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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Das Becken wurde bereits im spéten 19. Jahrhundert von Orthopiden unter anderem zur
Verstiarkung von Gliedmallen mit Pseudarthrose genutzt. Kurze Zeit spiter verwendete
man das gleiche Spendermaterial zur Rekonstruktion von Unterkieferdefekten (IVY

1951).

KLAPP et al. (1917) beschreiben 1915, in dem darauf folgenden Jahr ebenso
LINDEMANN (1916), die Verwendung von Beckenkammtransplantaten zur
Unterkieferrekonstruktion. Letzterer berichtet von 115 erfolgreichen Fillen der
Unterkieferrekonstruktion mit Transplantaten aus der Tibia, betont aber dann seine
Vorliebe zu Beckenkammtransplantaten an, die in weiteren 160 seiner Fille

Anwendung fanden (LINDEMANN 1917).

Wihrend des Zweiten Weltkriegs nutzten die Mund — Kiefer — Gesichtschirurgen den
anterioren Beckenkamm zur Behandlung von zahlreichen Defekten und Briichen
(MOWLEM 1944). SHEEHAN (1941) und DINGMANN (1950) erkannten, dass keine
Grenzen in der Nutzung von Beckenkammtransplantaten zur plastischen Defektdeckung

im orofazialen System existieren.

Nicht nur der relativ leichte operative Zugang zur Entnahme des Knochens, sondern
auch der hohe Gehalt an Knochenmark, der eine enorme Regenerationsfihigkeit erlaubt,
sprechen fiir den Beckenkamm als Transplantat (BIER et al. 1954), ebenso seine
Kriimmung und Form (SAILER 1974). Der anteriore Zugang ermdglicht eine
Transplantatentnahme bis zu einer Tiefe von 3cm, bevor die laterale und mediale

Kortikalis verschmelzen (EGGELSTON et al. 1997).
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Kontinuititsdefekte im Bereich des Unterkiefers sind meist auf groBflichige
Tumorresektionen zuriickzufithren. Weitere Ursachen sind schwere Infektionen des
Unterkieferkorpers sowie Traumen. Indikation fiir ein Knochentransplantat sind die
durch den Defekt entstandenen funktionellen (Kau - und Sprechfunktion) und
asthetischen (Verlust des Untergesichtes) Storungen. Korpereigener Knochen ist in
seiner Regenerationskraft zweifellos am zuverldssigsten und deshalb, sowie wegen der
leichten Beschaffung, vorteilhaft fiir eine Defektdeckung (AXHAUSEN 1951;
AXHAUSEN 1952; BARTH 1894).

Zur Rekonstruktion von Knochendefekten im Mund — Kiefer — Gesichtsbereich ist die
Verwendung eines freien, autologen Beckenkammspans eine der gebrduchlichsten
Verfahren, sofern keine schwerwiegenden Weichgewebsdefekte vorliegen (COHEN
1985). Seine Form und Kriimmung eignet sich besonders gut fiir die Wiederherstellung
von Unterkieferhilften (KOLE et al.1973). Der Vorteil liegt in der guten Zuginglichkeit
gegeniiber anderen Spenderarealen und der geringen postoperativen Morbiditdt nach
einer erfolgreichen Wiederherstellung der Kaufunktion (Mc CARTHY 1990;
MOSCOSO et al. 1994). Der Erfolg der Rekonstruktion hingt jedoch von der Qualitit
des Empfingerareals ab (DIELERT und STOCK 1991).

Autogener Beckenkammknochen wird in verschiedenen Formen aus der Spenderregion

entnommen. Die Transplantate liegen vor in Form von:

- dicken, massiven Spiinen: besonders geeignet zur Uberbriickung groBerer
Defekte des Unterkiefers; hohe Vitalitit und Regenerationsfihigkeit aufgrund
des groBlen Anteils an Knochenmark (BELL 1992; BIER et al. 1954)

- Periost — Kortikalis — Spéne: die gelegentlich zur Beseitigung einer
Unterkiefer — Pseudarthrose verwendet wird. (BELL 1992; BIER et al. 1954)

- Spongiosastiickchen: bekannt auch als ,bone chip“, sind besonders
widerstandsfihig gegen Infektionen und regen die Kallusbildung an. Sie werden

auch zum Ausfiillen von Defekten benutzt. (BELL 1992; BIER et al. 1954)
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- mikrovaskulidre Transplantate: werden verwendet bei zusitzlich groBlen

Weichteildefekten nach Hemimandibuloektomie. (COHEN et al. 1985)

ZOLTAN 1965 fand in der Literatur zahlreiche Hinweise dafiir, dass viele Autoren im
Becken die ideale Stelle fiir eine Transplantatentnahme sehen. Durch seine Vielfalt von
Kriimmungen ist es moglich, beliebige Groen und Formen eines Knochen -
transplantates zu entnehmen.

So gibt es auch verschiedene Methoden zur Gewinnung von Beckenkamm -

transplantaten:

- Gewinnung von groeren Knochenmengen einschlielich der stabilen Crista
iliaca

-  Gewinnung von Knochen ohne Entnahme der Crista iliaca durch deren
vorheriges Abmeif3eln und spiterer Reposition (GELBKE 1963).

- Gewinnung von Knochen durch die sogenannte Fenstertechnik.

Zwischen 1981 und einschlieBlich 2003 unterzogen sich in der Klinik und Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitdt Wiirzburg 223 Patienten einer
Unterkieferrekonstruktion mit einem Kortikalis — Spongiosa — Transplantat aus der

Beckenregion.

Inhalt dieser Arbeit ist eine retrospektive Untersuchung anhand der in der Klinik und
Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitidt Wiirzburg
vorhandenen Patientenakten von 1981 bis 2003, die Aufschluss iiber die verschiedenen

Operationstechniken im Hinblick auf den postoperativen Verlauf geben soll.
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1.2 Anatomie

1.2.1 Das Becken

Das knocherne Becken, der Beckengiirtel, besteht aus drei Teilen: den beiden

Hiiftbeinen, Ossa coxae, dem Kreuzbein, Os sacrum, und dem Stei3bein, Os coccygis.

Das Os coxae setzt sich wiederum aus drei Einzelknochen zusammen, die bis zum
Abschluss der Pubertit iiber eine Knorpelfuge verbunden sind : dem Schambein, Os
pubis, dem Sitzbein, Os ischii und dem Darmbein, Os ilii, die in der Fossa acetabuli
synostosieren. Die Fossa acetabuli ist durch den Limbus acetabuli begrenzt und von der

Facies lunata umgeben. Die Incisura acetabuli begrenzt das Foramen obturatum.

Das Os pubis gliedert sich in ein Corpus ossis pubis, einen Ramus superior und einen
Ramus inferior. Die beiden Rami bilden die ventrale und kaudale Begrenzung fiir das
Foramen obturatum. An der oberen Kante der nach median gerichteten Fliche, der
Facies symphysialis, befindet sich ein Tuberculum pubicum. Von dort aus zieht sich
nach medial die Crista pubica und nach lateral der Pecten ossis pubis, der in die Linea
arcuata iibergeht. Der Sulcus obturatorius befindet sich unter dem Unterrand des
Tuberculum pubicum und wird vom Tuberculum obturatorium anterior und Tuberculum
obturatorium posterior begrenzt. Die Eminentia iliopubica erhebt sich am Ubergang des

Ramus superiores ossis pubis in das Os ilii.

Das Os ischii besteht aus einem Corpus ossis ischii und einem Ramus ossis ischii,
welcher zusammen mit dem Ramus inferior ossis pubis die kaudale Begrenzung des
Foramen obturatum bildet. Das Os ischii bildet die Spina ischiadica und trennt somit die
Incisura ischiadica major von der Incisura ischiadica minor. Die Incisura ischiadica
major, deren Ausdehnung bis an die Unterfliche der Facies auricularis reicht, wird zu
einem Teil vom Os ischii gebildet, zum anderen Teil vom Os ilium. Dem Ramus ossis

ischii aufgelagert ist der Tuber ischiadicum, der sogenannte Sitzbeinknorren.
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Das Os ilii besteht aus dem Corpus ossis ilii und der Darmbeinschaufel, Ala ossis ilii.
Das Corpus ossis ilit  wird von auflen durch den Sulcus supraacetabularis, der sich
oberhalb der Linea acetabuli befindet, und von innen durch die Linea arcuata begrenzt.
AuBen an der Ala ossis ilii befindet sich die Facies glutaea. Innen erkennt man die
Fossa iliaca, an die sich nach dorsal die Strukturen Facies sacropelvina mit der
Tuberosita iliaca und die Facies auricularis anhéngen. Die Crista iliaca beginnt mit der
Spina iliaca anterior superior und endet mit der Spina iliaca posterior superior.
Unterhalb der Spina iliaca posterior superior befindet sich die Spina iliaca posterior
inferior und vorne unter der Spina iliaca anterior superior die Spina iliaca anterior

inferior.

Der Verlauf der Crista iliaca setzt sich aus zwei Lippen, Labium externum und Labium
internum, und der Linea intermedia zusammen. Das Labium externum buchtet sich im
Verlauf nach lateral als Tuberculum iliacum vor. Entlang der Facies glutaea verlaufen
die Linea glutaea inferior, die Linea glutaea anterior und die Linea glutaea posterior.

Verbunden sind die beiden Os coxae in der Symphysis pubica durch einen
Faserknorpel, den Discus interpubicus. Diese Verbindung wird nach kranial und kaudal

durch das Lig. pubicum superius und das Lig. pubicum inferius verstérkt.

Das Os coxae und das Os sacrum stehen iiber das Articulatio sacroiliaca miteinander in
Verbindung. Gebildet werden die Gelenkflichen von der Facies auricularis des Os
coxae und der Facies auricularis des Os sacrum, die jeweils mit einem Faserknorpel
iiberzogen sind. Umgeben wird das nahezu unbewegliche Gelenk von einer straffen
Gelenkkapsel, die durch die Ligg. sacroiliaca anteriora, interossea und posteriora
verstirkt wird. Das Lig. iliolumbale, welches die Verbindung zwischen dem Os ilium
und den Lendenwirbeln darstellt, sowie das Lig. sacrotuberale und das Lig. sacrospinale
tibernehmen die Funktion von indirekten Verstirkungsbéandern.

Die Membrana obturatoria bedeckt das Foramen obturatum bis auf eine kleine Offnung,
den Canalis obturatorius, durch den die gleichnamigen Nerven und Gefidfe laufen. Am
Seitenrand des Os sacrum und des Os coccygis verlaufen das ldngere und stirkere Lig.

sacrotuberale und das Lig. sacrospinale ficherformig zum Tuber ischiadicum und zur
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Spina ischiadica. Dadurch entstehen das Foramen ischiadicum majus mit der Incisura

ischiadica major und das Foramen ischiadicum minus mit der Incisura ischiadica minor.

Zur Crista iliaca und der Tuberositas iliaca zieht das Lig. iliolumbale von den Processus
costales des vierten und fiinften Lendenwirbels. Die Incisura acetabuli wird durch das
Lig. transversum acetabuli verschlossen und vervollstindigt somit die Gelenkfliche fiir
den Femurkopf. Zwischen der Spina iliaca anterior superior und dem Tuberculum
pubicum verlduft das Lig. inguinale, das sogenannte Leistenband, und bildet die
kaudale Begrenzung des M. obliquus externus abdominis. Dorsal des Lig. inguinale bis
zum vorderen Rand des Os coxae erstrecken sich die Lacuna musculorum und die
Lacuna vasorum, die durch den Arcus iliopectineus voneinander getrennt sind

(BENNINGHOFF 1994; PLATZER 1999; SCHIEBLER et al. 1997).
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Abb. 1 Kndchernes Hiiftbein (SOBOTTA 2006)
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Verbindungen des Beckens
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Abb. 3 Knochenverbindungen des Beckens (SOBOTTA 2006)
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1.3 Muskulatur und motorische Innervation

Die Hiiftmuskulatur ldsst sich in innere und duBere Hiiftmuskulatur unterscheiden. Am
Becken sowie an der Wirbelsdule entspringen Muskeln, die, bis auf wenige Ausnahmen,
am proximalen Ende des Femurs ansetzen und auf das Hiiftgelenk wirken. Die gesamte
Muskulatur umgibt das Gelenk wie ein Mantel von medial, dorsal und lateral. Das
Zusammenspiel dieser Muskelgruppen ist von entscheidender Bedeutung fiir die Statik

und Dynamik in Kombination mit dem aufrechten Gang.

Topographisch unterscheidet man:
¢ innere Hiiftmuskeln mit Ursprung an der inneren Beckenwand

e Huflere Hiiftmuskeln mit Ursprung an der duleren Beckenwand

Zu den inneren Hiiftmuskeln zéhlen:

e Der M. iliopsoas, der sich aus dem M. iliacus und dem M. psoas (aus M. psoas
major und M. psoas minor) zusammensetzt und sich oberhalb des Leistenbandes zu
einem Muskel vereint. Der Ursprung des langgestreckten M. psoas major an der
Wirbelsdule gliedert sich in einen ventralen und einen dorsalen Anteil. Zwischen
beiden Muskelstringen verlduft der Plexus lumbalis.

Der M. psoas minor liegt der ventralen Seite des M. psoas major auf und zieht mit
einer langen Endsehne in die Fascia iliaca und in den Arcus iliopectineus.
GroBflachig in der Fossa iliaca entspringt der M. iliacus.

e Der M. piriformis entspringt an der Facies pelvina des Os sacrum und verldsst das
kleine Becken iiber das Foramen ischiadicum majus, um an der Innenseite der
Spitze des Trochanter major anzusetzen.

¢ An der Innenfliche des Os coxae entspringt der M. obturator internus. Durch das
Foramen ischiadicum minus verlédsst er das kleine Becken und setzt in der Fossa
trochanterica an. Dabei dient das Os ischii als Hypomochlion. An der Incisura
ischiadica minor befindet sich die Bursa ischiadica m. obturatorii interni, welche

eine Herabsetzung der Muskelreibung bewirkt.

10
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Die Innervation des M. iliopsoas erfolgt durch den N. femoralis und den Plexus
lumbalis.
Der M. piriformis und der M. obturator internus werden durch den Plexus sacralis

innerviert.

Die Gruppe der duBleren Hiiftmuskeln bilden die Glutdalmuskeln und kleinere Muskeln,
die sich an der dorsalen AuBenseite des Beckens befinden. Alle inserieren am

Trochanter major und seiner Umgebung.

Zu den Glutidalmuskeln zédhlen:

e Der kriftige und groe M. glutaeus maximus; er wird unterteilt in einen
oberfldchlichen und einen tiefen Anteil. An der Crista iliaca, der Spina iliaca
posterior superior, der Fascia thoracolumbalis, dem Os sacrum und dem Os coccygis
findet der oberfldachliche Anteil des M. glutaesus maximus seinen Ursprung. Der
Ursprung des tiefen Anteils ist hingegen die Ala ossis ilii, das Lig. sacrotuberale und
die Faszie des M. glutaeus medius.

e Der M. glutaeus medius, welcher teilweise durch den M. glutaeus maximus
bedeckt wird, entspringt ficherformig von der Facies glutaea der Ala ossis ilii.

e Fast vollstindig verdeckt unter dem M. glutacus medius liegt der M. glutaeus

minimus. Auch er hat seinen Ursprung an der Facies glutaea der Ala ossis ilii.

Zu der Gruppe der kleineren Muskeln zdhlen der M. gemellus superior, der M. gemellus
inferior, der M. quadratus femoris und der M. obturator externus. Die beiden Mm.
gemelli sowie der M. quadratus femori werden durch den N. glutaeus inferior des
Plexus sacrali innerviert. Der M. obturator externus hingegen wird durch den N.

obturatorius des Plexus lumbalis versorgt (PLATZER 1999; SCHIEBLER 1997).

11
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Huftmuskeln
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Abb. 4 Hiiftmuskulatur (SOBOTTA 2006)
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Hiift- und Oberschenkelmuskeln
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Abb. 5 Hiift — und Oberschenkelmuskulatur (SOBOTTA 2006)
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1.3.1 GefaBversorgung

Vor dem unteren Rand des 4. Lendenwirbels teilt sich die Aorta abdominalis in die Aa.
iliacae communis, welche sich vor der Articulatio sacroiliaca erneut trennen. Sie bildet
die zum kleinen Becken ziehende A. iliaca interna und die groBlumigere A. iliaca

externa.

Parallel mit dem Ureter verlduft die A. iliaca interna nach unten und geringfiigig nach
hinten. Kurz nach Eintritt in das kleine Becken teilt sich die Arterie normalerweise in
einen hinteren und einen vorderen Ast, jedoch sind Variationen in den Ursprungs —

verhéltnissen der einzelnen Arterieniste keine Seltenheit.

Der hintere Ast der A. iliaca interna gelangt, nach einer starken Abbiegung nach hinten,
zum oberen Rand des M. piriformis. Dort gibt er die Aste Aa. iliolumbalis und sacrales
laterales ab. Durch den oberen Teil des Foramen ischiadicum majus verlédsst er das
Becken als A. glutea superior.

Der vordere Ast der A. iliaca interna verlduft in Richtung des unteren Abschnitts des
Foramen ischiadicum majus vor dem M. piriformis und Plexus sacralis und gibt dabei
die A. umbilicalis ab. Weiterhin treten aus dem vorderen Ast die Aa. obturatoria, die A.
uterina — entspricht beim Mann der A. ductus deferentis — die A. vesicalis inferior, die
A. rectalis media, die A. pudenda interna und A. glutea inferior hervor (SPALTEHOLZ
et al. 1959 — 1961).

Die A. iliolumbalis verlduft unterhalb des M. psoas major in die Fossa iliaca und
anastomosiert iiber den Ramus iliacus mit der A. circumflexa iliaca profunda der A.
iliaca externa. Der Ramus iliacus zieht hinter dem M. psoas major iiber die Crista iliaca

entlang. Er gibt Zweige an die umgebende Muskulatur und den Knochen ab.

Die A. iliaca externa ist der zweite Ast der A. iliaca communis und gro8lumiger als die
A. iliaca interna. Sie verldauft medial vom M. iliopsoas in Richtung Lacuna vasorum.
Nach dem Durchtritt durch diesen Kanal wird sie zur A. femoralis. (SPALTEHOLZ et
al. 1959 — 1961; FRITSCH et al. 2005)
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Auf der Strecke zur Lacuna vasorum gibt die A. iliaca externa bis auf kleinere Arterien,
die zur Muskulatur ziehen, keine nennenswerte Aste ab. Erst kurz vor dem Durchtritt
durch die Lacuna vasorum gibt sie dorsal des Leistenbandes die A. epigastrica inferior
und die A. circumflexa iliacum profunda ab. Letztere verlduft bogenférmig entlang der
Crista iliaca nach hinten und anastomosiert mit der A. iliolumbalis (FRITSCH et al.

2005).
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A iliaca communis
A lliolumbalis
A. sacralis lateralis

A. iliaca interna A. glutea superior

M. pirifermis

A, glutea inferior
A. iliaca externa

Lig. sacrospinale
A. obturatoria

A, umbilicalis A. pudenda interna
Lig. sacrotubarale

A rectalis media

A, uterina

A, vesicalis superior

~10%

Varietaten der Verzweigung der A_ iliaca interna;
von links.

a Ursprung aller Aste vom Stamm der A. iliaca interna

b Aufzweigung der A. iliaca interna in zwei Hauptstamme (Lehrbuchfall)
¢ Aufzweigung der A. iliaca interna in drei Hauptstamme
d Aufzweigung der A iliaca interna in mehr als drei Hauptstamme

Abb. 6 Beckenarterie (SOBOTTA 2006)
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1.3.2 Hiftmechanik

Im Gegensatz zu den oberen Extremititen, die eine enorme Beweglichkeit im Bereich
des Schultergiirtels aufweisen, ist das Becken ein starres Ringsystem, dessen
Hauptaufgabe die Sicherung der Bewegungs- und Stiitzfunktion der unteren
Extremititen ist. Durch die Verbindung der Ossa coxae mit dem Os sacrum iiber die
Art. sacroiliacae ist das Becken stabil mit der Wirbelsidule befestigt. Daher liegen die
wesentlichen Bewegungen zwischen Becken und unteren Extremitidten im Hiiftgelenk

(ROSSLER et al. 2005).

Das Os coxae und der Oberschenkelknochen, das Os femoris, artikulieren im
Hiiftgelenk, dem Articulatio coxae. Das Acetabulum und das Lig. transversum acetabuli
bilden die Gelenkpfanne, die durch das Labrum acetabulare, einer ringformigen,
faserknorpeligen Pfannenlippe, vervollstindigt wird. Das am Pfannenrand befestigte
Labrum acetabulare umgibt das kugelfsrmige Caput femoris jenseits des Aquators und

schlieft den Gelenkspalt luftdicht ab.

Das Hiiftgelenk hat drei Freiheitsgrade und wird als Kugelgelenk bezeichnet. Nutzt man
alle Bewegungsmoglichkeiten des Hiiftgelenkes aus, wird durch den Oberschenkel die
Mantelfliache eines Kegels umschrieben, der eine leicht asymmetrische, ovale Basis
besitzt. Der Bewegungsumfang der Beuge — und Streckbewegung ist grofer als der von
Abduktion und Adduktion. Das Hiiftgelenk ermoglicht eine Beweglichkeit um die
Lingsachse des Beines mit einer AuBlenrotation von 15° und einer Innenrotation von
etwa 35°, einer Abduktion (Abspreizung) von bis zu ca. 45° und Adduktion
(Heranfithrung) von bis zu ca. 30° um die sagittale Achse, sowie einer Flexion
(Beugung) von bis zu 140° und einer Extension (Streckung) von hochstens 15° um die

transversale Achse.

Fiihrt man eine Beugung im Hiiftgelenk durch, ldsst sich der Bewegungsumfang fiir die

Innenrotation auf 40°, der fiir die AuB3enrotation auf 50° erhohen.
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Eine Abduktion von nahezu 90° wird bei gleichzeitiger Beugung des Hiiftgelenks um
60° erreicht. Ebenso kann eine maximale Adduktion von 55° durch gebeugten
Oberschenkel gemessen werden.

Der Beugungsgrad wird bei gleichzeitiger Adduktion oder Abduktion um 20°
verringert, dagegen nimmt die Bewegungsfreiheit der Streckung bis zu einer Abduktion

von 40° zu und betrdgt dann 45°.

Die aktive Beugung im Hiiftgelenk ist bei gestrecktem Knie wesentlich eingeschrinkter.
Wird das Kniegelenk gebeugt, kann der Oberschenkel passiv bis an den Rumpf gebracht

werden.

Wird das Bein am Boden fixiert, kann man in entsprechender Weise Bewegungen des
Beckens durchfiihren. Dabei ldsst sich das Becken nach vorn und geringfiigig nach
hinten neigen, ein — oder auswirts kippen und auch nach hinten und vorne drehen

(FRICK et al. 1992; HEPP et al. 2004).

1.4 Orthopadische Untersuchungsmethoden

Da das Becken starr mit der Wirbelsidule, jedoch iiber das Hiiftgelenk sehr beweglich
mit dem Oberschenkel verbunden ist, muss bei einer klinischen Untersuchung auf den
gesamten Bereich der Lendenwirbelsédule, des Beckens und der Hiifte geachtet werden.
Keine andere Korperregion bezieht die Nachbarstrukturen in die funktionelle

Untersuchung mit ein wie die des Hiiftgelenks (ROSSLER et al. 2005).

Die korperliche Untersuchung erfolgt stets am entkleideten Patienten. Dabei wird
zunéchst auf Verdnderungen im Stehen, spiter auch beim Gehen, in der Riicken-, Seit-
und zuletzt in Bauchlage geachtet. Man beachte, dass die Ursache der Schmerzen in der
Hiiftregion ebenfalls in pathologischen Verdnderungen liegen kann. Héufig sind dies
Verinderungen im Bereich der Lendenwirbelsdule, der verschiedenen Gelenke der
beckenbildenden Knochen, des Beckengiirtels, des Oberschenkels, den Kniegelenken
oder den Fiilen. Daher ist es bei der orthopddischen Untersuchung der Hiiftregion

essentiell, den gesamten Haltungs- und Bewegungsapparat zu beurteilen.
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Betrachtet man den stehenden Patienten zunidchst von vorne, kann man feststellen, ob
Abweichungen im Bereich des Rumpfes, des Beckengiirtels, der Kniegelenke und der
Fiile vorliegen. Schaut man sich danach den Patienten von der Seite an, bekommt man
Aufschluss iiber die Beckenkippung und -neigung. Weiterhin lassen sich beim
stethenden Patienten die Beinldngen sowie deren Achsen bestimmen, ebenso die

Hiiftgelenke und Oberschenkel beurteilen.

Das Gangbild des Patienten wird auf Auffilligkeiten wie Hinken {iiberpriift, deren
Ursache analysiert werden muss. Schmerzen und Beinverkiirzungen sind meistens der
Grund fiir das Hinken. Auch die Schonung des kranken Beines oder eine Versteifung in

den Gelenken und Muskeln kann durchaus die Ursache dafiir sein.

Im Liegen wird die Palpation der Hiiftregion durchgefiihrt. Dabei soll die Muskulatur
tiberpriift, sowie Druckschmerzen im Bereich der Weichteile, der Sehnenansitze und
iiber dem Hiiftgelenk ausgeschlossen werden. Zusétzlich lassen sich noch Stauch- und

Zugschmerzen des Hiiftgelenkes feststellen (HEPP et al. 2004).

Sind die Hiiftabduktoren in ihrer Funktion geschwicht oder sogar geldhmt, sinkt beim
Stehen auf dem erkrankten Bein die Hiifte der gesunden Seite ab, da diese nicht fixiert
werden kann. Hierbei spricht man vom positiven Trendelenburg-Zeichen (PLATZER
1999; ROTH 1999).

Die Durchfithrung der Untersuchung, bei der die Hiiftbeweglichkeit gepriift wird,

erfolgt stets beidseitig und im Seitenvergleich.

Mit Hilfe des Thomas — Handgriffs lédsst sich die nach vorn gerichtete Beckenkippung
bestimmen. Gewdhnlich  betrdgt  sie  12° und entspricht in etwa der
Lendenwirbellordose. Diese sollte wihrend der Durchfithrung der Messung nicht zu

stark ausgeprigt sein.

Als Ausgangsstellung wurde die Neutral — Null — Stellung festgelegt. Dabei ist das

Hiiftgelenk gestreckt, bei nach vorn gedrehten Knien. Als Bezugspunkte wurden am
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Becken der vordere Beckenkamm und die Spina iliaca anterior superior, am

Oberschenkel der Trochanter major und der Condylus lateralis und medialis festgelegt.

Zur Priifung der Flexion in Riickenlage beugt der Patient das Bein so weit, bis das
Becken sich mitbewegt. Der Behandler fixiert dabei das kontralaterale Becken mit der
Hand, um eine Bewegung zu erkennen. In dhnlicher Weise priift man die Extension in
Riickenlage. Der Patient beugt das kontralaterale Hiiftgelenk so weit, bis das Becken
sich leicht aufrichtet, wobei das Bein der zu untersuchenden Seite jedoch noch auf der

Unterlage aufliegt (Thomas Handgriff).

Wird die Flexion in Seitenlage gepriift, so liegt der Patient auf dem ausgestreckten Bein
der nicht zu untersuchenden Seite. Durch die Hand des Behandlers muss auch hier
wiederum die Beckenstellung kontrolliert werden. Mit der anderen Hand wird das
Hiiftgelenk bis zu dem Grad gebeugt, an dem das Becken sich bewegt. Auch hier
verlduft die Priifung der Extension in dhnlicher Weise. Diesmal liegt der Patient auf
dem gebeugten Bein und hilt dieses, wahrend der Behandler die Streckung, durchfiihrt
bis das Becken mitgeht. Bei gesundem Hiiftgelenk sind Extensionen von 10-15° und

Flexionen von 130-140° moglich.

Die Messung von Abduktion und Adduktion verlduft meist in Streckung. Dabei ist die
Stellung des Beines, bei der die beiden Spinae iliacae und die Verbindung zwischen
Spina iliaca und Epicondylus lateralis femoris einen 90° Winkel bilden, als Neutral —
Null - Stellung definiert. Auch hier fixiert der Behandler den gegenseitigen
Beckenkamm, um eine Bewegung wihrend der Abduktion zu erkennen. Um die
maximale Adduktion im Hiiftgelenk feststellen zu kénnen, muss das kontralaterale Bein

durch den Behandler leicht angehoben werden.
Eine weitere Moglichkeit der Messung von Abduktion und Adduktion bietet die

Beugestellung von 90°, die vorwiegend bei Sduglingen angewendet wird. Auch hier ist

die Querachse durch die beiden Spinae iliacae als Bezugsachse anzusehen.
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Fir die Priifung der Auflen — und Innenrotation stehen ebenfalls wieder zwei
Moglichkeiten zur Verfiigung. Gewohnlich werden sie in Bauchlage gepriift, die
Untersuchung kann aber auch in Riickenlage erfolgen. In Bauchlage fixiert der
Behandler die kontralaterale Beckenschaufel, um eine Bewegung des Beckens
feststellen zu konnen. Das Knie der zu untersuchenden Seite wird um 90° mit Hilfe der
freien Hand des Behandlers angewinkelt. Der Unterschenkel kann aus dieser Stellung
heraus bei einem gesunden Patienten um 40 — 50° nach lateral und 30 — 40° nach medial
gefithrt werden. Wird die Priifung der AuBlen — und Innenrotation in Riickenlage
durchgefiihrt, fixiert der Behandler wieder die Gegenseite, wihrend die freie Hand das
Hiift- und Kniegelenk um 90° beugt. Gemessen wird, wie bei Abduktion und
Adduktion, in Bezug auf die Spinaachse (HEPP et al. 2004).

130-140°

Hifte

I {
) |\ 20-30°
.
{ L | |
| ‘ i

)
\

CIE R

Abduktion/Adduktion

Innen-/ AuBenrotation

fa

Innen-f AuBenrotation

Abb. 7 Orthopiidische Untersuchung der Beckenfunktion (ROSSLER et al. 2005)
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Abb. 8 Trendelenburg — Zeichen (ROSSLER et al. 2005)
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2 Patientengut und Methoden

2.1 Patientengut

Im Zeitraum von 1981 bis 2003 erfolgte an der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Universitdt Wiirzburg bei 223 Patienten die Versorgung mit

autologen Transplantaten aus der Beckenkammregion zur Unterkieferrekonstruktion.

Anhand der Behandlungsunterlagen wurde das Patientengut ermittelt. Erfasst wurde die
Patientenzahl, die Geschlechterverteilung, das Alter zum Zeitpunkt der Operation, die
primdre Diagnose, die Dauer des Krankenhausaufenthaltes, die Entnahmestelle, die
GroBe des Transplantats, die Operationstechnik, der Zeitpunkt der Metallentfernung, die

postoperativen Beschwerden, deren Art sowie die bereits verstorbenen Patienten.

2.2 Indikation und Operationstechniken

Als Entnahmestelle von autologen Knochentransplantaten nimmt der Beckenkamm
gegeniiber diversen anderen Spenderarealen eine fithrende Rolle ein. Nicht nur die
technisch leicht durchfiihrbare Entnahme, sondern auch die Moglichkeit des priméren
Wundverschlusses nach der Entnahme zidhlen zu den wichtigsten Vorteilen des
Beckenkamms.

Besonders der anteriore Entnahmebereich erlaubt eine technisch einfache Handhabung,
bei welcher sogar die Entnahme von bikortikalen Knochentransplantaten moglich ist.

Der anteriore Entnahmebereich schlie3t sich der Spina iliaca anterior superior an.

Bei einer freien Transplantation ist es wichtig, bestimmte Regeln zu befolgen.
Dazu zéhlen:

e Aseptisches Vorgehen

e Reichlich durchblutetes, narben- und entziindungsfreies Transplantatlager

¢ Schonender Umgang mit dem Transplantat
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Moglichst groBfldchige Spongiosaanlagerung zwischen Transplantat und Zielgebiet

Erzielung einer Anlagerung unter Druck mit Hilfe von Osteosynthesematerial

Vermeidung von Himatomen und Hohlrdumen im Bereich des Transplantats

Ist der Patient durch Anheben der Entnahmeseite um ca. 30° in korrekter Riickenlage
positioniert, kann mit dem anterioren Zugang zur Transplantatgewinnung begonnen
werden. Dabei spannt die Assistenz die Haut etwas nach medial, wihrend der Operateur
den Schnitt ca. Icm dorsal der Spina iliaca anterior superior ansetzt und entlang der
Crista iliaca fiihrt. Der eigentliche Hautschnitt kommt in entspannter Lage 1 — 2 cm
lateral des Kammfirsts zum liegen. Dies vermindert die postoperative Reizung der

Narbe.

Fiir die Entnahme eines Beckenkammspanes wird der Schnitt durch alle Hautschichten
und das darunter liegende Fettgewebe bis zum Periost fortgesetzt. Da meist ein dicker
Span bendtigt wird, werden von vornherein die lateral und medial der Crista iliaca
gelegenen Muskeln gelost. Bei der Entnahme soll stets die Spina iliaca anterior superior
belassen werden, da an ihr drei wichtige anatomische Strukturen befestigt sind: das
Leistenband, der M sartorius und der M. tensor fasciae latae, die allesamt zum

Oberschenkel ziehen.

Die Linge des Transplantats wird durch senkrechtes Einsdgen in die Darmbeinschaufel
mit Hilfe einer Stichsdge bestimmt. Die vordere Begrenzung liegt hierbei dicht hinter
der Spina iliaca anterior superior. Durch mehrere Meif3el, die von der Seite und von der
Crista aus in den Knochen eingebracht werden, wird das Transplantat herausgelost.
Zum Schutz des M. iliacus wird ein breites Raspatorium verwendet, welches den
Muskel zur Seite driickt.

Benotigt man die stabile Crista nicht, wird sie von vorn her flach abgemeif3elt und durch
das Anheben des MeiBels im dorsalen Bereich eingeknickt. Nach der Entnahme des
benotigten Materials aus der Beckenschaufel wird die Crista wieder reponiert und mit
einer Periostnaht oder durch einen kleinen Knochennagel fixiert.

Bei der dritten Operationstechnik wird die Hiifte des Patienten fiir einen besseren

Zugriff ebenfalls angehoben. Die Schnittfiihrung erfolgt wie bei den vorher
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beschriebenen Techniken 1 cm dorsal der Spina iliaca anterior superior und 2 cm lateral
der Crista iliaca durch alle Hautschichten bis auf das Periost hinunter. Nach der Inzision
des Periosts erfolgt die Entfernung von Weichteilgewebe zur Darstellung des
Beckenkamms. Mit Hilfe von OP — Haken werden die Weichteile zur Seite gezogen, um
ein entsprechend groBes Kortikalisfenster freizulegen, welches fiir die Rekonstruktion
benotigt wird. Unter atraumatischen Bedingungen wird das vorher festgelegte Fenster
entfernt. Man kann bikortikale Transplantate, ebenso Periost — Kortikalis — Spidne oder
auch nur reine Spongiosastiickchen entnehmen.

Nach reichlicher Spiilung der Spenderregion wird der entstandene Defekt mit
Kollagenflies oder Knochenwachs aufgefiillt. Als Letztes erfolgt der zweischichtige

Wundverschluss.

J A—C,
,l' Beckenkamm und Beckenschaufel

Abb. 9 Beckenkammentnahme mit Entfernung der Crista iliaca (GELBKE et al 1963)

25



2 Patientengut und Methoden

A, B.
Gewinnung von Darmbeinmaterial unter Erhaltung der Crista

Abb. 10 Beckenkammentnahme mit Reposition der Crista iliaca (GELBKE et al. 1963)

Abb. 11 Beckenkammentnahme in der Fenstertechnik
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2.2 Datenerfassung

Anhand der Stationsakten wurden die Daten von 223 Patienten aufgenommen, bei
denen in den Jahren von 1981 bis 2003 in der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Universitit Wiirzburg eine Unterkieferrekonstruktion mit

autologem Beckenkammtransplantat stattgefunden hat.

Mit Hilfe der Poliklinikakten wurden von den 223 Patienten diejenigen erfasst, die

postoperative Beschwerden im Bereich des Beckenkamms aufwiesen.

Die Krankenakten der 223 Patienten, bei denen eine Unterkieferrekonstruktion mit
autologem Beckenkammtransplantat durchgefiihrt wurde, wurde retrospektiv nach

folgenden Kriterien ausgewertet:

e Alter zum Zeitpunkt der Operation

e Geschlechterverteilung

¢ Primirdiagnose

e Dauer des stationdren Aufenthaltes

¢ Entnahmestelle am Becken

e Operationstechnik

e Zeitpunkt der Entfernung des Osteosynthesematerials

e Postoperative Beschwerden

27



2 Patientengut und Methoden

2.3 Statistische Methoden

Mit dem statistischen Programm SAS wurden die erhobenen Daten analysiert. Dazu
wurden der t — Test, der Wilcoxon — Test, der Kruskal — Wallis — Test und der exakte
Test nach Fisher herangezogen.

Mit Hilfe des t — Tests ldsst sich untersuchen, ob sich die Mittelwerte zweier Gruppen
statistisch signifikant voneinander unterscheiden. So untersuchte man, ob sich die
Altersverteilung der ménnlichen Patienten signifikant von der der weiblichen Patienten
unterschied. Die Anwendung des t — Tests ist jedoch nur gerechtfertigt, wenn eine
Normalverteilung der zu untersuchenden Daten vorliegt. Kann man die
Normalverteilungshypothese nicht aufrechterhalten, muss auf eine nichtparametrische
Alternative zum t — Test zuriickgegriffen werden. In solchen Fillen fand der Wilcoxon —
Test Anwendung.

Um zu untersuchen, ob die Parameter Alter des Patienten, Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus und Verweildauer des Metalls im Korper des Patienten sich
signifikant in den verschiedenen Gruppen — in diesem Fall die verschiedenen
Operationsmethoden — unterscheiden, wurde eine Varianzanalyse durchgefiihrt. Auch
hier ist die Normalverteilung eine Voraussetzung fiir die Durchfiihrbarkeit einer
Varianzanalyse. Dies war jedoch nur fiir den Parameter Alter des Patienten bei den
verschiedenen Operationsmethoden gegeben. Als nichparametrische Untersuchungs —
methode wurde fiir die anderen Parameter ebenfalls der Kruskal — Wallis — Test
herangezogen.

Mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher sollte gekldrt werden, ob die angewandte
Operationsmethode einen Einfluss auf postoperative Beschwerden hatte, oder ob die
auftretenden Beschwerden nicht von der Operationsmethode abhingen. In diesem Fall
war die Anfertigung einer Vierfeldertafel indiziert, in deren Zeilen die verschiedenen
Operationsmethoden und deren Spalten die bestehenden oder nichtbestehenden

Beschwerden erfasst wurden.
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3 Ergebnisse

3.1 Krankengut

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

In den Jahren 1981 bis 2003 wurden insgesamt 223 Patienten mit einem Beckenkamm —
Kortikalis — Spongiosatransplantat versorgt. Darunter befanden sich 174 Ménner ( 78%)

und 49 (22%) Frauen.

22% weiblich

78%
mannlich

Abb. 12 Prozentuale Darstellung der Altersverteilung mdnnlicher und weiblicher Patienten

Die minnlichen Patienten waren im Durchschnitt 55 Jahre alt, bei einer
Standardabweichung von 11 Jahren. Der jlingste médnnliche Patient war 22 Jahre alt, der
Alteste 77. Der Mittelwert der Altersverteilung der Frauen liegt bei 51 Jahren, bei einer

Standardabweichung von 16 Jahren.
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Die jiingste Frau war 19, die Alteste 82 Jahre alt. Der Median liegt bei den minnlichen
Patienten bei 55, bei den weiblichen bei 54 Jahren. Insgesamt waren die Patienten im
Durchschnitt 54 Jahre alt, bei einer Standardabweichung von 12 Jahren. Der Median
liegt bei 54 Jahren.

Abb. 13 zeigt die Altersverteilung der médnnlichen Patienten, Abb.14 die der weiblichen.

Die Altersverteilung aller Patienten ist in Abb. 15 zu sehen.

Altersverteilung der weiblichen Patienten

Altersverteilung der mannlichen Patienten ]
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Abb. 13 Altersverteilung der Abb. 14 Altersverteilung der
mdnnlichen Patienten weiblichen Patienten
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Abb. 15 Altersverteilung aller Patienten
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Ein t — Test bestimmt, ob sich die Mittelwerte zweier Gruppen statistisch signifikant
unterscheiden. Die Durchfiihrung eines t — Tests beziiglich des Geschlechts zeigt, dass
es keinen Hinweis darauf gibt, dass sich die Altersverteilung der Minner signifikant von
der Altersverteilung der Frauen unterscheidet. Die Auswertung eines t-Testes ist aber
nur gerechtfertigt, wenn die zugrunde liegenden Daten der einzelnen Gruppen (hier:
ménnlich und weiblich) normalverteilt sind. Tab.1 zeigt, dass diese Forderung sowohl
fiir die Altersverteilung der minnlichen, als auch fiir die der weiblichen Patienten erfiillt
ist. Lediglich der Shapiro — Wilk Test lehnt im Fall der ménnlichen Patienten die
Hypothese der Normalverteilung ab.

The UNIVARIATE Procedure
Variable: Alter

Geschlecht = m

Tests for Normality

Test -—-Statistic—  -————- p Value—————-
Shapiro-Wilk W 0.980136 Pr < W 0.0137
Kolmogorov-Smirnov D 0.053298 Pr > D >0.1500
Cramer-von Mises W-Sg 0.085272 Pr > W-Sqg 0.1822
Anderson-Darling A-Sg 0.649821 Pr > A-Sg 0.0910

The UNIVARIATE Procedure
Variable: Alter
Geschlecht = w

Tests for Normality

Test --Statistic——  —-———- p Value—————-
Shapiro-Wilk W 0.967393 Pr < W 0.1903
Kolmogorov—-Smirnov D 0.105693 Pr > D >0.1500
Cramer-von Mises W-Sg 0.076973 Pr > W-Sqg 0.2279
Anderson-Darling A-Sgq 0.509945 Pr > A-3Sqg 0.1970

Tab. 1 Statistische Analyse fiir die Variable Alter
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3.1.2 Dauer des Klinikaufenthalts

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer eines Patienten in der Klinik betrug im Mittel 19
Tage ab Operationstermin, bei einer Standardabweichung von 14 Tagen. Dabei mussten
Minner im Durchschnitt 19 Tage in der Klinik verbringen (Standardabweichung: 15
Tage), Frauen hingegen 20 Tage (Standardabweichung: 10 Tage). Die minimale
Aufenthaltsdauer betrug fiir einen Patienten 6 Tage, die maximale 90 Tage. Die
Normalverteilungshypothese fiir die Aufenthaltsdauer in der Klinik konnte weder fiir
die minnlichen noch fiir die weiblichen Patienten aufrecht erhalten werden. Als
nichtparametrische Alternative zum t — Test gibt der Wilcoxon-Test keinen
Anhaltspunkt dafiir, dass die durchschnittliche Aufenthaltsdauer eines Patienten vom

Geschlecht abhéngt.

Dauer des Klinikaufenthaltes der weiblichen Patienten

Dauer des Klinikaufenthaltes der mannlichen Patienten

w
=]
T

absolute Haufikeit
5
ahsolute Haufigkeit

30 40 a0 B0 70 a0 a0 100 i 10 15 20 25 30 35 40 45 a0
Aufenthaltsdauer in Tagen Aufenthaltsdauer in Tagen

Abb. 16 Dauer des Klinikaufenthalts Abb. 17 Dauer des Klinikaufenthalts
der mdnnlichen Patienten der weiblichen Patienten

Abb. 16 zeigt die Dauer des Klinikaufenthalts der méannlichen Patienten, Abb. 17 die

der weiblichen Patienten.
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Dauer des Klinikaufenthaltes der Patienten

[}
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Aufenthaltsdauer in Tagen

Abb. 18 Dauer des Klinikaufenthalts aller Patienten

In Abb. 18 ist die Dauer des Klinikaufenthalts des gesamten Patientenkollektivs

dargestellt.

3.1.3 Zeitraum bis zur Entfernung des Osteosynthesematerials

Das Osteosynthesematerial verweilte im Durchschnitt 264 Tage im Korper der
Patienten, mit einer Standardabweichung von 116 Tagen. Mdinner trugen das
Osteosynthesematerial durchschnittlich 266 Tage in  ihrem  Korper
(Standardabweichung: 122 Tage), Frauen nur 255 Tage (Standardabweichung: 89
Tage). Auffallend war, dass das Osteosynthesematerial eines Patienten nach 79 Tagen
entfernt wurde, das eines anderen Patienten erst nach 1016 Tagen. Die Annahme einer
Normalverteilung muss fiir die Variable Osteosynthesematerial abgelehnt werden. Die

Durchfiihrung des Wilcoxon — Tests zeigt, dass eine Abweichung der Verweildauer des
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Osteosynthesematerial im Korper beziiglich des Geschlechts nicht signifikant

nachzuweisen ist.

Abbildungen 19, 20, 21 zeigen die Verteilung der Variablen Osteosynthesematerial fiir

mainnliche und weibliche Patienten, sowie fiir alle Patienten.
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Abb. 19 Verweildauer des
Osteosynthesematerials bei mdnnl.
Patienten
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Abb. 20 Verweildauer des
Osteosynthesematerials bei weibl.
Patienten

Verweildauer des Osteosynthesematerials im Koérper der Patienten
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Abb. 21 Verweildauer des Osteosynthesematerials beim Gesamtkollektiv
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Der Ausdruck der SAS MEANS - Prozedur in Tab.2 zeigt nochmals eine

Zusammenfassung der Ergebnisse getrennt nach Geschlecht.

The MEANS Procedure

N
Geschlecht Obs Variable N Mean Std Dev Minimum
Maximum
m 174 Alter 174 54.5287356 10.5686187 22.0000000
77.0000000
Aufenthalt 140 19.3142857 14.6964909 6.0000000
90.0000000
Metall 112 266.3482143 121.7420630 79.0000000
1016.00
w 49 Alter 49 50.6326531 15.9003326 19.0000000
82.0000000
Aufenthalt 32 19.5000000 9.4493557 9.0000000
50.0000000
Metall 27 255.3333333 88.7515980 129.0000000

497.0000000

Tab. 2 Zusammenfassung der Ergebnisse getrennt nach Geschlecht
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3.2 Diagnose und operativer Eingriff

3.2.1 Primardiagnose

Die nachfolgende Tabelle stellt die erfasste Priméirdiagnose dar.

Primirdiagnose
%
Diagnose N

Fibromatose 1 0,44
Ameloblastom 9 4,03
Osteomyelitis 8 3,58
Zyste 3 1,35
Defektdeckung 2 0,90
Karzinome 185 82,96
Frakturen 6 2,69
Pseudoarthrose 3 1,35
Granulome 1 0,45
Sarkom 2 0,90
Schussverletzung 1 0,45
Unfall 2 0,90
Gesamt 223 100

Tab. 3 Primdrdiagnosen

3.2.2 Transplantatentnahmeregion

Die Transplantatentnahme erfolgte bei 136 Patienten aus der rechten Beckenkamm —
region, bei 15 Patienten aus der linken Beckenkammregion. Bei 24 Patienten ist die
Entnahmestelle nicht aus den Akten zu erschlieBen und bei 48 Patienten fehlt dieser

Eintrag komplett. (Abb. 22)
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14% keine Angabe

9% links

T8% rechts

Abb. 22 Prozentuale Darstellung der Transplantatentnahmeregion

3.2.3 Transplantatenthahmetechnik

Bei 9 weiblichen und 28 minnlichen Patienten wurde die Fenstertechnik verwendet. Die
Crista wurde bei insgesamt 63 Patienten (weiblich: 9, ménnlich: 54) reponiert, entfernt
wurde sie bei 52 Patienten, darunter 40 méinnlichen Geschlechts. Bei 71 Patienten fehlte

ein entsprechender Eintrag in den Akten. (Abb. 23)
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24% Fenstertechnik

34% Crista entfernt

41% Crista reponiert

Abb. 23 Prozentuale Darstellung der Transplantatentnahmetechnik

Das Durchschnittsalter der Patienten, die nach der Fenstertechnik operiert wurden
betrug 55 Jahre, bei einer Standardabweichung von ca. 10 Jahren. Der jlingste Patient
war 33 Jahre alt, der dlteste 72 Jahre. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der
Patienten in der Klinik betrug bei dieser Technik 21 Tage wund das
Osteosynthesematerial verweilte im Mittel 248 Tage im Korper der Patienten. Die
Patienten, bei denen die Crista reponiert wurde, waren im Durchschnitt 56 Jahre alt,
blieben im Mittel 19 Tage in der Klinik und trugen das Osteosynthesematerial
durchschnittlich 286 Tage im Korper. Ahnlich Ergebnisse gibt es bei Patienten, deren
Crista entfernt wurde. Sie waren im Mittel 53 Jahre alt, blieben im Durchschnitt 21
Tage im Krankenhaus und das Osteosynthesematerial wurde nach durchschnittlich 263

Tagen entfernt. Tab. 4 zeigt die Zusammenstellung dieser Ergebnisse.
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The MEANS Procedure

N
Crista Obs Variable N Mean Std Dev Minimum
Maximum
Fenstertechnik 37 Alter 37 55.0270270 9.7481807 33.0000000
72.0000000
Aufenthalt 36 20.4722222 18.2513970 6.0000000
87.0000000
Osteosynthesem. 27 248.1481481 71.8806188 79.0000000
378.0000000
reponiert 63 Alter 63 56.0793651 8.8887417 38.0000000
75.0000000
Aufenthalt 63 18.5079365 10.2262676 9.0000000
52.0000000
Osteosynthesem. 52 285.6346154 155.3330424 121.0000000
1016.00
entfernt 52 Alter 52 53.4038462 12.8173590 22.0000000
82.0000000
Aufenthalt 49 20.8163265 15.7475838 10.0000000
90.0000000
Osteosynthesem. 37 262.5945946 97.7091658 129.0000000

540.0000000

Tab. 4 Zusammenfassung der Ergebnisse getrennt nach Transplantatentnahmetechnik
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300 I T T
B Alter
[ ] Aufenthalt
hetall
260 ] .
200+ .
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Fenstertechnik Crista reponiert Crista entfernt

Abb. 24 Varianzanalyse fiir Zufallsvariablen (Alter, Aufenthalt, Metall) in
verschiedenen Gruppen (verschiedene Operationsmethoden)

Die Varianzanalyse untersucht, ob sich der Erwartungswert einer metrischen
Zufallsvariablen (hier: Alter der Patienten, Aufenthaltsdauer in der Klinik,
Verweildauer des Osteosynthesematerial im Korper des Patienten) in verschiedenen

Gruppen (hier: verschiedene Operationsmethoden) unterscheidet. (Abb. 24)

Die Nullhypothese besagt, dass zwischen den Mittelwerten der Gruppen kein
Unterschied besteht. Die Giiltigkeit der Varianzanalyse setzt eine Normalverteilung der
Messwerte in der jeweiligen Grundgesamtheit voraus. Ein Test auf Normalverteilung
zeigt, dass lediglich fiir die Variable Alter, klassifiziert nach den Operationsmethoden,
jeweils Normalverteilungen vorliegen. Die Durchfithrung der Varianzanalyse zeigt
allerdings, dass kein signifikanter Unterschied in der Altersverteilung fiir die

verschiedenen Operationsmethoden nachzuweisen ist.
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Als Alternative fiir die Variablen Aufenthalt und Osteosynthesematerial wurde der
nichtparametrische Kruskal — Wallis — Test herangezogen, der zeigt, dass keine
signifikanten Unterschiede in der Aufenthaltsdauer der Patienten in der Klinik und der
Verweildauer des Osteosynthesematerial im Korper fiir die verschiedenen

Operationsmethoden nachzuweisen sind.

3.3 Postoperativer Verlauf

3.3.1 Postoperative Beschwerden

Bei 149 (minnlich: 121, weiblich: 28) der 223 Patienten traten keine postoperativen
Beschwerden auf. Lediglich 20 Patienten und eine Patientin hatten Probleme im Bereich
der Entnahmestelle. Bei den restlichen 53 Patienten fehlen die Angaben in den
ambulanten Akten. Das Durchschnittsalter der Patienten mit Beschwerden lag bei 56
Jahren, das der Patienten ohne Beschwerden bei 55 Jahren. Ein Patient mit
Beschwerden lag im Durchschnitt 24 Tage in der Klinik und trug das
Osteosynthesematerial 324 Tage in seinem Korper. Dagegen verbrachte ein Patient
ohne Beschwerden im Mittel 18 Tage im Krankenhaus und das Osteosynthesematerial

wurde nach durchschnittlich 256 Tagen entfernt.

Wie aus Tabelle 5 und Abbildung 25 schon ersichtlich, konnte mit Hilfe eines t — Testes
nicht nachgewiesen werden, dass sich das Durchschnittsalter der Patienten mit
Beschwerden statistisch nicht signifikant vom Durchschnittsalter der Patienten ohne

Beschwerden unterscheidet.
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The MEANS Procedure

N
Beschwerden Obs Variable N Mean Std Dev Minimum
Maximum
Nein 149 Alter 149 54.8993289 9.7459243 22.0000000
76.0000000
Aufenthalt 120 18.1916667 12.1781564 6.0000000
90.0000000
Osteosynthesem. 96 256.4062500 109.2415554 79.0000000
1016.00
Ja 21 Alter 21 55.7142857 10.4982992 34.0000000
75.0000000
Aufenthalt 18 23.9444444 18.5614155 11.0000000
87.0000000
Osteosynthesem 16 323.6875000 171.0729742 177.0000000

877.0000000

Tab.5 Zusammenfassung der Ergebnisse getrennt nach Patienten mit und ohne

Beschwerden
350 . T
B Alter
[ ] Aufenthalt
300 - Metall .
280+ 4
200 4
180 .
100 F -
a0 -
]
1 2
keine Beschwerden Beschwerden

Abb. 25 Varianzanalyse der Zufallsvariablen (Alter, Aufenthalt, Metall) unterteilt in
Patienten mit und ohne Beschwerden
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Ebenso wurde mit Hilfe des Wilcoxon — Tests festgestellt, dass es keinen Anhaltspunkt
dafiir gibt, dass Patienten mit Beschwerden ldnger in der Klinik bleiben miissen, als
Patienten ohne Beschwerden. Lediglich fiir die Variable Osteosynthesematerial muss
die Nullhypothese HO “Patienten mit Beschwerden tragen das Osteosynthesematerial im
Mittel genauso lange im Korper wie Patienten ohne Beschwerden* abgelehnt werden.
Es ist somit signifikant nachgewiesen, dass bei Patienten mit Beschwerden das
Osteosynthesematerial erst spiter entfernt wird, als bei Patienten ohne Beschwerden
(Tab. 6; Abb. 26). Da die Normalverteilungsannahme der Variablen Aufenthalt und

Osteosynthesematerial nicht aufrecht erhalten werden konnten, wurden jeweils

Wilcoxon — Tests durchgefiihrt.

The NPARIWAY Procedure

Wilcoxon Scores

Mean
Beschwerden

Score

54.281250
1
69.812500

16

Sum of

Scores

1117.0

Wilcoxon Two—Sample Test

Statistic

Normal Approximation

Z

One-Sided Pr > Z
Two-Sided Pr > |Z
t Approximation
One-Sided Pr > 2
Two-Sided Pr > |Z

o

0
0

1117.0000

.7670
.0386
.0772

.0400
.0800

(Rank Sums)

Expected

Under HO

904.0

Average scores were used for

Z includes a continuity correction of 0.5.

for Variable Osteosynthesem.

Classified by Variable Beschwerden

Std Dev

Under HO

120.259950

120.259950

ties.

Tab. 6 Ausdruck des Wilcoxon — Tests fiir die Variable Metall
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3.3.2 Postoperative Beschwerden in Bezug auf die Operationstechnik

Im Folgenden soll gekldrt werden, ob die angewandte Operationsmethode Einfluss auf
das Auftreten von Beschwerden bei Patienten hat, oder ob das Auftreten der

Beschwerden unabhingig von der Operationsmethode ist.

Mit Hilfe von Fishers exakten Test auf Unabhingigkeit soll diese Frage beantwortet
werden. Hierfiir ist die Anfertigung einer Vierfeldertafel (Tab. 7) notwendig, deren
Zeilen die verschiedenen Operationsmethoden (Fenstertechnik/ Crista reponiert/ Crista
entfernt) und deren Spalten das Auftreten von Beschwerden (ja/ nein) darstellen. In

jeder Zelle, Zeile bzw. Spalte sind die absoluten Hiufigkeiten aufgetragen.

Table of Crista by Beschwerden

Crista Beschwerden

Frequency| Nein | Ja | Total
777777777 fom e —————+
Fenstert. | 21 | 6 | 27
————————— -+
reponiert| 49 | 8 | 57
————————— -+
entfernt | 31 | 4 | 35
777777777 fom e —————+

Total 101 18 119

Frequency Missing = 104

Tab. 7 Vierfeldertafel des Fisher Tests fiir den Zusammenhang Operationsmethode
und Auftreten von Beschwerden

Die Nullhypothese HO lautet nun: Das Auftreten von Beschwerden ist unabhéngig von
der Operationsmethode. Der in Tab.8 aufgefiihrte SAS — Ausdruck zeigt einen p-Wert
von 0.5349 fiir den exakten Test von Fisher, so dass man die Nullhypothese nicht
verwerfen kann. Es kann also statistisch nicht signifikant nachgewiesen werden, dass
die Operationsmethode Einfluss auf das Auftreten von Beschwerden hat. Auch weitere

von SAS durchgefiihrte Tests fiihren zu dhnlich hohen p-Werten. Es sollte jedoch
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beachtet werden (sieche SAS — Warnung), dass 47% der Daten fehlen und man diesen

Test wiederholen sollte, sobald groere Datenmengen vorliegen.

Statistics for Table of Crista by Beschwerden

Statistic DF Value Prob
Chi-Square 2 1.484¢6 0.4760
Likelihood Ratio Chi-Square 2 1.4043 0.4955
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 1.2950 0.2551
Phi Coefficient 0.1117
Contingency Coefficient 0.1110
Cramer's V 0.1117

Fisher's Exact Test

Table Probability (P) 0.0277
Pr <= P 0.5349

Effective Sample Size = 119
Frequency Missing = 104
WARNING: 47% of the data are missing.

Tab. 8 SAS — Ausdruck fiir den Fisher Test
Mit Hilfe einer logistischen Regression wire es nun moglich, die Wahrscheinlichkeit
des Auftretens von Beschwerden in Abhéngigkeit der Variablen Alter, Aufenthalt und
Operationsmethode zu bestimmen. Da aber keine der Variablen mafigeblichen Einfluss

auf das Auftreten von Beschwerden ausiibt, macht diese Analyse mit dem zugrunde

liegenden Datensatz keinen Sinn.
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4 Diskussion

4.1 Patientengut

Die vorliegende Arbeit dokumentiert in einer retrospektiven Darstellung den
Behandlungsablauf der im Zeitraum von 1981 bis 2003 an der Klinik und Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitit Wiirzburg mit autologen
Transplantaten aus der Beckenkammregion zur Unterkieferrekonstruktion versorgten

Patienten.

Unter den insgesamt 223 Patienten waren 174 Minner (78%) und 49 Frauen (22%), die
mit einem Beckenkammtransplantat versorgt wurden. Das Durchschnittsalter bei den
miénnlichen Patienten lag bei 55 Jahren, bei den weiblichen bei 51 Jahren. Der

Durchschnitt des Patientenalters im Gesamtkollektiv betrug 54 Jahre.

Die Primérdiagnose war bei den meisten der 223 Patienten das Karzinom (82,96%). Mit
weitem Abstand folgten Osteomyelitis (3,58%), Frakturen (2,69%), Ameloblastome
(2,23%), Adamantiome (1,8%), Zysten (1,35%) und Pseudarthrose (1,35%),
Versorgung nach einem Unfall (0,9%), Behandlung von Defekten (0,9%) und Sarkomen
(0,9%), Granulome (0,45%), Schussverletzungen (0,45%) und Fibromatose (0,44%).

Betrachtet man alle Karzinome, so sind maligne Tumore der oberen Luft- und
Speisewege die sechsthdufigste Ursache fiir eine Erkrankung. Dabei iibernehmen
Plattenepithelkarzinome eine fithrende Rolle unter den intraoralen Tumoren (BAKER et
al. 1989). Fir Mundhohlenkarzinome liegt der Altersgipfel im 6. Lebensjahrzehnt
(MAIER et al. 1990, MILLESI et al. 1995). Somit lagen die untersuchten Patienten der
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitit
Wiirzburg im Mittel im priddestinierten Lebensjahrzehnt fiir Mundhohlen- und
Kehlkopfkarzinome. Die hiufigste Ursache fiir die Entstehung maligner Tumore ist ein
jahrelanger Nikotin- und Alkoholabusus. Bereits SEITZ et al. 1988, FERRARONI et al.
1989, SMITH 1989, MAIER et al. 1990, KUHN et al. 1990 erkannten den
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Zusammenhang zwischen den genannten Risikofaktoren und der Entstehung einer
Tumorerkrankung. Selbst eine schlechte Mundhygiene konnte als Risikofaktor fiir eine

Tumorentstehung im oropharyngealen System bestitigt werden (KUHN et al. 1990).

4.2 Ergebnisse

4.2.1 Transplantat

Das Transplantat wurde bei 136 Patienten aus dem rechten Beckenkamm gewonnen, bei
15 Patienten erfolgte die Entnahme aus der linken Beckenkammregion. Bei 72 der 223
Patienten fehlte die Eintragung {iiber die Entnahmestelle bzw. sie war aus dem

vorliegenden Operationsbericht nicht ersichtlich.

Ganz gleich welche Unterkieferseite rekonstruiert werden soll, der Beckenkamm bietet
durch seine Form und Kriimmung sowohl fiir die linke als auch fiir die rechte
Unterkieferhilfte eine geeignete Transplantatentnahmestelle. Grundsétzlich werden die
Implantate der ipsilateralen Korperhilfte entnommen, auf der sich auch der zu
rekonstruierende Kieferknochen befindet. In Ausnahmefillen darf man die Spina iliaca
anterior superior mit entfernen. Man gewinnt somit ein abgerundetes Transplantatende,
welches man zum Ersatz des Gelenkkopfchens hinzuziehen kann. Besteht keine andere
Moglichkeit als die Rekonstruktion der UK-Hilfte mit einem Transplantat aus dem
Beckenkamm der Gegenseite, so ist das distale Ende des Transplantats als

Gelenkkopfchen anzusehen (BIER et al. 1954).

Insgesamt wurden 37 Transplantate durch die Fenstertechnik gewonnen, neun davon bei
weiblichen Patienten. Unter Belassung der Crista wurde bei 63 Patienten Beckenkamm
entnommen (weiblich: 9; minnlich: 54), mitentfernt wurde sie bei 52 Patienten
(weiblich: 12; minnlich: 40). Bei 71 Patienten aus dem Gesamtkollektiv fehlt ein
entsprechender Eintrag.

Aus den vorliegenden Akten der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und

Gesichtschirurgie der Universitit Wiirzburg war ersichtlich, dass in den 80er Jahren
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vereinzelt die Fenstertechnik angewandt wurde (1983: 2/10; 1984: 1/5; 1987: 3/19).
Obwohl diese Methode anfangs wenig verbreitet war, muss man bedenken, dass die

Eintridge nicht vollstdandig sind und die wahre Anzahl geringfiigig variieren kann.

Mitte der 90er Jahre gewann die Fenstertechnik an Bedeutung. PD Dr. Dr. Bill griff
Ende des Jahres 1996 diese Technik zur Beckenkammtransplantatentnahme an der
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitit
Wiirzburg wieder auf (1996: 1/9). Die Akteneintridge bis zum Jahr 2003 ergeben, dass
vermehrt die Fenstertechnik zur Transplantatentnahme aus der Beckenkammregion
angewandt wurde (1997: 8/17; 1998: 3/8; 1999: 7/7; 2000: 3/4; 2001: 4/6; 2002: 2/5;
2003: 3/7). Vermutlich durch die postoperativen Erfahrungen in Bezug auf
Mobilisierung der Patienten, Schmerzlinderung und eventuelle Physiotherapie

entwickelte sich die Transplantatentnahme in Richtung Fenstertechnik.

BEHAIRY et al. 2001 untersuchten ein Patientenkollektiv von 20 Personen hinsichtlich
der Fenstertechnik. Postoperativ stellten sie fest, dass alle Patienten sehr gliicklich iiber
den Erhalt der Crista waren. Kein Patient klagte {iber chronische Schmerzen im Bereich
der Entnahmestelle und keiner erlitt eine Fraktur der geschwichten Knochenstruktur im
Beckenbereich. Desweiteren entstanden durch den kleineren knochernen Defekt keine
Hernien, die bei den anderen OP — Techniken mit groflerer Wahrscheinlichkeit auftreten
konnen. Ebenso wurde in keinen der Fille der N. cutaneus femoris lateralis geschidigt,
der eine Sensibilititsstorung der seitlichen Hautpartie am Oberschenkel zur Folge hitte.
Sowohl eine stabilere Struktur im Entnahmebereich als auch der Erhalt der Kontinuitit
im Beckenkammbereich und damit fehlende chronische Schmerzen und kosmetische

Beeintrachtigungen sprechen in BEHAIRY's Studie fiir die Fenstertechnik.
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4.2.2 Postoperative Beschwerden

Aus den ambulanten Akten der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Universitit Wiirzburg ging hervor, dass lediglich 21 Patienten,
davon 20 Patienten und eine Patientin, iiber postoperative Schmerzen klagten. Bei 149
Patienten kamen keine Beschwerden vor. Bei den verbleibenden 53 Patienten wurde
kein entsprechender Eintrag vermerkt. Das Durchschnittsalter der Patienten mit und
ohne Beschwerden ist sehr dhnlich (mit: 56 Jahre; ohne: 55 Jahre). Patienten mit
Beschwerden lagen durchschnittlich 24 Tage in der Klinik und unterzogen sich der
Osteosynthesematerialentfernung im Mittel nach 324 Tagen. Dagegen waren Patienten
ohne Beschwerden nur 18 Tage unter stationdrer Aufsicht und kamen nach
durchschnittlich 256 Tagen zur Osteosynthesematerialentfernung wieder an die Klinik.

Die statistische Auswertung ergab eindeutig, dass Patienten mit Beschwerden eine
langere Tragezeit des Osteosynthesematerial im Unterkieferbereich haben als Patienten
ohne Beschwerden. Dies kann durchaus ein Zufallsbefund sein, kann aber auch durch
eine auf allgemeinen und lokalen Faktoren basierende Wundheilungsstorung bedingt
sein. Zu den allgemeinen Faktoren zihlen Leberschdden, der Diabetes mellitus, die
Tumorkachexie mit Andmie und Hypoproteindmie, ein Vitaminmangel, das Alter des

Patienten und seine korperliche Verfassung.

Ausloser einer Infektion ist meist eine Minderdurchblutung in dem betroffenen Gebiet,
die zu einer lokalen Sauerstoffunterversorgung fiihrt. Daher sind nekrotische

Wundflichen besonders anfillig fiir Infektionen.

Lokale Faktoren, die einen geregelten Ablauf der Wundheilung stéren, sollten primér
vermieden oder bei ihrem Vorhandensein frithzeitig behandelt werden. Sie entstehen
durch Wundinfektionen, schlecht resorbierbare Hamatome, schlechten Knotensitz,
durch die Entstthung von Seromen, einer Wunddehiszenz nach primédrem
Nahtverschluss und durch Fremdkorper bedingte Verunreinigung.

(BERCHTOLD 2001)
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Sowohl allgemeine als auch lokale Faktoren spielten fiir den behandelten Arzt
womoglich eine Rolle bei der Festlegung des OP — Termins zur
Osteosynthesematerialentfernung im Bereich der Mandibula. Die Entfernung des
Osteosynthesematerials sollte, bei komplikationslosem Verlauf, ein Jahr nicht
tiberschreiten. LENTRODT et al 1985 und auch MEYER 1988 berichteten iiber
ausgedehnte Resorptionen beim Verbleib des Osteosynthesematerials von iiber einem
Jahr. Daher empfiehlt sich die friihzeitige Entfernung, um unndtigen Resorptionen

entgegenzuwirken.

Die GroBe des entnommenen Transplantats kann sicherlich auch ein Grund fiir
postoperative Beschwerden sein. Es war jedoch nicht moglich die Transplantatgroen
der 223 Patienten mit dem Auftreten von Beschwerden in Beziehung zu setzen. Die
Angaben iiber die Grofle des entnommenen Knochens waren in den stationdren Akten
unterschiedlich dokumentiert (Lidngen-, Flichen- oder Volumenangabe). Daher konnte

kein Vergleich erstellt werden.

4.2.3 Operationstechnik und postoperative Beschwerden im Vergleich

Der exakte Test von Fisher sollte kldren, in welcher Beziehung die auftretenden
Beschwerden und die jeweils angewandte Operationsmethode stehen. Die statistische
Auswertung ergab, dass das Auftreten von Beschwerden unabhéngig von der jeweiligen
Operationstechnik  ist. Egal nach welchem Prinzip das Transplantat im
Beckenkammbereich entnommen wurde, Beschwerden traten bei allen drei Methoden in

dhnlicher Weise auf.
Zu erwihnen ist noch das subjektive Empfinden jedes einzelnen Patienten. Ein sportlich

aktiver Patient beispielsweise empfindet, im Gegensatz zu einem Untrainierten, die

kleinste Einschridnkung beim Laufen als storend.
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4.3 Schlussfolgerung

Die Uberbriickung von ausgedehnten Unterkieferdefekten mit Beckenkammknochen hat
in vielerlei Hinsicht Vorteile (leichter operativer Zugang, keine Patientenumlagerung
notwendig, Form und Kriimmung des Beckenkammknochens, &sthetische und
funktionelle Rekonstruktion moglich). Ziel der Arbeit war es unter den Dreien an der
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie verwendeten Techniken
(Fenstertechnik; mit bzw. ohne Erhalt der Crista) fiir die Entnahme des Transplantats
diejenige hervorzuheben, die die geringsten postoperativen Beschwerden mit sich zieht.
Die Ergebnisse zeigten, dass eine solche Aussage fiir den hier untersuchten Zeitraum
von 1981 bis 2003 nicht getroffen werden kann. Die unvollstindigen Eintragungen in
den stationidren Akten, wie z. B. GroBle des Transplantats oder angewandte
Operationstechnik, lieBen nur eine ungeniigende statistische Auswertung zu. Mit dem
SAS — Programm war es moglich, Statistiken mit ,,fehlenden Daten* zu erstellen. Das
Programm berechnet mit den vorliegenden Daten, wie wahrscheinlich das Auftreten
unter den fehlenden Daten sein kann. Dass diese Art der statistischen Auswertung
einige Fehler birgt, kann man nicht ausschlieen. Selbst die Eintrdge in den ambulanten
Akten waren nicht sehr aussagekriftig. Es war lediglich notiert, dass der Patient
Probleme hatte, die meist beim Laufen auftraten, nicht jedoch, wie sich diese

Beschwerden bemerkbar machten.
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5 Zusammenfassung

In den Jahren zwischen 1981 und 2003 wurden 223 Patienten in der Klinik und
Poliklinik der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Universitit in Wiirzburg mit

autologem Beckenkammtransplantat im Bereich des Unterkiefers versorgt.

Die héufigste Ursache fiir eine partielle Mandibuloektomie, gefolgt von einer
Rekonstruktion mit autologem Beckenkammknochen, war ein Karzinom (82,96%). Eine
geringere Anzahl litt an Osteomyelitis (3,58%), Frakturen (2,69%), Ameloblastomen
(4,03%), Zysten (1,35%), Pseudarthrosen (1,35%), wurden nach einem Unfall versorgt
(0,9%), bekamen eine Defektdeckung (0,9%), hatten ein Sarkom (0,9%), ein Granulom
(0,45%), einen Defekt durch einen Schussverletzung (0,45%) oder erkrankten an
Fibromatose (0,44%).

Das Patientengut umfasste mehr minnliche (78%) als weibliche (22%) Personen, wobei
die Altersverteilung bei beiden Gruppen dhnlich ausfiel (m: 55 Jahre; w: 51 Jahre). Der
Mittelwert fiir das gesamte Patientenkollektiv lag bei 54 Jahren.

Die Aufenthaltsdauer eines Patienten in der Klinik, gerechnet ab dem Operationstag,
betrug im Durchschnitt 19 Tage. Dabei hatten minnliche Patienten im Mittel eine
Aufenthaltsdauer von 19 Tagen, die weiblichen Patienten waren dagegen 20 Tage

postoperativ in stationidrer Behandlung.

Der Zeitpunkt der Osteosynthesematerialentfernung lag im Mittel 264 Tage nach der
letzten Operation. Ménner trugen das Osteosynthesematerial im Durchschnitt 266 Tage
im Korper, Frauen dagegen nur 255 Tage.

Bei 136 Patienten wurde das Transplantat aus der rechten, bei 15 Patienten aus der
linken Beckenkammregion entnommen. Bei 24 Patienten ist die Entnahmestelle aus den
Akten nicht ersichtlich und bei weiteren 48 Patienten wurde iiberhaupt kein Eintrag

festgehalten.
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5 Zusammenfassung

Bei 40 minnlichen und 12 weiblichen Patienten wurde mit der Transplantatentnahme
aus der Beckenkammregion die Crista iliaca entfernt. Bei 63 Patienten wurde nach der
Entnahme die Crista iliaca reponiert, darunter waren 54 méannliche Patienten. Bei 9
weiblichen und 28 ménnlichen Patienten wurde die spiter eingefiihrte Fenstertechnik
verwendet. Der Eintrag iiber die entsprechende Operationstechnik fehlte bei 71
Patienten. Das Durchschnittsalter der Patienten, bei denen die Crista entfernt wurde, lag
bei 53 Jahren, die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der Klinik umfasste 21 Tage
und die Osteosynthesematerialentfernung erfolgte im Mittel nach 263 Tagen. Die
Patienten, bei denen die Crista reponiert wurde, waren im Mittel 56 Jahre alt, lagen
durchschnittlich 19 Tage in der Klinik und hatten die Osteosynthesematerialentfernung
nach 286 Tagen.

Ahnliche Ergebnisse hat auch die Fenstertechnik ergeben. Die Patienten waren
durchschnittlich 55 Jahre alt, hatten einen Klinikaufenthalt von ca. 21 Tagen und kamen

nach durchschnittlich 248 Tagen zur Osteosynthesematerialentfernung.

Postoperative Beschwerden traten nur bei 21 Patienten von 223 auf, davon waren 20
ménnlich. Bei 53 Patienten fehlte der Eintrag iiber den postoperativen Verlauf in der
ambulanten Akte. Das Durchschnittsalter der Patienten mit Beschwerden (56 Jahre) war
dem der Patienten ohne Beschwerden sehr idhnlich (55 Jahre). Patienten mit
Beschwerden verbrachten lidngere Zeit in der Klinik (24 Tage) als die restlichen
Patienten (18 Tage). Die Osteosynthesematerialentfernung erfolgte ebenfalls zu einem
spéteren Zeitpunkt — durchschnittlich nach 324 Tagen im Gegensatz zu 256 Tagen. Von
den Patienten mit Beschwerden bekamen acht die Crista nach der Entnahme wieder
reponiert, sechs wurden mit der Fenstertechnik operiert und bei vier Patienten entfernte

man die Crista.
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