherstellung der Fibulakontinuitat in diesen
Féllen nicht mdglich. Die Rekonstruktion des knéchernen Entnahmedefekts scheint
jedoch nach Angaben in der orthopadischen Literatur zumindest winschenswert, um
eine mehrere Jahre nach der Fibulaentfernung auftretende Instabilitdt im oberen
Sprunggelenk sicher zu vermeiden (Babhulkar et al., 1995; Ganel et al., 1990). Die
wesentlichen Vorteile des Fibulatransplantates bestehen in der Léange der
kompakten Knochenr6hre sowie in seiner speziellen Vaskularisation, welche aus
einem medullaren Gefal3 in Kombination mit einem zirkuldren Netzwerk an
periostalen GeféalRen besteht. Diese GefalRversorgung erlaubt entsprechende
Osteotomien des Fibulatransplantates, um die Unterkieferkontur individuell
nachzuformen. Fur 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
Fallen stellt die Fibula ein gutes Implantatlager fur enossale Implantate dar, welche
aufgrund der kompakten Knochenstruktur eine optimale Stabilitat nach Einheilphase

zeigen.
1.3. Anatomie

Eng um den Fibulahals verlauft der Nervus peronaeus (Abb.3). Um diesen nicht zu
verletzen, erfolgt die Pr&paration sieben bis neun Zentimeter unterhalb des
Fibulakopfes (Manktelow, 1986; Geishauser, 1995).

~ I~
Inciaion Lataral malacius

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

beinmuskulatur
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7 Flap dissacsnd e on parconal padics J

allicus longus Sl halicus kongus Soleus

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

Die Inzision sollte sieben bis neun Zentimeter oberhalb des Sprunggelenks erfolgen,
um dessen Stabilitdt nicht zu gefahrden. Bei Erwachsenen betragt die Lange der
Fibula bis zu 40 cm, d.h. 22-26 cm kdnnen als Transplantat enthommen 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
anschlie3end ist der M. tibialis posterior.

Die Fibula wird durch Aste der A. peronaea versorgt.

ki Dieses GefaR tritt an der medialen Seite knapp
Fopliteal ; ;
e \F'h“'a oberhalb der Fibulamitte ein (Manktelow, 1986;

McKee, 1984). Aul3erdem wird das Periost der Fibula
/ durch segmentale Aste der neben dem Knochen im

Tibia .

Muskel verlaufenden A. peronaea versorgt. Uber die

Peroneal
atery zwei Vv. Comitantes erfolgt der venose Abfluss,

wobei eine dieser Venen groRRer als die Arterie ist.

Posterior Die A. peronaea geht zwei bis drei Zentimeter

tibial artery
unterhalb des Ursprungs der A. tibialis posterior aus

’E}Qiﬁte dieser hervor und bildet deren gréRten Ast. Lateral
des M. tibialis posterior in der Faszie zwischen M.
Abb. 9: GefaRanatomie von Tibia tibialis posterior und M. flexor hallucis longus direkt

und Fibula medial der Fibula bis zum Sprunggelenk verlauft
die A. peronaea. Die A. peronaea versorgt die Fibula Uber periostale,
muskuloperiostale und ossare Aste. Es muss darauf geachtet werden, diese Aste 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 Asten, die entlang des Septums

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

4
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1.4. Entnahmetechnik und Préaparation

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. Schlie3lich wird das Fibulasegment um den vermuteten Eintrittspunkt

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

eine ausreichende Restlange haben.

Die Fibula wird nun am spéateren
proximalen und distalen Entnahmeort
dargestellt und an beiden Stellen
mittels einer Sage durchtrennt. Ist die
Durchtrennung des proximalen Endes
der Fibula durchgefuhrt, wird diese

nach lateral luxiert um die Gefalle
Abb. 10: Komplett iIisiertes osteomyokutanes leichter zu praparieren.

Fibulatransplantat Das umliegende Muskelgewebe wird
mit dem Gefal3stiel prapariert um die Aa. nutriciae fibulae zu schitzen und die
segmentalen periostalen Gefalde zu erhalten. In Hohe der Bifurkation der A. poplitae
setzt man den Stiel ab. Nun ist das komplette Transplantat mobilisiert (Abb. 10). In
seiner nach Entnahme natirlichen geraden Form kann das Transplantat alleinig fur
laterale Unterkieferdefekte, die nicht bogenférmig sind, eingesetzt werden. Da die
Mandibula jedoch keine gerade anatomische Struktur ist, wird der entnommene
Knochen bei der Rekonstruktion grolRerer Defekte durch mehrere Kkleinere
Osteotomien der Hufeisenform des Unterkiefers nachempfunden. So ist es mdglich
mit dem Transplantat den Unterkiefer in der Sagittalen und Transversalen relativ
natirlich zu rekonstruieren. Die grolle Hohendifferenz zwischen einem
Fibulatransplantat und einem bezahnten bzw. kaum atrophierten Unterkiefer stellt ein
Problem dar, welchem mit der genannten Praparationstechnik nicht Abhilfe
geschaffen werden kann.
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Abb. 11: OPG eines Patienten nach Fibulatransplantation zur Unterkieferbasisrekonstruktion links; zu
sehen ist der Hohenunterschied zum Corpus des 4. Quadranten

Der Mangel an adaquater Alveolarkammhohe nach Transplantation macht eine
prothetische Rehabilitation fast unmdoglich (siehe Abb. 11). Die Differenz der Hohe
des Transplantats zur Okklusalebene ruft daneben enorme Hebelkrafte hervor,
welche sich auf die Stabilitht dentaler Implantate bzw. nattrlicher Pfeiler im
Restkiefer, im Falle einer rein implantatgetragenen Suprakonstruktion oder einer
Hybridkonstruktion, negativ auswirken kénnen (Saadoun, 1992). Zum Erhalt der
vertikalen Hohe des urspriinglichen 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 Transplantathhe durch das Aufeinandersetzen
der Fibulahalften verdoppelt. Um den Gefal3stiel bei dieser Technik erhalten zu
konnen bedarf es der Entfernung eines Knochenstiicks zwischen den einzelnen
Segmenten, damit die eine Fibulahalfte ohne Dehnen oder Knicken des Gefalistiels

Uber die andere Halfte platziert und fixiert werden kann.
1.5. Alternative Rekonstruktionsmaoglichkeiten

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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prufen, da die fehlende Eigenstabilitat der Transplantate eine Rekonstruktion eines
groReren Defektes nicht erlaubt. Vaskularisierte Knochentransplantate bieten den
grof3en Vorteil, dass sie zum einen Uber eine autonome Blutversorgung verfiigen und
zum anderen es sich durch die Kombination des Knochentransplantats mit einem
Weichteillappen aus der Spenderregion ein groler kombinierter Weichteil-
/Knochendefekt rekonstruieren lasst. Nachfolgend ist ein  komprimierter
chronologischer Abriss uber die verschiedenen Rekonstruktionsmdglichkeiten
gemacht.

Im Jahre 1976 entwickelten Schwenzer und Schmelzle (Schwenzer und Schmelzle,
1976) die ,Tubinger Uberbriickungsplatten* zur Uberbriickung von Defekten nach
Unterkieferresektionen. Im Jahre 1978 verdffentlichte 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 néher beschrieben (Riediger 1990, Reuther 1985, Schmelzle, 1986). Die
Skapula wurde 1979 als Spenderregion eines mikrochirurgischen Lappens von dos
Santos eingefiihrt (Dos Santos, 1984).

1.5.1. Nicht vaskularisierte Knochentransplantate

Die Knochentransplantate kdnnen nach ihrer genetischen Herkunft in allogene
(gleiche Spezies), autogene (eigener Korper) oder xenogene (fremde Spezies)
Transplantate eingeteilt werden.

Freier allogener Knochen konnte friher als tiefgefrorener Knochen (englisch: DFDBA
= demineralized freeze-dried bone allograft) von Knochenbanken bezogen werden.
Die Problematik die bestimmte Ubertragbare Prionen- und Viruserkrankungen (BSE,
HIV) mitsichbrachten fuhrte 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 durchlduft und in Pulverform sowie als kortikale
Knochenchips zur Verfugung steht, stellt eine Weiterentwicklung von
demineralisierten Knochen-implantaten mit  optimierten osteoinduktiven
(Osteoinduktion = transplantiertes Material enthalt induktive Proteine, die eine

7
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Differenzierung von ortsstandigen mesenchymalen Zellen in Knochenzellen
bewirken; Beispiel: DFDBA mit BMP's (BMP = bone morphogenic protein))
Eigenschaften dar (Kubler et al., 1993).

Bei der Verwendung von xenogenen Transplantaten kommt es ebenfalls sehr haufig
zu einer immunologischen Abwehrreaktion, weshalb diese fir einen
komplikationslosen Einsatz frei von Weichgewebe und Zellen sein sollen.
Letztendlich enthélt das xenogene Ersatzmaterial, nachdem es lyophilisiert
(=gefriergetrocknet) und saurebehandelt ist nur noch das mineralische
Knochengertist. Heutzutage werden autologe Transplantate aufgrund ihrer hohen
osteokonduktiven (dem umgebenden Gewebe als Leitgeriist dienend) bzw.
osteoinduktiven (die Eigenschaft auf ortsstandige mesenchymale Zellen
proliferationsfordend 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 Knochenqualititen des Transplantats kdnnen
entnommen werden: Spongiosa, Corticalis und Corticospongiosa.
Spongiosatransplantate haben eine gréRere Oberflache und damit eine grofiere
Kontaktfliche zum umgebenden Weichgewebe bzw. Transplantatlager. Die
Revaskularisation erfolgt bei dieser Art von Transplantaten prinzipiell schneller als
bei Kompaktatransplantaten. Kompaktatransplantate und  kortikospongitse
Transplantate bieten durch ihre Stabilitat bzw. Dichte eine groRRere
Verankerungsmoglichkeit fur Osteosynthesematerialien (Schrauben, Platten), womit
eine sichere Transplantatfixation gewahrleistet ist. Freie autogene Transplantate
brauchen, um schnell und komplikationslos einheilen zu kdnnen, ein geeignetes
Transplantatlager. Lexer (Lexer, 1924) hat in Bezug auf die Qualitat von
Transplantatlagern die Begriffe ,ersatzstark®, ,ersatzschwach” und ,ersatzunfahig*
gepragt und meint dabei die Fahigkeit eines Transplantatlagers, ein
Knochentransplantat zu revaskularisieren bzw. zu revitalisieren. Die erlauterten 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 Abhéangigkeit von der Durchblutung des Transplantatlagers. Zudem kommt es

ohne eine mikrochirurgische Vaskularisierung direkt nach Transplantation zu einem

8
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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 tberlebende zellulare Bestandteile des transplantierten Knochens
zurlickzufiihren sein (Bassett et al., 1961). Es folgt eine Knochenresorption, die z.B.
bei einem Beckenkammtransplantat nach zwei Jahren bis zu 50% des

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

1.5.2. Freie vaskularisierte Transplantate

Wahrend die Blutversorgung bei gestielten Lappenplastiken durch den Verbleib der
des Gefalistiels oder des Muskelstiels an der Entnahmeregion gewahrleistet wird, ist
der mikrovaskulare Gewebetransfer durch die komplette Transplantatabldsung von
seiner Entnahmeregion gekennzeichnet. Hierbei kann durch Anschluss an geeignete
HalsgefalRe die Durchblutung des Transplantats im Empfangergebiet gewahrleistet
werden. Dartber hinaus kommt es bei einem mikrovaskularen Knochentransfer
durch die Sicherstellung der periostalen und medullaren Blutzirkulation zu einem
Uberleben der Osteozyten. Die Unabhangigkeit des Knochens vom Transplantatlager
in Bezug auf seine Blutversorgung, gewahrleistet eine hodhere Toleranz des
Knochens gegentuber einer Infektion und erlaubt auch das Einheilen in eine
ersatzschwache Empfangerregion z.B. vorbestrahltes Gebiet, in der es
wahrscheinlicher ist, dass nicht vaskularisierte Transplantate ungentgend
durchblutet werden. Der Atrophiegrad der Knochentransplantate ist nach Jahren,
wenn Uberhaupt nur auf3erst gering objektivierbar (Hidalgo et al., 2002). Daneben
bietet die Mdglichkeit einer frihzeitigen oder sogar sofortigen Implantation einen
bedeutenden Vorteil. Nach der Pionierarbeit Uber 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 haufigsten verwendeten alternativen Transplantate zur Fibula

stammen aus der Skapula, dem Beckenkamm und dem Radius.

1.5.2.1. Skapula

Das kndcherne Schulterblatt zum Unterkieferersatz wurde erstmals im Jahr 1986 von

Schwartz (Schwartz et al., 1986) beschrieben, nachdem die Skapula zuvor schon als

9
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Spenderregion fur Weichteiltransplantate eingefuihrt 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 Grof3e einer
Hemimandibel problemlos ersetzt werden kdnnen (Geishauser, 1995). Die
Skapula ist hauptséachlich spongidos aufgebaut und hat eine relativ dicke
Kortikalis. Die GefalRversorgung eines freien osteokutanen Skapulalappens
erfolgt durch die A. circumflexa scapulae bzw. im Bereich des Angulus inferior
durch Aste 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 Achselliicke, welche durch die Mm. teres major und minor
sowie das Caput longum des Trizepsmuskels begrenzt ist. Die A. circumflexa
scapulae gibt mehrere Muskelaste an den M. subscapularis, den M. infraspinatus
und die Mm. teres major und minor ab. Die A. circumflexa scapulae endet in zwei
groReren Asten. Ein tiefer absteigender Ast, der unter dem M. teres major und
der lateralen Skapulakante verlauft. Dieser Ast versorgt den lateralen
Skapularand. Der zweite Ast ist ein kutaner Ast, der um den M. teres minor
herumlauft und weiter in das subkutane Gewebe geht. Der kutane Ast teilt sich in
zwei Aste, einen horizontalen und einen descendenten Ast. Der horizontale Ast
ist der Perfusor eines Skapulalappens, der Descendente eines
Paraskapulalappens. Der Durchmesser der A. circumflexa scapulae betragt 2,5 —
3,5 mm, die Gefal3stiellange misst vier bis acht Zentimeter. Die Vv. comitantes
gewahrleisten den ventdsen Abfluss. Diese Gefal3anatomie gestattet eine
unabhangige Platzierung der Hautinsel von dem Knochentransplantat.

= Praparation:

Nachdem die Lappen angezeichnet wurden, konnen diese von kaudal oder
medial entsprechend gehoben werden. Die Hautinsel wird mit der
oberflachlichen Faszie enthommen und der Gefalistiel in Richtung der mittleren
Achselliicke prapariert. Nimmt man die A. circumflexa scapulae bis zum Abgang
der Muskelaste ware eine Stiellange von 6 - 9 cm zu erwarten. Bei Mitentnahme
der A. subscapularis ist eine Stiellange von 10- 12 cm maglich.

Nachdem der Gefal3stiel dargestellt wurde, werden die Urspriinge der Mm. teres
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major und minor durchtrennt, damit das Knochentransplantat gehoben werden

kann.
Aufgrund der guten Perfusion Uuber seinen Periostmantel lasst sich das
Skapulatransplantat  durch  multiple  Osteotomien  den  unterschiedlichen
Unterkieferregionenen individuell anpassen. Durch die Kombination des Knochens
mit zwei weitgehend voneinander unabhangig mobilisierbaren Weichteillappen
(Skapula- und Paraskapulalappen) ist das Transplantat fast universell einsetzbar, um
kombinierte Knochen- und Weichteildefekte im Kiefer- und Gesichtsbereich zu
rekonstruieren. Die zusatzliche 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-inl-Lappen (laterale Skapulakante, Skapula- und Paraskapulalappen, M.
Latissimus dorsi-Lappen) an einem Gefald gestielt transplantiert werden, welcher
insbesondere bei ausgedehnten kombinierten Weichteil-Knochendefekten von
grol3er Bedeutung ist.
Ein groRRer Nachteil stellt die Notwendigkeit der Patientenumlagerung fiur die
Lappenhebung dar. AuBerdem sind der fehlende axiale Hautnerv und die breite

Narbe an der Entnahmestelle zu nachteilig zu erwahnen.

1.5.2.2. Beckenkamm

Seit der Erstbeschreibung eines mikrovaskularen Beckenkammtransplantats von
Taylor et. al. im Jahr 1978 hat sich diese Methode besonders bei der Rekonstruktion
von Unterkieferdefekten, die sich bis zu einer kompletten Unterkieferhélfte
ausdehnen, bewahrt (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 kénnen rein ossare,
osteokutane oder osteomyokutane sein (Manktelow, 1986; Geishauser, 1995).
Der Teil des Darmbeins (Os ilium), der fur den mikrovaskularen 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 verlauft antero-medial unter dem Lig. inguinale. Die Crista iliaca wird
hauptsachlich aus Spongiosa gebildet und nach aul3en durch eine sehr diinne
kortikale Knochenschicht begrenzt. Die Crista iliaca ist ca. zwei Zentimeter dick
und wird in kaudaler Richtung immer dinner. Der am besten geeignete Teil fur
einen mikrovaskularen Transfer sind die Crista iliaca und die vier Zentimeter Os
llium unter der Crista iliaca, weil dort der Knochen besonders dick ist und eine
optimale Blutversorgung gewaébhrleistet wird. Die Crista iliaca ermdglicht die
Entnahme von grol3en (6-16 cm langen) vaskularisierten Knochensticken. Durch
die komplexe Form der Crista iliaca ist die Remodellierung eines zu ersetzenden
Unterkieferabschnitts bei langen entnommenen Stiicken schwierig durchfihrbar.
Die Crista iliaca ist in zwei Ebenen gebogen, namlich auf sagittaler und
horizontaler Ebene. Durch das Praparationsgebiet verlaufen drei Hautnerven.
Der N. cutanaeus femoris lateralis verlauft entlang des M. iliacus unter dem Lig.
inguinale in der Nahe der Spina iliaca anterior superior, auf der Oberflache von
oder durch den M. sartorius und versorgt ein grof3es Hautareal auf der antero-
lateralen Oberschenkelseite und der lateralen Gesaliseite. Der Ramus anterior
des 12. Interkostalnervens geht Uber in einen lateralen kutanen Ast, der durch
die abdominale Muskulatur verlauft und ca. vier Zentimeter tGber der Crista und
hinter der Spina iliaca anterior superior austritt. Dieser Ast innerviert die Haut der
lateralen Geséal3seite. Hinter diesem Nerv tritt durch die abdominale Muskulatur
und Uber die Crista ein Ast des N. iliohypogastricus und versorgt ein Hautareal
auf der lateralen Gesaf3seite. Der N. cutanaeus femoris lateralis kann meist
erhalten werden, aber die anderen zwei Nerven mussen durchtrennt werden,
weil diese durch das zu transplantierende Gewebe verlaufen.

Die Gefaldversorgung der Beckenkammlappen erfolgt durch die A. und V.
circumflexa ilium profunda. Die Arterie stammt aus der anterolateralen Seite der
A. iliaca externa. Sie verlauft parallel ein bis zwei Zentimeter tUber 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
verlauft 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 Aste zur Versorgung
der abdominalen Muskulatur und dem dazugehdrigen Hautbereich. Der erste Ast
der A. circumflexa ilium profunda entspringt vor der Spina iliaca anterior superior,
tritt durch den M. transversus abdominis und verlduft kaudal zwischen diesem
und dem M. obliquus abdominis internus. In demselben Gebiet versorgt ein
zweiter Ast den M. iliacus. Dieser Ast verlauft durch den Muskel und ist auf der
Oberflache nicht sichtbar, d.h. es ist wichtig bei der Pr&aparation darauf zu
achten, dass er nicht durchtrennt wird. Von der A. circumflexa ilium profunda
entspringen mehrere Aste, die das Os. ilium und die abdominale Muskulatur und
deren Haut versorgen (Manktelow, 1986). Einige dieser Aste ziehen direkt zum
Knochen, andere erreichen ihn durch den M. iliacus. Die muskulokutanen Aste
erreichen die Oberflaiche durch die dreischichtige abdominale Muskulatur.
Injektionsstudien beweisen, dass ein grof3es Hautareal zentriert Uber der Crista
von der A. circumflexa ilium profunda versorgt wird. Der grofdte Teil der
Hautperforatoren lauft 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 ermdglicht eine Lappenstiellange von ca.
sechs Zentimeter (Geishauser, 1995). Der vendse Abfluss erfolgt durch die Vv.
comitantes und V. circumflexa ilium profunda. Die V. circumflexa ilium profunda
verlauft entweder vor oder hinter der A. iliaca externa und flie3t in die V. iliaca
externa.

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

Belastbarkeit und Knochenmodellierbarkeit.

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

femoris lateralis und ein oft asthetisch unbefriedigender Hebedefekt.

1.5.2.3. Forearmflap mit Radius

= Anatomie:

Die freien Radialislappen werden am haufigsten fur den vaskularisierten
Hauttransfer zur Deckung von grof3en intraoralen Weichteildefekten benutzt
(Geishauser, 1995). Wenn ein Teil des Radius mit entnommen wird, spricht man
von osteokutanen Radialislappen, welche bei der Rekonstruktion von osséren

Unterkieferdefekten eingesetzt werden. Die A. radialis versorgt ein relativ grol3es
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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 dinn und mit wenig
subkutanen Fettgewebe; die Haut auf der proximal-volaren Seite ist dicker und
enthdlt 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 Halfte des Radius zwischen dem
Ansatz des M. pronator teres und dem M. pronator quadratus. Das ermoglicht
die Entnahme von einem ca. 10 cm langen Knochentransplantat, das zum
groRten Teil aus Kortikalis besteht und leicht gebogen ist. Die A. radialis hat
einen Durchmesser von 2-3 mm (Geishauser, 1995). Fur einen freien
Radialislappen kann die komplette A. radialis, von ihrem Ursprung bis zum
Handgelenk, verwendet werden. Die A. radialis verlauft 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 groéf3ten Ast, die A. recurrens radialis ab. Auf der Strecke
zwischen der A. recurrens radialis und dem Handgelenk gehen von der A.
radialis mehrere kleinere Aste ab, die die Haut, das Periost und die Muskeln
versorgen. In der Nahe des Handgelenkes gibt die A. radialis zwei Aste ab, der
Ramus carpeus palmaris und der Ramus palmaris superficialis und verlauft
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 Aste, die die Haut versorgen, verlaufen durch das Septum
zwischen den Mm. brachio-radialis und flexor carpi radialis. Die Aste, die den
Knochen versorgen, verlaufen tiefer unter der Arterie in das Septum
intermusculare. Nach der Entnahme des Radialislappen gewébhrleistet die
dominante A. ulnaris die Durchblutung der Hand. Dies muss jedoch im Vorfeld
mit Hilfe einer Doppleruntersuchung oder des sogenannten Allen-Tests

(Methode zur Uberprifung der Funktion des Palmarkreislaufs; zunachst
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manuelle Kompression der A. ulnaris und A. radialis unter Faustschluss bis zum
Abblassen der Hand; betragt 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 vendse 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. Fur mikrovaskuldare 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 enthommen. Die Entnahme ist am proximalen, mittleren oder am
distalen Unterarmdrittel moglich. Er wird ebenfalls tber die A. radialis und deren
Begleitvenen versorgt und ermoglicht durch einen brillenférmigen Hautlappen die
Deckung von ausgedehnteren Hautdefekten.
Zu den herausragenden Vorteilen des Unterarmlappens zahlt die
operationstechnisch leichte Hebung des Lappens, dessen gute Formbarkeit, der
lange Lappenstiel und die gute Kaliberstarke der Lappengefal3e, die eine sichere
Anastomosierung und Einheilung gewahrleisten. Der Lappen ist ideal geeignet zur
Rekonstruktion kleiner bis mittelgroRer Defekte, die nicht allzu voluminés ausfallen
(Reinert, 2000; Brown et al., 2005). Typische Empfangerregionen liegen im Bereich
des Mundbodens, der Zunge, des Planum buccale und des Weichgaumes.
Der Nachteil dieses Lappens besteht in der Tatsache, dass die Enthnahmestelle 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 groB3en Variationsmdoglichkeiten, die sichere
Anatomie, der lange Gefal3stiel mit gro3en Kalibern, die dinne, sehr gut formbare
und fast haarlose Haut.
Die groften 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 bezuglich der Ergebnisse nach einer Unterkiefer-
rekonstruktion mit  mikrovaskularisierten  Lappenplastiken vor, aber im
deutschsprachigen Raum gibt es bislang nur wenige Verdoffentlichungen tber die
Fibula als Spenderregion fur diese Rekonstruktionen im Speziellen, deren genaue
Indikation und Behandlungsergebnisse. Die meisten dieser Arbeiten beschranken
sich auf Teilaspekte des Outcomes, oft aufgrund eines selektionierten
Patientengutes.
Ziel dieser Arbeit ist es, die Methoden zur Unterkieferrekonstruktion bzw. die
Verwendung des mikrovaskular anastomosierten Fibulatransplantats und den
nachfolgenden Verlauf, unter Berlcksichtigung der vorhandenen Literatur,
umfassend zu analysieren. Die vorliegende Arbeit basiert auf der Untersuchung und
Auswertung verschiedener Parameter der Veroffentlichungen.
Diese Einflussgréf3en und die damit verbundenen Fragestellungen sind:
1. Studienveroffentlichungen pro Jahr, um einen allgemeinen Literaturiiberblick
zu erhalten;
2. Alters- und Geschlechtsverteilungen, um zu klaren inwieweit eine Alters-, bzw.
Geschlechtspolarisierung bei dieser Art von Rekonstruktion beschrieben wird;
3. Indikation fur den Ersatz; hierbei wurde zwischen tumorbedingten und
anderen Ursachen fir die Operationen unterschieden;
4. Die Durchfuhrung einer préoperativen Strahlentherapie und inwieweit diese
das Transplantationsergebnis beeinflusst;
5. Ob Lebensqualitatseinbul3en der Patienten nach Transplantation beschrieben
werden und wenn ja welcher Art diese sind;
6. Transplantationszeitpunkt (ob primar oder sekundar transplantiert wurde);
7. Welche Komplikationen bei einer Rekonstruktion mithilfe eines
Fibulatransplantates beschrieben werden und in welcher Haufigkeit diese

auftreten.
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2. METHODIK

2.1. Literaturrecherche

Die Informationen fir die vorliegende systematische Literaturiibersicht entstammen
mehreren, sich erganzenden Quellen. Auf folgende medizinische Datenbanken
wurde zur Identifikation vorhandener Studien hinsichtlich der Thematik dieser
Dissertation zurickgegriffen: Medline, Pubmed, DIMDI und den Zeitschriftenkatalog
der ZBMed der Universitat zu Kdln OPAC. Desweiteren wurden allgemeine und
Metasuchmaschinen herangezogen: Google, Altavista, MetaGer. Da fast alle Artikel
nicht elektronisch zugénglich waren, wurden sie dber oben genannte
Literaturverzeichnisse herausgesucht und aus Bibliotheksbénden
zusammengetragen. Im Anschluss an das Literaturverzeichnis der vorliegenden
Dissertation finden sich die analysierten bzw. statistisch ausgewerteten Studien
alphabetisch geordnet im Abschnitt ,Studienverzeichnis®. Fir jede Datenbank wurden
geeignete Suchtermina, bestehend aus logischen Operatoren und Suchwdrtern
erstellt. Diese Termina bezogen sich auf in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie zur
Unterkieferrekonstruktion eingesetzten Fibulatransplantate. Dabei wurde auf
Angaben Uber 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 erwahnter Suche gefunden. Der ausgewertete
Zeitraum der Veroffentlichungen reicht vom Jahr 1975 bis zum Jahr 2004. Hiervon
konnten 49 Texte nicht in die Uberlegungen miteinbezogen werden, weil diese
Sekundarliteratur darstellen. Wobei zu sagen ist, dass unter diesen Artikeln jeweils
einer in chinesischer und einer in jugoslawischer Sprache, die nicht zu Ubersetzen

waren, vorliegen.
2.2. Studienauswertung

Die tbrigen 125 Artikel konnten computergestitzt 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,

Lebensqualitat, Zeitpunkt der Transplantation (Primar- bzw. Sekundartransplantation)
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und Komplikationen (Major-/Minorkomplikation).

Die Gesamtheit dieser Parameter liel3 sich nicht in jeder Studie bzw. nicht in jedem
Fallbericht wieder finden, so dass kein Komplettvergleich aller gewonnenen
Informationen madglich war. Um eine Gegenuberstellung der Arbeiten zu erméglichen,
wurden die extrahierten Daten - soweit méglich - 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 durchfuhrbar, 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 fur
Windows (14.0.1) gerechnet. Im Rahmen der statistischen Datenauswertung wurden
die Untersuchungsparameter anhand von Haufigkeitsverteilungen beschrieben und

in Form von Saulen- 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.

Anzahl Studien

30

20 =

10—

o . Y

1980 1985 1990 1995 2000 Jahr

Abb. 11: Uberblick uiber die chronologische Verteilung
der Veroffentlichungen zum Thema Fibulatransplantat
zum Unterkieferersatz

Zwischen den Jahren 1994 und 2003 wurden
vermehrt Studien bzw. Artikel zum beschriebenen
Thema veroffentlicht. 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 veroffentlicht. Die erste Studie erschien

Jahr Haufigkeit = Prozent
1975 1 0,6
1989 1 0,6
1990 2 1,1
1991 4 2,3
1992 2 11
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

1975 unter dem Titel ,The free vascularized bone Tab. I: Haufigkeits-/prozentuale Verteilung

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

zuletzt ausgewertete Schriftstiick erschien im April 2004 (,Vertical mesenchymal

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

Acosta et al., 2004).

In den herangezogenen Sudien wurden insgesamt 2384 Fibulatransplantationen

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

analysiert.
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3.2. Geschlechtsverteilung

20%
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Abb. 12: Geschlechtsverteilung

Von 1419 Patienten, die zwischen 1975 und 2004 mit autologen, mikrovaskular
reanastomosierten Transplantaten aus der Fibularegion versorgt wurden, waren
1133 (ca. 80%) Manner und 286 (ca. 20%) Frauen.

3.3. Altersverteilung

Das Durchschnittsalter bei Operation betragt im Gesamtkollektiv 42,04 Jahre.
Die jungsten Patienten (Primardiagnosen: fibrése Dysplasie; neonatale

Osteomyelitis) waren 1 Jahr, der alteste beschriebene Patient 81 Jahre alt.
3.4. Primardiagnosen / Indikationen fur die Transplantation

n = Anzahl der Studien

(in einzelnen Studien wurden mehrere Angaben zur Primardiagnose gemacht)
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Diagnosen N %
Malignome im Mund- Kieferbereich davon 59 31
Plattenepithelkarzinome der Mundschleimhaut

(n=37/20%)

Allgemeine Tumore (keine ndheren Angaben 26 14
maglich)

Benigne Tumore Im Mund-Kieferbereich 24 13
(Ameloblastome, Fibrome)

Osteoradionekrose 23 12
Trauma 15 8,5
Osteomyelitis 8 4

Tumoréhnliche Erkrankungen (z.B. fibrése 7 4

Dysplasie)

Speicheldriisentumore 6 3,5
Atrophie 5 2,5
Andere bzw. Diagnose nicht angegeben 14 7,5
Summe 186 100

Tab. Il : Primardiagnosen

21




ERGEBNISSE

Die Primardiagnosen umfassen bdsartige Neubildungen (n=59), gutartige
Neubildungen (n=24), das Vorhandensein von Mundhoéhlentumoren, wobei nicht
differenziert bzw. angegeben wurde welche Dignitat diese aufwiesen (n=26),
Speicheldrisentumore (n=6), tumoréahnliche Erkrankungen (n=7), Osteoradionekrose
(n=23), Unterkieferatrophie (n=5), Trauma (n=15), Osteomyelitis (n=8) und andere
Ursachen (n=14).

@ maligne Tumore

m benigne Tumore

13%
O Osteoradionekrose
3% 30%
4% O Trauma
4% W andere

4% @ Osteomyelitis

m Tumordhnliche

Erkrankungen
0O Speicheldriusentumore

8%

9% m Atrophie

12%
@ andere Tumore

Abb. 13: Detaillierte Verteilung auf verschiedene Primardiagnosegruppen
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30%

O Maligne Tumore
M sonstige Tumore
O andere Diagnosen

39%

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

38%
43% @ keine Angaben

[ postoperativ

O praoperativ

19%

Abb. 15: Aufteilung der Angaben der Autoren bezuglich des Bestrahlungszeitpunktes in die Gruppen:
keine Angaben, postoperative Bestrahlung und préoperative Bestrahlung

In nur 37 der analysierten Studien werden Angaben Uber eine durchgefihrte
Strahlentherapie gemacht. Die Angaben der Autoren konnen beziglich des
Zeitpunktes in Relation zur Erstoperation sind jedoch nicht einheitlich. So kénnen
diese in drei Untergruppen aufgeteilt werden, namlich in eine Gruppe die keine
Angaben Uber den Zeitpunkt macht (14/38%), eine Gruppe in welcher die Patienten
ausschliel3lich postoperativ (7/19%) bestrahlt wurden und eine dritte Gruppe, in
welcher Patientenfélle beschrieben werden, die einer préoperativen Strahlentherapie
unterzogen (16/43%) wurden. Zu der letzten Gruppe ist noch zusatzlich zu
erwahnen, dass hier auch Falle mitbertcksichtigt wurden, deren Erstdiagnose nicht

ein Tumor, sondern Osteoradionekrose watr.
3.6. Lebensqualitatsveranderungen

In insgesamt nur 40 also 32% der untersuchten Studien wird eine Aussage zum
Thema Lebensqualitat getroffen. Diese sind von den Autoren nur in seltenen Fallen
als Aussagen, die die Lebensqualitat 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 gehauft
erwahnt:

= orale Inkontinenz/Schluckakt

= verstandliche Sprache/Phonation

= Mastikation

» Asthetik/Kontur/Symmetrie

=  Mundé6ffnung

= Probleme in der Spenderregion: Schmerzen beim Laufen; fehlendes Gefuihl im

Bein; unsicherer Gang
= Schmerzen; Schwellung; Narbe

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

als positiv beschrieben. Die Verfasser

-
:pOS' "1 der restlichen 25% der

negativ
Vero6ffentlichungen berichten, dass
die Patienten mit dem Ergebnis der
75% Rekonstruktion  eher  unzufrieden

waren, was sich auf deren Kompli-

Abb. 16: Lebensqualitatsbewertung

kationen wie orale Inkontinenz, Sprachstérungen, stérende Narbenbildung, Schluck-
und Kauprobleme, Unbehagen, Schmerz, Schwellung, Empfinden eines unsicheren
Ganges und fehlendem Gefuhl im Bein zurickfihren lasst. In allen Studien ist nicht
detailliert aufgefuhrt, welchem Patient welche Beurteilung zuzuordnen ist und somit

diese Information nicht statistisch ausgewertet werden kénnen.
3.7. Transplantationszeitpunkt

In 38 Studien war der Operationszeitpunkt der Unterkieferrekonstruktion angegeben.
So wurde in diesen der freie osteokutane Fibulalappen in 31 Studien primér und

in 7 sekundar transplantiert.
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@ Primar
B Sekundar

82%

Abb. 16: Prozentuale Verteilung der Transplantationszeitpunkte in primér (= Fibulatransplantation
direkt nach Tumorexzision) und sekundar (= Transplantation nicht zeitgleich mit Priméaroperation)

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%) Fallen, Komplikationen auf.

Die beschriebenen Komplikationen kénnen in die Kategorien Major und Minor
unterteilt werden. Unter die Majorkomplikation fallen hier der totale
Transplantatverlust, Infektionen des Knochens und Thrombosen. Zu den
Minorkomplikationen  z&hlen hingegen Plattenfrakturen, Fistelbildungen,
Beinschwellungen, Hautinselverluste bzw. Hautnekrosen, Wundheilungsstdérungen,
Hamatome, Grol3izehhebeschwachen, Pseudoarthrosen, Tibialberlastungsfrakturen
und arterielle oder vendse Perfusionsstorungen, wobei die Haufigkeitsverteilung in
Relation zur Gesamtsumme der Komplikationen in Tab. Il 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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Abb. 17: Haufigkeitsverteilung 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
Hamatom 12 9
Fistelbildung 11 8,6
Plattenfraktur 10 8
Motorische Stérungen (GrolRzehheberschwache) 3 2,3
Arterielle und vendse Perfusionstérungen 5 4
Tibialiberlastungsfraktur 1 0,8
Pseudoarthrose 1 0,8
Beinschwellung 3 2,3
Summe 129 ~100
Tab. lll : Haufigkeitsverteilung 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 hierfur sind nicht immer angegeben, aber wenn

doch, werden tUberwiegend vendse Thrombosen oder Infektionen beschrieben.

16%

O Kompletter Verlust
m Infektion
O Thrombose

49%

Abb. 18: Majorkomplikationen im Verhaltnis 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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196196 470 12%
8%

9%
2%
4%
4 .

2%
20%
19%

9%

O Kompletter Transplantatverlust

B Plattenfraktur

O FHstelbildung

O Beinschwellung

B Wunddehiszenz

O Infektion

B Hautinselverlust/Nekrose
O Thrombose

B Mbtorische Storungen
B Hamatom

O Pseudoarthrose

O Tibiastressfraktur

H Arterielle und ventse
Perfusionsstérungen

Abb. 19: Gesamte Haufigkeitsverteilung Major- und Minorkomplikationen

Postoperative Minorkomplikationen traten in 92 Fallen auf. In 27 Fallen wurden
Hautinselverluste bzw. Hautnekrosen, in 25 Wunddehiszenzen, in jeweils 11 Fallen
trat eine Infektion bzw. ein Hamatom auf, bei jeweils 5 Patienten wurde das Auftreten
einer vendsen und arteriellen Perfusionsstorung bzw. einer Thrombose, in jeweils 3

Fallen Beischwellungen und motorische Stérungen und in jeweils einem Fall wurden

Tibiastressfraktur und Pseudoarthrose beschrieben.
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4. DISKUSSION

Die Fortschritte der Mikrochirurgie stellen einen bedeutsamen Beitrag fiir operative
Rekonstruktionen im Kopf- und Halsbereich dar. Die durch die Vaskularisierung
geschaffene Unabhangigkeit von der Defektregion bei der Transplantatauswabhl
ermoglicht nicht nur in quantitativer, sondern besonders auch in qualitativer Hinsicht

eine erhebliche Erweiterung der rekonstruktiven Moglichkeiten.

Antia und Buch nahmen 1971 erstmals einen mikrochirurgischen Transfer eines
Dermis-Fettlappens mit der A. und V. epigastrica inferior als Gefal3stiel zur
Weichgewebsrekonstruktion des Gesichts vor. Black beschrieb im selben Jahr den
Verschluss eines Gaumendefekts mittels eines Jejunum-Lappens. Uber eine
Defektdeckung an der &ufReren 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
Extremitaten mit diesem Transplantat. Seit diesen ersten Berichten hat sich ein
erstaunlicher Fortschritt auf dem Gebiet des mikrovaskularen Lappentransfers
vollzogen, der vor allem durch die Suche nach neuen Spenderregionen und neuen
Transplantattypen, besonders zur kndchernen Rekonstruktion, zustande kam (Taylor
et al., 1975). Erstmals rekonstruierte Taylor 1973 einen Unterkieferabschnitt mit Hilfe
eines mikrovaskular anastomosierten Beckenkammtransplantates. 1989 wurde der
Beckenkamm durch die Fibula - eingefihrt durch Hidalgo (Hidalgo, 1989) - als
haufigstes Transplantat abgel6st. Dies zeigt sich zum Beispiel in Studienreihen von
Shaha und Santamaria, die jeweils ausschliel3lich die Fibula transplantierten
(Santamaria et al., 1998; Shaha et al., 1997). Der Beckenkamm weist eine
Formahnlichkeit zur ipsilateralen Seite des Unterkiefers auf (Taylor, 1982) und besitzt
ein gutes Fullvermdgen (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 Gefal3stiel (Santler und
Karcher, 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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vollstdndigen Ersatz des Unterkiefers sei hingegen die Fibula dem Beckenkamm
vorzuziehen, da diese das héchste Knochenangebot in der Lange 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 gefahrdet, was dazu fuhren kann, dass die Einheilung des
Transplantates fast die doppelte Zeit im Vergleich zum Beckenkammtransplantat
bendtigt (Chen et al., 1994).

4.1. Vor- und Nachteile des Fibulatransplantats

In der Unterkieferrekonstruktion hat das mikrovaskulare Fibulatransplantat viele
Vorteile. Es liefert einen ca. 23-26cm langen Knochen, was in den meisten Fallen zur
Deckung eines tumorresektionsbedingten Defektes ausreichend ist und der Knochen
kann mit Muskulatur (M. flexor hallucis longus, M. soleus) entnommen werden. Es
besteht die Mdglichkeit der Verlangerung des Gefalistiels, indem man das proximale
Ende des Knochens entfernt. Der Lappen kann aufRerdem zeitgleich mit der
Resektion gehoben und vor Insertion durch Osteotomien dem Empfangergebiet
angepasst werden. Die Fibula bietet eine adaquate Lange und durch die double-
barrel-Technik eine ausreichende HOhe, womit die Primarstabilitat dentaler
Implantate gewahrleistet ist. Schlie3lich ist die Morbiditatsrate nach sorgfaltiger
praoperativer 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 Gefal3erkrankungen
eingesetzt werden. Die Deckung des Entnahmedefekts muss mittels Hauttransplantat
erfolgen. Aufgrund unzureichender Perfusion ist die Verlasslichkeit eines
Hauttransplantates nicht in allen Fallen gegeben. Nach Daten, die 1995 von Hidalgo
und Rekow veréffentlicht wurden, sind 10% der transplantierten Hautinseln nicht
Uberlebensfahig. Wenn zu nah am Sprunggelenk osteotomiert wird, kdnnen Knie-
und oder Gelenkinstabilitaten auftreten. Besonders bei Fallen mit ausgedehnten
knochernen 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 unabh&ngig von der Qualitat und Beschaffenheit des

Lagers einheilen kann, solange eine verlassliche vaskulare 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. Praoperative Diagnostik

Um die Komplikationsrate auf Spenderseite zu minimieren, sollte die praoperative
GefalRdarstellung einen essentiellen Anteil in der Operationsvorbereitung einnehmen.
Wenn so Stenosen, atherosklerotische Veranderungen und Plaques der Beingefal3e
vorzeitig eine Kontraindikation des Fibultransfers anzeigen, kann auf ein
Alternativtransplantat ausgewichen werden. Obwohl die Mehrzahl der Autoren die
praoperative Angiographie als erforderliche Routinediagnostik vor Fibulatransfer
regular durchfuhren, wurde die Notwendigkeit dieser Untersuchung in den
vergangenen Jahren zunehmend kontrovers diskutiert. So postulierte Lutz (Lutz et
al., 1999), dass eine routinemafige praoperative Angiographie zusatzlich zu einer
sorgfaltigen klinischen Untersuchung nicht gerechtfertigt sei und fihrten lediglich
abnorme FulRpulse oder ein vorhergegangenes Unterschenkeltrauma als Indikation
fur eine Bildgebung an. Andere Autoren zeigten jedoch durch anatomische und
angiographische Untersuchungen, dass eine praoperative Gefal3darstellung 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 FuB3pulse allein keinesfalls ausreichend ist. Sowohl der FulR3puls der A. dorsalis
pedis als auch derjenige der A. tibialis posterior kann ausschlie3lich von der A.
peronea hervorgerufen werden, wenn entweder die A. tibialis anterior oder posterior
fehlen. Ein Absetzen der A. peronea ohne suffiziente praoperative Bildgebung kénnte
dann zu einer 1-Gefass- Versorgung des Unterschenkels und somit zu einer
Minderperfusion fuihren (Holzle 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, Hadmatom 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
Vorzige der praoperativen MRA-Diagnostik der Unterschenkelgefal3e, bei der die
Risiken einer Blutung, Thrombose oder eines anaphylaktischen Schocks, wie sie bei
der DSA auftreten kdnnen, vermieden werden. Im Gegensatz zur DSA ist die MRA
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zudem ambulant durchfihrbar, 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. verdffentlichten Studien zum
Thema das mikrovaskulare Fibulatransplantat. Um einen Literaturtiberblick zu geben,
wurde eine umfassende Studiensuche betrieben. Hierzu wurden alle Texte, die im
Zeitraum zwischen 1975 und 2004 veroffentlicht wurden mit in die Untersuchung
einbezogen. Diese Primarstudien benutzten nicht genau dieselben Methoden,
Definitionen oder ziehen ihre Stichproben nicht aus derselben Grundgesamtheit. Hier
war zunéchst einmal fraglich, ob und wie man diese Einfliisse von dem Gegenstand
der Untersuchung Uberhaupt 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 veroffentlichte Studien, die insgesamt 2384
Fibulatransplantationen beschreiben. Zwischen den Jahren 1994 und 2003 wurden
vermehrt Studien bzw. Artikel zum beschriebenen Thema veréffentlicht. 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
veroffentlicht.

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 erwahnen, dass es sich in dieser Ausfuhrung 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 mikrovaskular
anastomosierten Fibulatransplantats erlautern.

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 Lange von bis zu 25cm bei einem Erwachsenen, der verlassliche
Gefal3stiel und die geringe Morbiditat der unteren Extremitat wirden die Fibula zu
einer dem Beckenkamm und der Rippe vergleichbaren Spenderregion machen.
AulBerdem wird gesagt, dass ein tubulares und damit bikortikales Transplantat wie
die Fibula es ist h6here Stabilitat aufweist als ein unikortikales Transplantat.

Das zuletzt ausgewertete Schriftstick 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 24jahrige
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 5932 - g33.1 liegt. Die Haufigkeit liegt bei 1:50.000 Lebendgeborenen.
Auffallig sind in wechselnder Auspragung: antimongoloide Schrégstellung der
Lidachse, Ohranhange, eine quer verlaufende Gesichtsspalte, eine Velumspalte,
eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, Tiefstand der Ohrmuschel, Hypo- bis Aplasie des
auleren Ohres, Hypoplasie des Jochbeins, der Maxilla und der Mandibula mit
Dysplasie oder Aplasie des Kiefergelenks. In diesem Patientenfall liege eine
besonders schwere Auspragungsform, die auch mit dem Pruzansky Grad Il
beschrieben werden kann, vor. Bei diesem Grad findet sich neben den genannten
Symptomen besonders haufig 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

Mdglichkeit der Lebensqualitatsverbesserung fir die betroffenen Patienten darstellt.

4.4.1. Geschlechterverhaltnis und Primardiagnosen des Patientenkollektivs

In 1419 von 2384 beschriebenen Fallen ist eine Geschlechterverteilung des
untersuchten Patientenkollektivs angegeben, hiervon sind 1133 mannlich und 286
Patienten weiblich. Das Durchschnittsalter betragt 42,04 Jahre. Womit in der
untersuchten Literatur eindeutig eine Geschlechterpolarisierung zum mannlichen

Geschlecht hin nachgewiesen ist. Die Ursache hierfir kann in der Analyse des

35



DISKUSSION

Parameters ,Primardiagnose” diskutiert werden. 69% der Studien beschreiben
Patienten, die den Diagnosegruppen ,nicht boésartige Tumore” und ,sonstige
Diagnosen* zugeordnet wurden. Diese Prozentzahl gibt einen Teil eines
Patientenkollektivs an. Die Primardiagnosen 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 Speicheldriisentumore
ohne Angabe deren Dignitat, tumoréahnliche Erkrankungen (fibordse Dysplasie),
Osteoradionekrose, Atrophie, Trauma und Osteomyelitis. Zur besseren Ubersicht
wurden diese Diagnosen unter den oben genannten zusammengefasst. Daneben
konnten eindeutig 31% der beschriebenen Patienten der Gruppe maligne
Neubildungen zugeordnet werden. Mehr als die Halfte dieser Patienten litt unter
einem Plattenepithelkarzinom der Mundhdhle. Es lasst sich zusammenfassen, dass
in der vorliegenden Arbeit der durchschnittliche Patient mannlich, circa 40 Jahre alt
ist und zu knapp einem Drittel vor Rekonstruktion an einem Malignom im Mund-
Kieferbereich litt. Hier schien es interessant zu erortern, inwieweit sich dieser
Zusammenhang wissenschatftlich belegen lasst.

Das orale Plattenepithelkarzinom zahlt zu den zehn haufigsten malignen Tumoren
des Korpers (Gupta et al., 1996). Franceschi konnte 2000 durch die Vero6ffentlichung
epidemiologischer Daten aus Krebsregistern verschiedener geographischer Bereiche
signifikante Unterschiede sowohl innerhalb Europas als auch weltweit aufzeigen
(Franceschi et al., 2000). Die héchste Inzidenzrate Innerhalb Europas findet sich im
Bas Rhin-Gebiet Nordfrankreichs, insbesondere fir Manner (Inzidenz 49,4 pro
100000 Manner), aber auch in Lateinamerika und Osteuropa. Aus Indien sind
ebenfalls hohe Inzidenzen bekannt, allerdings sind hier auch Frauen haufiger
betroffen. In Amerika wurde von 1973 bis 1996 eine Zunahme des Auftreten eines
Mundhoéhlenkarzinoms bei ménnlichen Schwarzen im héheren Lebensalter, bei
jungen weil3en Ma&nnern 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 ausschlie3lich auf das Plattenepithelkarzinom
verschiedener Differenzierungsgrade, bei anderen Tumorentitdten ist meist eine
individuelle Betrachtung erforderlich. Die Inzidenz des Mundhdhlenkarzinoms steigt
mit dem Alter und in Abhangigkeit geographischer und Risikomerkmalen. Die

Tatsache der allgemein ansteigenden Tumorrate in den héheren Lebensjahren wird
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mit einer Summation exogener und endogener Ursachengruppen im Alter erklart
(Grimm, 1990). Parkin beschreibt 1993, dass in westlichen Landern 98% aller
Mundhdhlenkarzinome bei Personen tber 40 Jahren auftraten, was mit dem hier
ermittelten Durchschnittsalter von 40,2 Jahren bestatigt werden konnte (Parkin et al.,
1993). Erisen et al. (1996) beschreiben in ihrer Studie einen Altersgipfel zwischen
dem 40. und 50. Lebensjahr fur Karzinome des Kopf-Hals-Bereiches. Als ein
maoglicher Grund wird der Anstieg einwirkender exogener Risikofaktoren im jingeren
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 Mortalitdt von oropharyngealen und laryngealen Karzinomen
abnahm (Plesko et al., 1994). In L&ndern mit einem sehr hohen Tabak-Genuss,
entweder als Rauch- oder Kautabak, unter jungen Leuten, wie Indien, findet sich
sogar der Haufigkeitsgipfel von Mundhdhlenkarzinomen 10 Jahre friher als in
westlichen Landern. Uber viele Jahrzehnte fiihrten Manner das Feld erkrankter
Personen mit Karzinomen im Kopf-Hals-Bereich an, vermutlich bedingt durch die bis
dahin vorwiegend ,mannlichen” Lebensgewohnheiten wie der Konsum von Alkohol
und das Rauchen. Das Verhaltnis zwischen Frauen und Mannern 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 Verhaltnis mit 1 : 1,5 in beiden beobachteten
Kollektiven bereits wesentlich ausgeglichener, bei Husseiny et al. (2000) liegt das
Verhaltnis bei 1:1,7 fur Frauen zu Manner, bei Erisen et al. (1996) 1:2,5 Frauen zu
Méanner. Das Geschlechterverhéaltnis 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-/Primardiagnosenproportion war. So
muss offen bleiben, ob ein Trend zur Angleichung der Erkrankungsraten bei Mannern
und Frauen im untersuchten Patientenkollektiv ebenso zu verzeichnen ware. Die
Ursachen fir den dennoch in den letzten Jahrzehnten zu beobachtenden
abnehmenden Haufigkeitsunterschied 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 alteste beschriebene operierte Patient war 81 Jahre alt. Es konnte kein
Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und einer erhdhten
Transplantatverlustrate gezeigt werden. Wére dies durch die Angabe detaillierterer
Untersuchungsdaten moglich gewesen, hétte 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) bestéatigen oder widerlegen
konnen. Sie fanden keine erhohte chirurgische Komplikationsrate einschlie3lich
erhohter Transplantatverlustrate bei Patienten mit oder ohne Allgemeinerkrankungen,
die alter als 70 Jahre waren. Die dennoch bei é&lteren Patienten haufiger
beobachteten perioperativen medizinischen Komplikationen treten zwischen 3 und 6
% aller operierten Patienten dieses Alters auf und beruhen auf der erhéhten 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 uber die Defektlokalisation zu
finden. Die meisten Autoren beschreiben die Lage des Defektes meist als anterior
bzw. zentral, lateral oder kondylar. Hier wére es zum besseren Vergleich der Studien
sinnvoll, wenn alle beschriebenen Defekte des Unterkiefers durch eine Art
Klassifikation quantifiziert und damit auswertbar wirden. 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
Komplexitat der RekonstruktionsmalRnahmen und indirekt die Transplantatgrée. Zur
Rekonstruktion von Zentraldefekten (C), inklusive der Eckzahne, werden
Transplantate verwendet die mindestens eine bis zwei Osteotomien haben. Laterale
Defekte (L) bei denen der Proc. condylaris nicht betroffen ist benétigen ein gerades
Transplantat; L-Defekte im Bereich des Ramus oder des Kieferwinkels kdnnen durch
ein gerades Transplantat mit maximal einer Osteotomie ersetzt werden. Laterale
Defekte (H) bei denen der Proc. condylaris mit reseziert wird bendtigen zusatzlich
eine Rekonstruktion des Temporomandibulargelenkes. Der Erstbeschreiber dieser
Klassifikation David Jewer berichtete in seiner Originalarbeit Uber einen insgesamt
hoheren Anteil an LCL-Defekten, die Inzidenz von LC Defekten war ebenfalls hoher
(Jewer et al., 1989). Bei Hidalgo tberwogen 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 Fallen 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 temporomandibuléren Einheit wieder herzustellen, setzten Khariwala et al. hierfur
Alloderm, eine azellulare 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
Mund6ffnung und 79% der Patienten eine adaquate Okklusion zeigten.

4.4.3. Qualitat des Transplantatlagers

Eine der wichtigsten Vorraussetzungen fiir den Erfolg eines chirurgischen Eingriffs
und im Besonderen einer mikrochirurgischen Transplantation ist die reparative
Kapazitat von Gewebe. Nichts desto trotz ist die Verlasslichkeit von z.B. bestrahltem
Gewebe diesbeziglich suboptimal einzuschatzen und deswegen enden chirurgische
Interventionen zum Teil mit schlechten Ergebnissen.

Eine Bestrahlung des Knochens ruft eine lokale intraossare Entziindungsreaktion
hervor, die initial durch Mehrdurchblutung, dann aber infolge einer Odembildung
durch Stase des Blutstroms mit Thrombosierungen gekennzeichnet ist. In den
kleinen Blutgefalen kommt es zu einer Verdickung der Gefallwande. Diese
Vorgéange fuhren insgesamt zu einer schlechteren Durchblutung des Knochens,
wobei der Ramus- und der Kondylenanteil relativ resistent gegenuber der
Entwicklung einer strahleninduzierten Ischamie sind. Auf zellularer Ebene wird nach
Grimm die Aktivitat der spezifischen Knochenzellen, jedoch auch die Aktivitat
pluripotenter Bindegewebszellen und der Zellen der Korperabwehr beeinflusst. Es
kommt zu vermehrtem Anbau mineralisierter Knochensubstanz bei vermindertem
Knochenabbau. Infolgedessen entstehen sklerosierte Knochenabschnitte mit
herabgesetzter Vitalitdt. Die Verdnderung des GefaRsystems, die Beeintrachtigung
ortsstandiger Knochenzellen und die eingetretene Sklerosierung fihren zu einer
reduzierten Reaktionsfahigkeit des Knochens auf &ufere Reize, dazu gehort auch

die Abwehr eingedrungener Krankheitserreger. Die morphologischen und
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funktionellen Verédnderungen des Knochens hangen dabei wesentlich von der
applizierten Gesamtstrahlendosis ab. Zudem spielt auch der Zustand der Blutgefalie
vor Beginn der Bestrahlung eine Rolle. Bei ausgepréagten Sklerosierungsvorgangen
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 zellularen und humuralen Koérperabwehr erreicht werden (Grimm,
1971). Bestrahlter Knochen weist aufgrund der beschriebenen Zell- und Gefallarmut
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 erhhtem Umgebungsdruck im Vergleich zum Luftdruck auf
Meereshbhe - die sogenannte hyperbare Oxygenierung - vermindert werden
(Steckeler et al., 1994).

In der vorliegenden Arbeit wurde das beschriebene Patientenkollektiv dahingehend
analysiert, ob in den einzelnen Féllen eine therapeutische Bestrahlung
vorgenommen wurde. Diese Daten hatten den in der Literatur beschriebenen
Auswirkungen einer Strahlentherapie auf das Operationsergebnis gegentubergestellt
werden kdénnen. Wang et al. untersuchten insgesamt 88 Patienten (66 freie und 22
gestielte Lappen), die im Kopf- und Halsbereich tumorresektionsbedingt
mikrovaskular rekonstruiert wurden. Der Erfolg und der Einheilungsprozess der
insgesamt 88 Transplantate (14 praoperative Bestrahlung; 74 postoperative
Bestrahlung) wurden mit dem Ergebnis analysiert, dass in der Gruppe der
praoperativ bestrahlten Patienten eine Lappenitberlebensrate 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)
veroffentlichten finf Jahre spater eine Studie, um ebenfalls eine Aussage dariber
treffen zu koénnen, ob eine Strahlentherapie, die entweder vor oder nach einer
Operation durchgefihrt wird, die Komplikationsrate bei Patienten, die aufgrund einer
Tumorresektion einer Rekonstruktion im Kopf- und/oder Halsbereich mittels
mikrovaskuldren Transplantaten unterzogen wurden, erhoht. 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. praoperative Bestrahlung (37), 3. postoperative Bestrahlung (35). Das
Auftreten und die Schwere der Komplikationen wurden erortert. Bezlglich der
allgemeinen Komplikationsrate wurde zwischen diesen drei Gruppen Kkein
Unterschied festgestellt und kein kompletter Transplantatverlust war zu verzeichnen.
Es wurde keine signifikante Korrelation zwischen der postoperativen
Komplikationsrate und den folgenden Parametern: Strahlendosis, Grof3e des
Bestrahlungsfeldes, Krankheitsstadium, Chemotherapie, Vorhandensein anderer
medizinischer Risiken und Patientenalter oder Tabakkonsum, festgestellt.

In 37 der untersuchten Studien werden Angaben Uber eine durchgefihrte
Strahlentherapie gemacht. Die Angaben der Autoren bezuglich des Zeitpunktes in
Relation zur Erstoperation sind jedoch nicht einheitlich. So kénnen diese in drei
Untergruppen aufgeteilt werden, namlich in eine Gruppe die keine Angaben Uber den
Zeitpunkt macht (14/38%), eine Gruppe in welcher die Patienten ausschlief3lich
postoperativ (7/19%) bestrahlt wurden und eine dritte Gruppe, in welcher
Patientenfalle beschrieben werden, die einer praoperativen Strahlentherapie
unterzogen (16/43%) wurden. Zu der letzten Gruppe ist noch zusatzlich zu
erwahnen, dass hier auch Falle mitbertcksichtigt wurden, deren Erstdiagnose nicht
ein Tumor, sondern Osteoradionekrose war. Grundsatzlich muss bedacht werden,
dass Rekonstruktionen im bestrahlten Empfangergebiet mehr Komplikationen
aufweisen als in einem unbestrahlten Gebiet. So ist zum Beispiel das
Thromboserisiko bestrahlter Gefal3e erhoht (loannides et al., 1994), (Sanger et al.,
1993).

4.4.4. Lebensqualitat nach Transplantation

Der Parameter Lebensqualitat 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
grol3e Herausforderung bei der Beurteilung von Einschatzungen die Lebensqualitat
betreffend ist deren Subjektivitdt. Um diese in irgendeiner Weise zu quantifizieren
und damit auswertbar zu gestalten, muss ein Fragebogen vorhanden sein, welcher
einen Grol3teil der Parameter beinhaltet und fur den Patienten relativ individuell, d.h.
durch mehrere Bewertungsmdglichkeiten, zu beantworten ist. Der UW-QoL

(University of Washington Quality of Life)-Fragebogen erfillt weitestgehend die
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genannten Anforderungen (Rogers und Lowe et al., 1999). Dieser Evaluationsbogen
enthdlt 12 Fragen, die Themen wie Schmerzen, Erscheinungsbild, Aktivitat,
Unternehmungslust, Schlucken, Kauen, Sprache, Geschmack, Schultermobilitat,
Speichel, Stimmung und Angstlichkeit behandeln. Mit dem UW-QoL-Fragebogen
lassen sich Lebensqualitéatsbewertungen der Patienten nach
Unterkieferrekonstruktion mit verschiedenen Transplantaten analysieren. Die Frage
nach der Schulterbeweglichkeit lie3e sich im Falle der alleinigen Untersuchung von
Patienten, die mit einem Fibulatransplantat versorgt wurden, z.B. mit der Frage nach
der Qualitat des Gehens nach Transplantation ersetzen bzw. ergénzen.
Um zusatzlich die reine Funktionalitat aus Sicht des Patienten nach einer
Unterkieferrekonstruktion auswerten zu koénnen, konnte die Functional Intraoral
Glasgow Scala (FIGS) angewandt werde. Die FIGS, die in der Klinik fur Plastische
Chirurgie in Cannisbery, Glasgow entwickelt und etabliert wurde, ist demnach wie der
UW-QolL-Fragebogen ein Selbstbewertungstest, der aus drei einfachen Fragen
besteht.
Die zu vervollstandigenden Satze lauten:

e Ich kann kauen

e Ich kann schlucken

e Meine Sprache ist.
Jede dieser Aussagen kann durch eine von funf moglichen Ergdnzungen individuell
beschrieben werden (Beispiel: Meine Sprache ist klar und deutlich zu verstehen).
Besonders das durch die Resektion zum Teil postoperativ stark beeintrachtigte
Schluckvermdégen, schréankt die Lebensqualitat der betroffenen Patienten enorm ein.
Hierzu veréffentlichten Khariwala et al. (2007) eine aktuelle Studie, in der die
Verédnderungen des Schluckens nach einer Rekonstruktion von Defekten im Mund-
bzw. Kieferbereich bei 191 Patienten analysiert wurden. Verglichen wurden das préa-
und postoperative Schluckvermogen der Patienten, mit dem Ergebnis, dass 78,5%
postoperativ nur geringftigig schlechter schlucken konnten als vor der Operation und
eine orale Nahrungsaufnahme nach Rekonstruktion méglich war. Khariwala et al.
konstatieren, dass das Schluckvermdégen am meisten von dem Ausmal} der Zungen-
und Hypopharynxresektion abhangig ist. Im Gegensatz dazu geht aus den
Ausfuhrungen hervor, dass Mundboden-, Unterkiefer- und Pharynxdefekte,
unabhangig von deren Grol3e, gute Ergebnisse beziglich der Schluckfahigkeit

liefern. Zusammenfassend Ilasst sich aus dieser Studie ableiten, dass
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Rekonstruktionen im Mundbereich, bei denen die Zunge resektionsbedingt beteiligt
ist, am meisten das Schluckvermégen und damit die Lebensqualitéat der Patienten
beeinflussen.
In insgesamt nur 40 Studien wird eine Aussage zum Thema Lebensqualitat bzw.
werden Aussagen getroffen, die in den obigen Ausfiihrungen bisher nicht erfasst
wurden. Diese sind von den Autoren nur in seltenen Fallen als Aussagen, die die
Lebensqualitéat 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 gehauft
erwahnt:

= orale Inkontinenz/Schluckakt

= verstandliche Sprache/Phonation

» Mastikation

= Asthetik/Kontur/Symmetrie

*  Mundo6ffnung

= Probleme in der Spenderregion: Schmerzen beim Laufen; fehlendes Gefuhl 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
Veroffentlichungen berichten, dass die Patienten mit dem Ergebnis der
Rekonstruktionen eher unzufrieden waren, was sich auf deren Komplikationen wie
orale Inkontinenz, Sprachstérungen, storende Narbenbildung, Schluck- und
Kauprobleme, Unbehagen, Schmerz, Schwellung, Empfinden eines unsicheren
Ganges und fehlendem Gefuhl im Bein zurickfihren lasst. In allen Studien ist nicht
detailliert aufgefuhrt, welchem Patient welche Beurteilung zuzuordnen ist, so dass
diese Informationen nicht statistisch ausgewertet werden konnen. 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 Grofl3e und
Lokalisation der resektionsbedingten Defekte einen entscheidenden Einfluss auf die
Lebensqualitat der Patienten hatten. Hidalgo erldutert hierzu Techniken, die zu
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besseren Ergebnissen in Funktion und Asthetik fihren, 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 primaren Rekonstruktion ist die zeitgleiche Resektion
und Rekonstruktion; es kann ein zweiter Krankenhausaufenthalt erspart werden.
AulRerdem kann bei resektionsbedingtem grof3em Weichteilverlust dieser durch den
Haut- bzw. Muskellappen des Transplantates gedeckt werden (Santamaria et al.,
1998). Vorteil der sekundaren Rekonstruktion ist nach Store die Minimierung des
Risikos einer Wunddehiszens, eines Freiliegens des Knochens zur Mundhéhle oder
einer Infektion, weshalb er diese Methode besonders im Falle einer vorliegenden
Osteoradionekrose, bevorzugt. (Store et al., 2002). Allerdings wandte er die
sekundare Rekonstruktion in seiner Studie nur zu 55% an. Koka flihrte eine
sekundare Rekonstruktion in 80% der Falle 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 priméare Rekonstruktion der Defekte und in den restlichen 7 (18%)
eine sekundare Rekonstruktion beschrieben. Der Zeitpunkt der sekundaren
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 Erh6hung
der Komplikationsrate in Abhangigkeit vom Transplantationszeitpunkt konnte nicht

belegt werden.

4.4.6. Komplikationen

Trotz aller Fortschritte auf dem Gebiet der Mikrochirurgie bleibt ein Restrisiko fur das
Auftreten postoperativer Komplikationen mit der Gefahr eines Transplantatverlustes
bestehen.

In 23 Studien mit insgesamt 626 beschriebenen Patientenfallen wurden Angaben
zur Komplikationsrate gemacht. In 129 Féllen 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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Grol3zehheberschwéache, Hamatom, Pseudoarthrose, Tibiastressfraktur und
vendse sowie arterielle Perfusionsstorungen wurden als Minorkomplikation
definiert.

Einige Autoren beschreiben das Auftreten von Komplikationen nach
Transplantation in Abhangigkeit 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 tber 60 Gy Herddosis traten in der Studie von Meier et al.
(1994) bei 35 % aller Myokutanlappen Wundheilungsstérungen auf, Bill (1995)
berichtet eine allgemeine Komplikationsrate von Uber 45 % bei einer Herddosis
von Uber 40 Gy im Gegensatz zu 33,3 % bei unbestrahlten Fallen.

Aus der vorliegenden Analyse kann vermutet werden, dass die Verlasslichkeit
des transplantierten Hautlappens (20%/N=27) bei einem mikrochirurgischen
Transfer als unzureichend einzuschatzen ist. Dies bestatigt die Aussage einer
Untersuchung von Torroni et al. (2007), der bei seinen Untersuchungen die

Qualitat eines Hauttransplanates als ungentigend bezeichnet.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Das mikrovaskulare 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
veroffentlicht worden, jedoch existiert bislang keine Literaturtibersicht.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, diese Ubersicht zu geben und zu klaren 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 verfiigbaren Zeitschriftenkataloge alle Artikel zum
Thema Fibulatransplantat zur Unterkieferrekonstruktion (verschiedene Suchitems
wurden verwandt) gesucht. Die Suche wurde in englischer Sprache vollzogen.

Der ausgewertete Zeitraum der Verotffentlichungen 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, Lebensqualitatsveranderung, Zeitpunkt der Transplantation
(Primar- bzw. Sekundartransplantation) und (Major-/Minor-) Komplikationen.

Um eine Gegenuberstellung der Studien zu ermdglichen, wurden die ermittelten
Daten - soweit moglich - 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
durchfuhrbar, weshalb die Ergebnisse in tabellarischer Form sowie im Text
miteinander verglichen und diskutiert wurden.

Alle statistischen Analysen wurden mit der Software SPSS fir 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 ménnlich (80%) und 42,04
Jahre alt. Betrachtet man die Verteilung auf die Primardiagnosegruppen, 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 Patientenféallen 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 verfliigbaren Patientendaten
ist zur Minimierung der Komplikationsrate nach Transplantation eine praoperative
Angiographie der Spenderregion zu fordern. Aufl’erdem sollte der Parameter
Lebensqualitat durch die Implementierung eines Fragebogens in allen Studien
guantifizierbar 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 unvollstandig, als dass ein moglicher
Zusammenhang zwischen Bestrahlungszeitpunkt und Komplikationsrate hétte
dargelegt werden konnen. Ebenso waren die Angaben zur Defektlokalisation zu
inhomogen, um sie wissenschatftlich auswerten zu kénnen.

Grundsatzlich sollten die Defekte durch die Zuhilfenahme der LHC-Klassifikation
nach Jewer und Boyd in zukinftigen Veroffentlichungen spezifiziert werden.

Muss eine Unterkieferrekonstruktion bei einem bestrahlten Patienten vorgenommen
werden, so eignet sich das Fibulatransplantat besonders, da es mit einem langen
Gefal3stiel gehoben werden kann und es somit dem Operateur ermoglicht wird, ein
geeignetes Gefal3 fur eine Anastomose in unbestrahltem Gewebe (z.B. auf der
kontralateralen Seite) zu finden.

Zusammenfassend stellt das mikrovaskulare Fibulatransplantat bei klinisch und
radiologisch gesicherter vaskularer Versorgung des Transplantates eine zuverlassige

Therapieoption zur Unterkieferrekonstruktion dar.
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