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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Einfiihrung

In der rekonstruktiven Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie finden sich unterschiedliche
gefédBgestielte  und  mikrovaskulare  Transplantate zur  Weichgewebs-
wiederherstellung.

Entscheidende Kriterien zur Wahl des geeigneten Transplantates sind die
Defektausdehnung, die Lokalisation sowie funktionelle und &sthetische Anspriiche
an das Transplantat. Weiterhin muss das Spenderareal verschiedene
Eignungskriterien erfllllen. So sind eine ausreichende Lange des GefaBstiels, die
chirurgische Erreichbarkeit, eine konstante Anatomie und die Morbiditat der
Spenderregion, aber auch die Vorbehandlungen und Voroperationen, das Alter
und insbesondere die vaskuldren Operabilititsrisiken des Patienten zu
berlcksichtigen [29, 30].

Unter der Vielzahl der verwendeten gefaBgestielten Transplantate werden heute
besonders haufig der Pectoralis-major-Lappen und der Akromio-Pectoral-Lappen
zur Weichgewebsdeckung verwendet. Es muss jedoch hervorgehoben werden,
dass bei Verwendung dieser Lappen in der Spenderregion ein besonders flr
Frauen unzureichendes asthetisches Ergebnis zurlckbleibt, da es zu
Narbenbildungen unter asymmetrischer Verziehung der betroffenen Brust kommt.
Somit bietet sich in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie zur
Weichgewebswiederherstellung auch der gefaBgestielte inferiore Trapeziuslappen
an, da das Spenderareal weniger deutlich sichtbar und ein priméarer
Wundverschluss aufgrund der Mobilisierbarkeit der Riickenhaut méglich ist [59, 85,
77, 11]. Weiterhin verfligt der inferiore Trapeziuslappen zum einen U{ber ein
konstantes und langes StielgefaB mit einer groBen Reichweite [86, 77, 11, 29],
zum anderen ist er diinner und haarloser als der Pectoralis-major-Lappen und der
Latissimus-dorsi-Lappen [50, 86, 77, 11].

Die vielseitigen Einsatzmdéglichkeiten des Trapeziuslappens sind vor allem auf die
anatomische Lokalisation des M. trapezius zurickzufhren, da hierdurch der
Lappen fir die Defektdeckung im Rahmen der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie



Einleitung 2

leicht zuganglich ist [60]. Die Farbe und die geschmeidige Textur des
Trapeziuslappens sind fur die Defektversorgung im Gesichtsbereich ausgezeichnet
[18]. Bedingt durch die gute Rotationsmdglichkeit des gestielten Transplantates,
kann dieses zur Rekonstruktion im Bereich des anterioren Mundbodens, der
Tonsillenregion, im Nasolabialbereich, der Fossa temporalis, der kontralateralen
Schulter, des Nackens und im Bereich des Mastoids eingesetzt werden [53].

In der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat
Wirzburg wird neben anderen Operationstechniken die Rekonstruktion im Mund-
Kiefer-Gesichtsbereich durch den gefaBgestielten inferioren Trapeziuslappen

durchgefiihrt.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Darstellung von Indikation, Therapie und
Behandlungsergebnissen des von 1995 bis 2006 mit dem geféBgestielten
inferioren Trapeziuslappen versorgten Patientengutes an der Klinik und Poliklinik
fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg.

1.2  Historischer Uberblick

In den vergangenen 40 Jahren hat die Tumorchirurgie im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich wesentliche Fortschritte zu verzeichnen, welche von den Erfolgen
in der inneren Medizin und der Anasthesiologie mitgetragen wurden. Bei
entsprechender Vorsorge sind in der heutigen Zeit dem operativen Vorgehen keine
zeitlichen Grenzen mehr gesetzt, wodurch in einem Schritt die Tumorresektion und
die Rekonstruktion des betreffenden Areals durchgefihrt werden kénnen [25].
Bereits im funfzehnten Jahrhundert wurden Hauttransplantate zur Defektdeckung
verwendet. So gewannen die Transplantate mit Zunahme des anatomischen
Versténdnisses insbesondere bezlglich deren GefaBversorgung im zwanzigsten
Jahrhundert immer mehr an Bedeutung [68].

Das Wort ,Lappen” hat seinen Ursprung vom hollandischen Wort ,flappe®, um
1440, was soviel bedeutet wie ,etwas, was breit genug ist, um etwas zu schlagen®.
Im Jahre 1522 wurde das Wort im Englischen dafir benutzt, um Dinge zu
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beschreiben, welche breit und lose, jedoch an einer Seite befestigt sind. 1807
wurde es erstmals im chirurgischen Zusammenhang erwahnt, spater in der
rekonstruktiven Chirurgie daflr, um die groBe Vielzahl der unterschiedlichsten
Techniken der Hauttransplantation, von einfachen gestielten Lappen bis hin zu
Osseomyokutaneous-Lappen, zu beschreiben.

Bereits seit mehreren Jahrtausenden werden Kopf- und Nackenlappen zur
Defektdeckung genutzt, obwohl die Dokumentation dieser friihen Nutzung selten
ist. Der erste verwendete Lappen war der gestielte Stirnlappen. Eine Methode der
Nasenrekonstruktion wurde bereits in dem Manuskript Susruta Samita um 700 vor
Christus beschrieben. Ubersetzungen dieses alten Manuskriptes zeigen, dass zur
Rekonstruktion der Nase Hautlappen von der Wange oder aus dem Bereich des
GesaBes verwendet wurden. Ein gestielter Stirnlappen wurde schon, laut
miindlicher Uberlieferung, in Nordwestindien um 1000 vor Christus verwendet.
Dieser gestielte Stirnlappen wurde unter dem Begriff ,Indianerlappen” bekannt.
CARPUE  berichtete im  Jahre 1816  UOber  seine  erfolgreiche
Nasenspitzenrekonstruktion bei zwei Patienten mit Hilfe dieser Technik [8]. Der
Italiener TAGLIACOZZI transplantierte 1597 einen Hautlappen von der Innenseite
des Armes zu der Nase. Leider wurde diese Art und Weise der
Nasenrekonstruktion nach dessen Tod nicht mehr angewendet, Kreativitat wurde
in dieser Zeit unterdrtickt, Fortschritte in der Hauttransplantation waren selten und
wurden nicht verbreitet [12].

Der Chirurg MUTTER beschrieb erstmals 1842 die Versorgung einer Verbrennung
im Nackenbereich mittels eines Hautlappens von der Schulter [56]. 1887
entwickelte GERSUNY in Europa den arteriell versorgten Insellappen, in den USA
DUNHAM (1892) und MONKS (1898). Diese Technik wurde jedoch nicht popular
und stand im Schatten der getunnelten Lappen [12].

1896 wurde erstmals vom italienischen Chirurgen TANSINI die Verwendung eines
Fasziomyokutanlappens fir den Einsatz in der rekonstruktiven Chirurgie
beschrieben [79]. TANSINI nutzte hierfir einen Latissimus-dorsi-Lappen zur
Brustrekonstruktion, dessen erfolgreiche Verwendung vor allem in den Jahren
1920 bis 1930 spater wieder in Vergessenheit geriet [12, 51]. Griinde hierfir waren
die damals gréBere Popularitdt anderer Hautlappen, etwa aus dem Bereich der
Stirn, des Halses sowie der Deltopectorallappen. Vor allem durch die von Halsted
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angewande Technik — der primare Wundverschluss, ohne Rekonstruktion der
Brust, welches als Standardverfahren angesehen wurde — geriet TANSINIS
Methode in Vergessenheit. TANSINI erkannte die NuOtzlichkeit seines Latissimus-
dorsi-Lappens fur die Brustrekonstruktion, die vielfaltigen Einsatzmdglichkeiten im
Bereich der rekonstruktiven Gesichtschirurgie wurden aber erst spater erkannt.
1917 berichtete der Ophthalmologe FILTAOV Uber seinen erfolgreichen Einsatz
eines gestielten Lappens. Er faltete den Rand des Lappens zu einer Rdéhre,
wodurch die Blutversorgung und der Anteil des subkutanen Gewebes erhoht
wurden [24]. In Europa und den USA wurde diese Technik von GILLIES verbreitet
[26]. 1917 beschrieb der Chirurg AYMARD die Anwendung des
Deltopectorallappens zur Nasenrekonstruktion [3].

Obwohl die Chirurgen bereits in den zwanziger Jahren des 20. Jahrhunderts die
Techniken fir die Lappentransplantation im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich zum
Einsatz brachten, ereignete sich der Durchbruch erst in den Jahren von 1950 bis
1960 [12].

1948 entwickelte der Chirurg WOOKEY einen Lappen aus dem Gebiet des
lateralen Halses, um einen Defekt im Bereich des Hypopharynx und des oberen
Oesophagusanteils zu decken [88].

Von OWENS wurde 1955 der Einsatz des Fasziomyokutanlappens wieder
entdeckt. Er verwendete hierflir einen Sternomastoid-Fasziomyokutanlappen zur
Weichgewebswiederherstellung im Kiefer-Gesichtsbereich [63]. ZOVIKIAN (1957)
verwendete einen Lappen aus dem Bereich des Mastoids, um nach Excision einer
oralen Fistel einen Wundverschluss zu erzielen [91]. 1962 wurde durch
BAKAMJIAN ein Deltopectorallappen zur Gaumenrekonstruktion herangezogen,
was einen bedeutenden Schritt im Bereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
darstellte [4, 12, 82].

HUESTON und MC CONCHIE [34] beschrieben 1968 den Pectoralis-major-
Lappen zur Defektdeckung im Orbitabereich, derselbe wurde von ARIYAN 1977 [1]
fir die Deckung oraler Defekte herangezogen, wobei ARIYAN und BILLER et al.
die Blutversorgung des Pectoralis-major-Lappens darstellten [1, 7].

HUESTON und DESPREZ stellten unabhangig voneinander fest, dass Muskulatur
mit geringer Gewebedicke, wie zum Beispiel der M. pectoralis oder der
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M. latissimus dorsi, fur die Defektdeckung in der rekonstruktiven Chirurgie geeignet
ist [34, 16]. Diese Erkenntnis wurde jedoch erst wieder 1972 durch ORTICOCHEA
populdr. Er nutzte als erster Chirurg den M.-gracilis-Myokutaneouslappen, um ein
Sprunggelenk plastisch zu decken, und bewies so die Effizienz seines ,neuen”
Verfahrens [61].

DEMERGASSO beschrieb 1976 zuerst den mittleren Anteil des Trapeziuslappens,
1977 MC CRAW et al. den superioren Anteil und 1979 MATHES und NAHAI den
inferioren Abschnitt des Trapeziuslappens [14, 53, 45]. DEMERGASSO
verwendete den mittleren Trapeziuslappen fir die Defekideckung in der
Mundhéhle, des Oropharynx und Hypopharynx sowie um Hautdefekte im Bereich
des Kopfes und Nackens zu schlieBen. Weiterhin hob er hervor, dass dies in einer
Operation mdglich und der Lappen auch fir Patienten mit vorhergehenden
anderen Therapieversuchen geeignet ist [15]. Drei Jahre spater beschrieben
MATHES und NAHAI den inferioren Trapeziuslappen [45]. PANJE machte den
Trapeziuslappen populdr, indem er die GefaBanatomie und die
Einsatzmdglichkeiten dieses Lappens genauer darstellte [64].

Seit der Beschreibung des inferioren Trapeziuslappens im Jahre 1980 durch BEAK
et al. ist der inferiore Trapeziuslappen als ein wichtiges Transplantat zur
Weichgewebsdeckung im Kiefer-Gesichtsbereich anzusehen [59]. BEAK et al.
verwendeten den inferioren Trapeziuslappen fur einen Pharyngostomaverschluss,
um Konturdefekte im Bereich des Ohres, und an der Wange, sowie Kinn- und
Nackendefekte zu decken. Insbesondere hob er hervor, dass der inferiore
Trapeziuslappen fur die Deckung von Kinn- und Mittelgesichtsdefekten und im
gesamten Mandibularbereich geeignet ist [5].

(Tab. 1).
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Name
Sushruta
Tagliacozzi
Carpue
Mutter
Gersuny
Tansini
Filatov
Gillies
Wookey
Owens
Zovikian
Conley
Bakamijian
Hueston
Mc Conchie
Desprez
Orticochea
Ariyan
Biller
Demergasso
Mc Craw
Mathes & Nahai
Panje

Beak

Datum
700 vor Christus
1597
1797
1842
1887
1896
1917
1920
1948
1955
1957
1960
1965
1968
1968
1971
1972
1977
1977
1976
1977
1979
1980
1980

Neuerung

Stirnlappen

Arm-zu-Nase-Transfer

Stirnlappen

Schulterlappen

Insellappen
Latissimus-dorsi-Myokutaneous-Lappen
getunnelter Lappen

getunnelter Lappen

lateraler Halslappen
Sternocleidomastoidlappen
Halslappen

Lappen aus dem Kopf-Hals-Bereich
Deltopectorallappen
Pectoralis-Myokutaneous-Lappen
Pectoralis-Myokutaneous-Lappen
Latissimus-dorsi-Myokutaneous-Lappen
Gracilis-Myokutaneous-Lappen
Pectoralis-Myokutaneous-Lappen
Pectoralis-Myokutaneous-Lappen
mittlere Trapeziuslappen

superiorer Trapeziuslappen
inferiorer Trapeziuslappen

inferiorer Trapeziuslappen

inferiorer Trapeziuslappen

Tab. 1: Die Entwicklung der Transplantate zur Defektdeckung im Kopf- und

Nackenbereich
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1.3 Anatomie

1.3.1 Muskulatur und Funktion

Der M. trapezius gehért zur Gruppe der Rumpf-Schultergirtel-Muskeln. Da er
phylogenetisch aus dem Branchialbogengebiet stammt, wird er nach seiner
Herkunft und Innervation auch als eingewanderter Rlickenmuskel bezeichnet.
Der Muskel ist platt, von dreieckiger Form und liegt groBflachig unter der
Rdckenhaut und der Haut des Nackens. Entsprechend der Verlaufsrichtung seiner
Fasern wird er in drei Anteile unterteilt:

- Pars descendens (Oberer Anteil)

- Pars transversa (Mittlerer Anteil)

- Pars ascendens (Unterer Anteil)
[72, 9, 85, 32] (Abb. 1).

Abb. 1: M. trapezius
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BEAK et al., ARIYAN und CUONO, und LYNCH et al. beschreiben den

M. trapezius als einen oberflachlich liegenden Muskel von flacher und triangularer
Form [5, 2, 42] bei einer GréBe von durchschnittlich 34 x 18 cm, welcher die
posteriore Halsregion und den interskapularen Bereich bedeckt [42].

Die Pars descendens nimmt ihren Ursprung an der Protuberantia occipitalis,
zwischen Linea nuchalis superior und suprema, und an den Procc. spinosi der
oberen Halswirbel (Uber Lig. nuchae). Die Pars descendens inseriert am
akromialen Ende der Spina scapulae und am lateralen Drittel der Clavicula.

Die Pars transversa entspringt von einem oft rautenférmigen Sehnenspiegel um
den 7. Halswirbel, an den Procc. spinosi c7-th3. Die fast horizontal verlaufenden
Muskelfasern erreichen das Akromion und das mittlere Drittel der Spina scapulae.
Die Pars ascendens bildet zusammen mit von der Wirbelsdule aufsteigenden
Fasern den untersten Anteil des M. trapezius. Sie nimmt ihren Ursprung von den
Procc. spinosi der mittleren und unteren Brustwirbel, th3-th12, und inseriert an der
Spina scapulae [72, 71, 85, 9, 17, 58, 60, 5].

Die Pars descendens zieht das Schulterblatt nach kranial-medial, die Pars
transversa nach medial und die Pars ascendens nach kaudal-medial [72, 71, 85, 9,
17].

1.3.2 Motorische Innervation

Der M. trapezius wird motorisch vom N. accessorius (CN Xl) und zusatzlich aus
den Rr. anteriores der zervikalen Spinalnerven (Plexus cervicalis) [72, 58, 85] von
C3 und C4 versorgt [36, 48]. Der obere Anteil des M. trapezius wird durch den
accessorischen Anteil des N. accessorius, der untere Abschnitt des M. trapezius
wird durch die Fasern von C3 und C4 innerviert [17]. BEAK et al. beschrieben
ebenfalls die Innervation durch den N. accessorius sowie die wahrscheinliche
sensible Versorgung des M. trapezius durch die Fasern von C3 und C4 [5].

Der N. accessorius ist somatoefferent, mit Radices spinales und Radices craniales.
Im Sulcus posterolateralis verlassen diese die Medulla spinalis bzw. Medulla
oblongata. In H6he von C6 beginnend, ziehen die Radices spinales durch das
Foramen magnum in die hintere Schadelgrube, um sich dort mit den Radices
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craniales zu vereinigen. Der vereinigte Nerv zieht durch das Foramen jugulare und
verlauft dann im Bereich des Halses ein kurzes Stlick gemeinsam mit dem

N. vagus und dem N. hypoglossus.

Der N. accessorius tritt nun in die mediale Flache des oberen Drittels des

M. sternocleidomastoideus ein, welchen er mit Rami musculares versorgt [72, 58].
Im Anschluss durchzieht er auf dem M. levator scapulae das seitliche Halsdreieck
und gelangt an die Innenflache des M. trapezius, den er motorisch gemeinsam mit
Asten des Plexus cervicalis innerviert [72]. Direkte Abzweige der Rami ventrales
der dritten und vierten Cervikalnerven verlaufen mit dem N. accessorius, wenn er
den M. sternocleidomastoideus verlasst, oder sie durchziehen den

M. sternocleidomasoideus nicht in Begleitung des N. accessorius und bilden dann
zusammen mit diesem einen Plexus subtrapezius [58].

Der Durchmesser des N. accessorius betragt beim Eintritt in den M. trapezius 2,5 +
0,5 mm. Nachdem er in den M. trapezius eingetreten ist, verlduft er in vertikaler
Richtung abwarts, wahrend er Aste in regelméBigen Abstanden abgibt. Im
Allgemeinen kommen die Aste in den drei Zonen vor: im oberen, im mittleren und
im unteren Anteil des M. trapezius, wo sie medial oder lateral in Richtung der
Muskelfasern verlaufen. Der Hauptast des N. accessorius verlauft anfangs
zusammen mit der A. transversa cervicis, dann mit der A. dorsalis scapulae und

letztlich mit den posterioren Intercostalaterien [89].

1.3.3 GefdBversorgung

In der rekonstruktiven Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie ist die erfolgreiche
Anwendung der verschiedenen Transplantate abhangig von einer zuverlassigen
Blutversorgung. Die GefaBanatomie jedes Muskels determiniert die Reichweite
und seine Anwendungsmadglichkeiten als Transplantat zur
Weichgewebswiederherstellung [46]. Somit ist das Wissen ({ber die
GefaBversorgung von entscheidender Wichtigkeit fir die erfolgreiche Anwendung
des Trapeziuslappens [58].

Der M. trapezius erhalt seine Blutversorgung aus vier GefaBen. Diese sind die
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A. occipitalis, welche den kranialen aufsteigenden Anteil versorgt, die A. cervicalis
superficialis, die den oberen bis mittleren queren Teil versorgt, die A. dorsalis
scapulae fur die Blutversorgung des mittleren und unteren absteigenden Anteils
und die Intercostalaterien flr die Pars ascendens [10, 12, 29, 30, 48, 60, 83, 86].
Die A. transversa cervicis mit inrem R. superficialis stellt das Hauptgefa3 dar [58,
17, 64, 76, 47], die A. dorsalis scapulae, die A. occipitalis und die Intercostalaterien
erganzen die Blutversorgung [47].

Als StielgefaBe flr den M. trapezius sind die A. cervicalis superficialis und die

A. dorsalis scapulae relevant, welche beide Aste der A. transversa cervicis
darstellen [29]. Die A. cervicalis superficialis wird auch als R. superficialis, die

A. dorsalis scapulae auch als R. profundus der A. transversa cervicis bezeichnet
[72].

Die A. dorsalis scapulae hat immer mehr als relevantes Stielgefa3 an Bedeutung
gewonnen. Fir die Blutversorgung des Transplantates sind die A. dorsalis
scapulae zu 50 % und die A. transversa cervicis zu 30 % die wichtigsten GefalBe.
Zu 20 % sind beide Arterien fur die vaskulare Versorgung zustandig. Weisen die

A. transversa cervicis und die A. dorsalis scapulae den gleichen
GefaBdurchmesser auf, so wird das Hautareal oberhalb des M. rhomboideus minor
durch die A. transversa cervicis, das Areal unterhalb des M. rhomboideus minor
durch die A. dorsalis scapulae versorgt [59].

Der GefaBdurchmesser der A. transversa cervicis betragt ca. 2,25 mm [59] bis 2,5
mm [55, 89] bei einer GefaBstiellange von sieben bis zehn Zentimeter, manchmal
auch mehr als 12 cm [50]. Die A. dorsalis scapulae hat einen GefaBdurchmesser
von ca. 1,8 mm [67, 59] bis 1,94 mm [29, 30], nach TAN und TAN 1,1 bis 2,0 mm
[78].

MARUYAMA et al. untersuchten die vaskulare Versorgung des inferioren
Trapeziushautsegmentes mittels selektiver Angiographie und intraarterieller
Injektion von PGE 1 in vivo in die A. transversa cervicis. So war es mdglich, die
Hautsegmente abzugrenzen und kartographisch zu erfassen, da sich der
betreffende Bereich, bedingt durch die PGE 1 Injektion, rétlich verférbte. Dieses
auch in der Praxis angewendete Verfahren ermdéglicht es, préoperativ das durch



Einleitung 11

das dominante GefaB3 (A. dorsalis scapulae, A. cervicalis superficialis) versorgte
Areal zu bestimmen und den Lappen sicher und prazise zu heben [44].

Die A. transversa cervicis variiert in ihrem Ursprung, sie kann ein Abzweig des
Truncus thyreocervicalis, der A. subscapularis, der A. subclavia oder der

A. dorsalis scapulae sein [58].

Meistens entspringt die A. transversa cervicis medial der Bifurkation des Truncus
thyreocervicalis [58]. Sie Uberquert lateral den N. phrenicus, den Plexus brachialis
und den M. scalenus und zieht dann in die Tiefe, um den M. omohyoideus zu
erreichen. Im weiteren Verlauf passiert sie das laterale Halsdreieck und erreicht
schlieBlich den M. trapezius in der Nahe des N. accessorius. Hier teilt sie sich in
einen aufsteigenden (R. superficialis, A. cervicalis superficialis) und einen
absteigenden Ast (R. profundus, A. dorsalis scapulae) [11, 12, 29, 58, 77]. In der
Regel verlauft der N. accessorius in Begleitung der A. dorsalis scapulae [64].

Die A. cervicalis superficialis kann Anastomosen mit Asten der A. occipitalis und
der A. dorsalis scapulae bilden [64], des weiteren versorgt sie den superioren und
anterioren Trapeziusanteil mit Blut [5, 12, 77, 84]. Sie teilt sich in einen
aufsteigenden und einen absteigenden Ast [5, 17, 84]. Der absteigende Ast, der
tief unterhalb der Oberflache des inferioren Trapeziusanteils verlduft, ist mit
weiteren GefaBasten fir die vaskulare Versorgung des darlber liegenden
Hautsegmentes zustandig [17].

Die A. cervicalis superficialis bildet die arterielle Grundlage des lateralen
myokutanen bzw. osteomyokutanen Insellappens, welche die GefaBversorgung
des unteren und mittleren paravertebral gelegenen Haut-Muskel-Anteils sichert
[83].

Die A. dorsalis scapulae gelangt in Kontakt mit dem M. trapezius in H6he des

M. levator scapulae, zu welchem sie lateral verlauft und dem Angulus superior der
Scapula eng anliegt. Hier teilt sie sich in einen gréBeren und eine kleineren Ast
auf. Der groBere Ast verlduft zwischen Mm. rhomboideus minor und major
hindurch und tritt an den M. trapezius heran, um die inferiore Region des
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M. trapezius und das darlberliegende Hautsegment mit Blut zu versorgen. Der
kleinere Ast verlauft durch den M. rhomboideus major und tritt mehr lateral durch
den M. rhomboideus major hindurch, um an den M. trapezius zu gelangen.

Er sichert die Blutversorgung des M. rhomboideus major und den inferolateralen
Anteil des M. trapezius [12, 58, 59, 77, 89].

YANG und MORRIS haben festgestellt, dass der Verlauf der A. dorsalis scapulae
variiert. Entspringt sie aus der A. subclavia, passiert sie den Plexus brachialis
oberhalb oder unterhalb. Sie verlauft dann oberhalb des superioren Randes des

M. serratus, um anschlieBend abwarts am medialen Rand der Skapula nahe der
Spina scapulae zu enden. Stammt die A. dorsalis scapulae von der A. transversa
cervicis, verlauft sie direkt am medialen Rand der Skapula. In diesem Bereich zieht
sie dann durch den M. rhomboideus minor ungefahr 14 cm distal zu dem Oberrand
des M. trapezius. Die A. dorsalis scapulae gibt sowohl einen groBen Ast ab,
welcher den M. rhomboideus durchzieht, um in den M. trapezius einzutreten, als
auch mehrere kleine Aste, welche ebenfalls in den M. trapezius eintreten.
Verlaufen die kleineren Aste tiefer, werden wiederum Aste in Richtung der
Muskelfasern abgegeben [89].

Die A. dorsalis scapulae ist fir die Blutversorgung des mittleren und unteren
medialen Schulterblattes und der angrenzenden Haut-Muskel-Zone [83] sowie fir

die Versorgung des M. rhomboideus zustandig [12, 58].

Die Aste der Intercostalarterien versorgen die Pars ascendens des M. trapezius,
welche von den Intercostalarterien (T6-T12) ihren Ursprung nehmen.
Normalerweise versorgen drei bis sechs Intercostalarterien den inferioren Bereich
des M. trapezius. Die Intercostalarterien treten dann an der medialen oder
lateralen Seite des Muskels hervor und bilden Anastomosen mit den Asten der

A. dorsalis scapulae [12, 89].

Die A. occipitalis gibt einige kleinere Aste ab, welche den superioren Anteil des

M. trapezius mit Blut versorgen [58] und mit den Asten der A. transversa cervicis
anastomosieren [12, 36, 89]. Sie ist fur die Hauptblutversorgung des superioren
Muskelanteiles zusténdig, zuséatzlich wird dieser Bereich von den paraspinalen
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GefaBen vaskular versorgt [58, 64, 85]. Um eine hohe Lebensfahigkeit des
Lappens zu gewahrleisten, sind vier paraspinale GefaBe nétig [58].

Die vendse Versorgung des M. trapezius zeigt eine deutlich gréBere Variabilitat auf
als die zugehdrigen Arterien [27, 58, 83]. Haufig doppelt angelegt ist die

V. transversa cervicis die das vendse Blut in die V. subclavia, selten auch in die

V. jugularis externa abfuhrt [58, 83].

Nach NETTERVILLE et al. ist die V. transversa cervicis einzeln angelegt, doch
Doppelanlagen sind mdglich [58]. Sie fiihrt in einem Drittel der Falle ihr vendses
Blut in die V. jugularis externa ab. Daher muss die V. jugularis externa vor
Anbringung einer Ligatur wéhrend einer Neck Dissection sorgfaltig Uberprift
werden, um eine Verletzung der V. transversa cervicis zu vermeiden.

Die V. jugularis externa als abfihrendes GefaB der V. transversa cervicis stellt
entweder fUr den mittleren Trapeziusanteil oder fur den inferioren Trapeziusanteil
den vendsen Hauptabfluss dar [58] (Abb. 2).

V. transversa cervicis

Abb. 2: Variationen der V. transversa cervicis

Im Verlauf folgt die V. transversa cervicis groBtenteils der gleichnamigen Arterie.
Ist die Vene doppelt angelegt, findet sich eine oberflachlich und eine tief
verlaufende [9, 76, 83]. Nach SHAPIRO verlauft die Vene oberflachlich zum
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M. omohyoideus, um in den inferioren Anteil der V. jugularis externa einzuminden
[76]. GOODWIN und ROSENBERG beschreiben den venésen GefaBverlauf wie
folgt: In 60 % der Falle passierte die V. transversa cervicis die A. transversa
cervicis medial und begleitete diese in ihrem Verlauf. In 15 % verlief die Vene
lateral unter dem Plexus brachialis liegend, in 25 % der Félle verlief sie mehrere
Zentimeter medial unterhalb der Clavicula, bevor sie in die V. subclavia oder in die
V. jugularis externa einmindete. Weiterhin variierte die Verlaufstiefe der

V. transversa cervicis. In 75% verlief sie tief, in 25% verlief sie oberflachlich zu dem
M. omohyoideus. Eine Doppelanlage der V. transversa cervicis kam zu 15% vor
[27].

Das vendse System im superioren Anteil des M. trapezius stellt sich weniger
problematisch dar, da die Venen dem Verlauf der A. occipitalis und der A. carotis
externa folgen. Weiterhin sind die Venen mit dem paravertebralen System
assoziiert. Im inferioren Anteil des Muskels verliefen die Venen in mehr als flnfzig
Prozent der Falle nicht in Begleitung mit der A. transversa cervicis. Falls die Venen
mit der A. jugularis externa und der A. subclavia assoziiert sind, missen diese

erhalten werden [12].

1.3.4 GefaRvariationen

Die GefaBe, die fir die Blutversorgung des M. trapezius zustandig sind, variieren in
ihrem Ursprung (Abb. 3, Abb. 4). Zu 25 % gehen die A. dorsalis scapulae, die

A. cervicalis superficialis und die A. suprascapularis ohne gemeinsame
Stammbildung von der A. subclavia ab, in 75 % finden sich Stammbildungen von
zwei der drei genannten GefaBe [29]. Nach MARUYAMA et al. entspringen die

A. dorsalis scapulae und die A. cervicalis superficialis zu 80% direkt aus der

A. subclavia. SHAPIRO beschreibt, dass die A. cervicalis superficialis zu 25%
direkt aus der A. subclavia ihren Ursprung nimmt, GOODWIN und ROSENBERG
geben hierflr 20% an [27, 44, 76].
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In 41 % ist die A. dorsalis scapulae ein einzelner Abzweig der A. subclavia, in 4 %
entspringt sie direkt aus dem Truncus costocervicalis. Zu einer Stammbilldung kam
es in 55 %, sowohl mit der A. cervicalis superficialis (zu 33 %) als auch mit der

A. suprascapularis (zu 3 %), oder in 19 % der Falle mit beiden Arterien zusammen
[301].

Nach HUELKE kann die A. transversa cervicis vier verschiedene Urspriinge
haben: aus dem Truncus thyrocervicalis zusammen mit der A. suprascapularis zu
40%, direkt aus dem Truncus thyrocervicalis zu 37%, aus der A. dorsalis scapulae
zu 20% und aus dem ersten Anteil der A. subclavia zu 2% [33]. HAAS et al. geben
an, dass sie zu 19 % direkt aus der A. subclavia entspringt und in 14 % einen Ast
des Truncus thyrocervicalis darstellt [30]. Nach TRUMPER et al. und CONLEY et
al. entspringt die A. transversa cervicis zu 80 % aus dem Truncus thyrocervicalis
und zu 20 % direkt aus der A. subclavia [12, 83].

Weiterhin haben TAN und TAN Anastomosen zwischen dem arteriellen System der
A. transversa cervicis und der A. dorsalis scapulae im Kontaktbereich des mittleren
und unteren Anteils des M. trapezius festgestellt. Auch HYAKUSOKU et al.
verweisen auf die Anastomosen zwischen der A. dorsalis scapulae und den
medialen und lateralen Hautasten der posterioren Intercostalarterien, welche im

unteren Drittel des inferioren Trapeziusanteils lokalisiert sind [35, 78].

A transversa cenvicis

Truncus thyrocervicalis

Abb. 3: Variationen der A. transversa cervicis
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A transversa cernvicis

% A. dorsalis scapulas

=~

o

" Plexus brachialis

A subclavia

Abb. 4: Variationen der A. transversa cervicis

1.3.5 Auswirkungen der Gefalvariationen bei Transposition des inferioren

Trapeziuslappens

Der GefaBursprung der A. transversa cervicis ist nicht entscheidend, da der
GefaBstiel nicht in die Region des posterioren Halsdreiecks mobilisiert wird.
Weiterhin ist der Bewegungsradius des inferioren Trapeziuslappens nicht durch die
A. transversa cervicis limitiert, da diese unterhalb des Plexus brachialis verlauft. Es
sollte jedoch beachtet werden, dass wahrend einer Neck Dissection bei
gleichzeitiger Defektdeckung mittels des inferioren Trapeziuslappens die

A. transversa cervicis und die V. transversa cervicis erhalten werden [85]. Die
Méoglichkeit der Lappenmobilisierung ist eingegrenzt, wenn die A. transversa
cervicis lateral des Plexus brachialis verlauft, da dieser die Bewegung limitiert [58].
Wenn die Arterie ebenfalls unter dem M. levator scapulae und dem

M. rhomboideus minor verlauft, ist ein mikrochirurgischer Eingriff notwendig, um
das Transplantat erfolgreich zu verwenden. In seltenen Fallen ist es mdglich, den
M. rhomboideus minor zu durchtrennen, das Stielgefa3 darzustellen und dadurch
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den Bewegungsradius zu steigern [58]. Somit ist der Verlauf der A. transversa
cervicis entscheidend fir die Lappenhebung.

1.3.6 Angiosome des M. trapezius

Der Begriff ,Angiosom* wurde 1987 von TAYLER und PALMER eingefihrt. Der mit
ihm bezeichnete Korper stellt sich als eine zusammengesetzte Einheit dar,
bestehend aus verschiedenen dreidimensionalen Gewebearealen. Jedes dieser
Gewebeareale wird durch spezielle Arterien versorgt [32, 80].

TAYLOR und PALMER definieren die Bezeichnung ,Angiosom“ als eine
,<Zusammengesetzte Einheit, bestehend aus Haut und subkutanem Gewebe,
welche durch eine Hauptarterie versorgt wird“. Jedes Angiosom steht in Kontakt
mit dem benachbarten Angiosom durch ein System von ,im Durchmesser
reduzierten Arterien”, wobei die Verbindung zwischen diesen in allen Schichten
vorkommt. So besteht sie in der Haut, dem Fettgewebe, der Muskulatur und dem
Knochen. Der Durchmesser der versorgenden GefaBe definiert das
Gewebevolumen, welches durch ein Angiosom begrenzt ist [80, 81].

Das vendse System folgt einem ahnlichen Schema. Die Venen, welche
angrenzende Angiosome miteinander verbinden besitzen keine Venenklappen,
wodurch ein bidirektionaler Blutfluss ermdglicht wird. Diese Venen werden als
,0szillierende Venen“ bezeichnet, die das Korrelat zu den verengten Arterien
darstellen. Die GefaBaste der ,oszillierenden Venen® besitzen Venenklappen.
WATTERSON et al. fanden heraus, dass Venenklappen in Venen von weniger als
0,2 mm vorkommen [87].

TAYLOR et al. definieren den M. trapezius als einen Muskel, welcher mit zwei
Angiosomen versorgt ist. Der obere Anteil wird durch die A. transversa cervicis, der
untere Anteil durch die posterioren Intercostalarterien und die A. dorsalis scapulae
versorgt (Abb. 5). Eine der posterioren Intercostalarterien anastomosiert mit der

A. dorsalis scapulae [81]. Ist der Lappen ausschlieBlich durch die A. transversa
cervicis mit Blut versorgt, dann kann das benachbarte Angiosom des inferioren
Trapeziusanteiles mit einbezogen werden. Eine Extension des Hautsegmentes
unterhalb des kaudalen Randes des M. trapezius flhrt dazu, dass dies innerhalb
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eines dritten Angiosoms lokalisiert wird, wodurch die Blutversorgung zur
Insuffizienz neigt [85].

A. dorsalis scapulae
A fransversa cervicis

M. levator scapulae il
M. rhomboideus minor I Angiosom |
M. trapezius
M. rhomboideus major _
I Angiosom Il
i Angiosom lll

M. latissimus dorsi J_

Abb. 5: Angiosome des M. trapezius
Angiosom I: Versorgung durch die A. transversa cervicis
Angiosom II: Versorgung durch die A. dorsalis scapulae

Angiosom Ill: Angiosom des M. latissimus dorsi

HOUSEMAN et al. (24 untersuchte Falle) sind zu dem Ergebnis gekommen, dass
der M. trapezius zwei groBe Angiosome enthalt, zum einen versorgt durch die

A. transversa cervicis als Abzweig des Truncus thyrocervicalis, zum anderen durch
verschiedene posteriore Intercostalarterien. Weiterhin stellten sie fest, dass zwei
kleinere Angiosome fur den M. trapezius vorhanden sind.

Diese werden durch die A. occipitalis in der occipitalen Region bzw. durch die

A. suprascapularis flr das triangulare laterale Segment des Muskels versorgt. In
der GefaBanatomie des M. trapezius gibt es signifikante Unterschiede, welche von
dem Ursprung der A. dorsalis scapulae abhangig sind. Diese stellt entweder einen
Ast der A. transversa cervicis dar oder sie entstammt direkt aus der A. subclavia.
Der Trapeziusmuskel enthalt somit entweder vier oder funf Angiosome, abhangig

von dem Ursprung der A. dorsalis scapulae [32].
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TAN und TAN injizierten in 14 Féllen pigmentierte Latexlésung in die A. dorsalis
scapulae, mit dem Resultat, dass sich das Angiosom der A. dorsalis scapulae
inferiorer und lateraler als das der A. transversa cervicis lokalisiert darstellte.
Jedoch ist die exakte distale Grenze immer noch unbekannt. TAN und TAN
weiteten den Lappen bis zur mittleren Axillarlinie oberhalb des M. latissimus dorsi
aus. Es stellte sich heraus, dass dieser Lappen zur Defektdeckung im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich sehr verldsslich ist und zum ,Zugpferd“ der
Fasziomyokutanlappen in Regionen, die nicht durch den Pectoralis-major-Lappen
versorgt werden kdnnen, avancieren kann [78].

Wird der Lappen mit der A. dorsalis scapulae und der A. transversa cervicis als
StielgefaB angewendet, dann liegt nun das betreffende Angiosom Uber dem
unteren Abschnitt des M. trapezius (Angiosom Il). In diesem Fall kann das
benachbarte Angiosom des M. latissimus dorsi (Angiosom lll) sicher transferiert
werden [85].

NETTERVILLE und WOOQOD erhalten die A. dorsalis scapulae generell, wodurch es
ihnen ermdglicht wird, gut vaskularisierte Haut 15 cm oberhalb des
Skapulaunterrandes zu transferieren [59].

Nach URKEN et al. sind die meisten Transplantatverluste des inferioren
Trapeziuslappen auf die Extension des Hautsegmentes unterhalb des
Skapulaunterrandes zurlickzufiihren, da hier die kommunizierenden GefaBe nicht
in der Lage sind, das angrenzende Angiosom des unteren Abschnittes des

M. trapezius mit Blut zu versorgen. Weiterhin nimmt das Alter des Patienten
Einfluss auf die Durchblutung [85].

ROSEN betont, dass der proximale Anteil des Hautsegmentes des gehobenen
Lappens 7 bis 8 cm oberhalb der Skapulaspitze lokalisiert sein sollte, um
sicherzustellen, dass gentigend GeféBe zur Blutversorgung enthalten sind. Obwohl
URKEN et al. erfolgreich den inferioren Trapeziuslappen gehoben hat, beflirwortet
er, den inferioren Rand nicht GOber den kaudalen Skapularand, bzw. einige
Zentimeter dartber, auszudehnen [71, 85].
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1.3.7 Der Trapeziuslappen

Der Trapeziuslappen stellt einen zusammengesetzten Lappen, bestehend aus
Muskulatur und Haut, dar. Die Blutversorgung wird durch eine Hauptarterie
sichergestellt, welche sich aufzweigt und GeféaBaste in die dariiberliegende
Hautschicht entsendet [64]. Ein solcher Lappen wird als muskulokutaner oder als
myokutaner Lappen bezeichnet.

Die nervale Versorgung des Muskels erfolgt in Begleitung des GefaBbiindels. In
der dominanten Arterie, welche mit Muskulatur von flacher Textur assoziiert ist, wie
dem M. trapezius, M. latissimus dorsi und M. pectoralis major, liegt der gleiche
Perfusionsdruck wie in der Aorta vor. Die GeféaBe versorgen die tief liegenden
Muskelschichten und, mittels GefaBasten, den Muskel und das Hautareal. Das
Hautsegment wird durch einen subdermalen Plexus mit Blut versorgt, entweder
direkt durch GefaBaste fir das Hautgebiet, oder indirekt durch GefaBe, welche den
Muskel und die Haut versorgen. Aufgrund des arteriovendsen Plexus unterhalb
des Hautsegmentes und zwischen der Haut und dem Muskel, welcher konstant
durch die dominante Arterie versorgt wird, ist die Blutversorgung des
Transplantates sichergestellt, solange die dominante Arterie nicht verletzt wird [82].
Der Trapeziuslappen bietet eine hervorragende Alternative im Bereich der Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie. Vor allem seine Lokalisation, die gute Mobilisierbarkeit
[60], seine GréBe und die gute Blutversorgung [84] sind Grlinde fiir den weiten

Einsatzbereich in der rekonstruktiven Gesichtschirurgie [60] (Abb. 6).
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Abb. 6: Projektionszeichnung des Trapeziuslappens

1.3.8 Typen des Trapeziuslappens

Es werden drei verschiedene Typen des Trapeziuslappens differenziert: der obere
Anteil des Trapeziuslappens, der von der A. occipitalis seine Hauptblutversorgung
erhalt, der mittlere, quer verlaufende, versorgt durch die A. transversa cervicis, und
der untere Trapeziuslappenanteil, welcher durch die tiefen Aste der A. transversa
cervicis vaskular versorgt wird [10, 36, 52, 58, 77, 78, 85, 86, 89].

Als eine zusatzliche Form ist der Trapezius-Osteomuskulokutaneous-Lappen
anzusehen. Seine vaskulare Versorgung wird ausschlieBlich durch die

A. transversa cervicis oder durch die paraspinalen GefaBe mit oder ohne die

A. occipitalis gesichert [65].
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1.3.8.1 Der Trapezius-Osteomuskulokutaneous-Lappen

Die Anwendung des gestielten Trapezius-Osteomuskulokutaneous-Lappens wurde
erstmals durch die Chirurgen PANJE und CUTTING im Jahre 1980 beschrieben
[66].

Dieser zusammengesetzte Lappen, bestehend aus Haut, dem M. trapezius und
dem medialen Anteil der Spina scapulae, wurde zur Rekonstruktion des anterioren
Mundbodens und der Mandibula angewendet [64]. Der Trapezius-
Osteomuskulokutaneous-Lappen ist der einzige gestielte Lappen, der
vaskularisierten Knochen fir die Unterkieferrekonstruktion sowie Weichgewebe flr
die intra- und extraorale Rekonstruktion bereitstellt [57].

Er ermdglicht die gleichzeitige Weichgewebsrekonstruktion und die Versorgung
des Knochendefektes. Der grdBte Vorteil ist die unmittelbare Verflgbarkeit, wobei
besonders die hohe Erfolgsrate nach der Transplantation herausgestellt werden
muss [65]. Weitere Vorteile sind die einfache Operationstechnik, die zuverlassige
Blutversorgung des Transplantates, der bessere intraorale Wundverschluss und
die geringe Morbiditat [57, 86].

Die Kombination des Trapezius-Osteomuskulokutaneous-Lappens zusammen mit
dentalen Implantaten wurde 1996 bei 25 Patienten von NAVARRO-VILA et al.
durchgefuhrt, mit dem Ziel, die Kaufunktion zu verbessern. Bei 15 Patienten wurde
die Implantation priméar, bei 10 Patienten sekundar durchgefiihrt. Bei den sekundar
durchgeflhrten Implantationen lag die Tumoroperation mehr als drei Jahre zurick.
Von den 89 gesetzten Implantaten kam es lediglich bei vier Implantaten zu einem
Verlust [57].

Auch DUFRESNE et al. berichten, dass ein Jahr postoperativ ein Drittel der
Patienten Zahnersatz trug [20].

Als ein Nachteil des Trapezius-Osteomuskulokutaneous-Lappens ist die limitierte
Lange und Hbéhe des inkooperierten Knochenanteils der Spina scapulae zu
bewerten. So betragt diese bei Ménnern durchschnittlich 12 x 2,5 cm. Wichtig ist,
das Akromion nicht mit in die Transposition einzubeziehen, da die Integritét des
Akromions essentiell fir die Funktion des Schultergirtels ist. Nur der posterio-
mediale Anteil der Spina scapulae sollte integriert werden [65]. Nach den
Erfahrungen von NAVARRO-VILA et al. kann eine Morbiditdt der Schulter
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weitgehend vermieden werden, wenn nach der Resektion des Akromions die
Muskelschichten vorsichtig verschlossen werden. Die Rekonstruktion der
gesamten Mandibula ist mit dem Trapezius-Osteomuskulokutaneous-Lappen laut
PANJE nicht méglich. PANJE gibt fir die Mandibula eine durchschnittliche Lange
von 17 cm an, jedoch kann nach seinen Erfahrungen nur ein Mandibulaanteil (< 12
cm) mit diesem Lappen rekonstruiert werden [57, 65]. Nach PANJE waren 95% der
Unterkieferrekonstruktionen (18 Falle) erfolgreich [65].

Weiterhin gibt er als Nachteil einen mdéglichen Verlust der Schulterfunktion an. Je
geringer der notwendige Anteil des M. trapezius ist, um den Defekt zu decken,
desto geringer ist das Risiko einer Deinnervation. Daher sollte der Trapezius-
Osteomuskulokutaneous-Lappen insbesondere bei Patienten zum Einsatz
kommen, welche eine Paralyse des M. trapezius aufweisen, oder in Fallen, in
welchen der Lappen ohne eine Muskelparalyse transpositioniert werden kann [65].
Insgesamt ist dieser Lappen zur Mandibularrekonstruktion und fir die Behandlung
einer Osteoradionekrose im Mandibularbereich gut geeignet [65].

1.3.8.2 Der superiore Trapeziuslappen

MC CRAW et al. beschrieben 1977 erstmals diesen Abschnitt des
Trapeziuslappens, welcher fir die intraorale Defekideckung oder zur
Rekonstruktion von Defekten unterhalb der Mandibula verwendet werden kann [53,
86]. Nach NETTERVILLE et al. ist er zur Versorgung von Defekten im lateralen
Nackenbereich, im unteren Gesichtsbereich und besonders dafiir geeignet, die
Karotiden zu schitzen [58]. MC CRAW et al. nennen den anterioren Mundboden,
die Tonsillenregion, den Wangenbereich, die Fossa temporalis, die kontralaterale
Schulterregion oder den gegentberliegende Mastoidbereich als Empfangerregion.
Klinisch kann der superiore Trapeziuslappen daflir angewendet werden, um ein
Areal von 8 cm Breite im oberen posterioren Pharynxanteil, die ipsilateral
gelegenen Tonsillen, die bukkale Mukosa, die Wange oder den anterioren
Nackenbereich zu versorgen. Die superiore Reichweite des Lappens erstreckt sich
bis zur Fossa temporalis, posterior erreicht er den gegeniberliegenden mittleren
Nackenbereich oder das Mastoid und den kontralateral lokalisierten mittleren
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Bereich der Schulter [53]. SHAPIRO verweist insbesondere auf die Eignung des
superioren Trapeziuslappens zum Fistelverschluss im oralen und pharyngealen
Bereich [76].

Gebildet wird der superiore Trapeziuslappen vom anterio-superioren Anteil des

M. trapezius und der dartber liegenden Epidermis [86]. Er erstreckt sich vom
anterioren Rand des M. trapezius bis zur Spina scapulae, bei einer GrdBe von bis
zu 7 cm Breite und 35 cm Lange [53].

MC CRAW et al. geben eine Breite von 6 bis 10 cm und eine Lange von bis zu 30
cm an [54]. TIWARI und SNOW definieren die Extension des Lappens vom Proc.
mastoideus zum Akromiom, superior der Spina scapula. Wird die A. transversa
cervicis als StielgefaB erhalten, so betragt die maximale GréBe 12 x 45 cm [82].
Nach PANJE betragt die maximale Flache des oberen Trapeziusmuskels bei
alleiniger Versorgung durch die A. occipitalis, 8 x 25 cm, wenn jedoch die

A. transversa cervicis als GefaBstiel fur diesen erhalten wird, stehen bis zu 12 x 42
cm zur Verfugung [64] (Abb. 7).

Abb. 7: Lokalisation des superioren Trapeziuslappens
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Der superiore Trapeziuslappen ist in Wirklichkeit kein gestielter Lappen, da das
axial lokalisierte Segment des Lappens von den Intercostalarterien seine
Blutversorgung erhalt. Die A. occipitalis versorgt den superioren Trapeziuslappen
zusatzlich mit Blut, wird diese jedoch bei einer Neck Dissection entfernt, ist die

Blutversorgung aufgrund der Intercostalarterien nicht beeintrachtigt [58].

MC CRAW et al. nennen die A. occipitalis als alleiniges versorgendes Gefas,
DONALD und CHOLE weisen auf die Kollateralen der A. vertebralis und der
aufsteigenden zervikalen und paraspinalen Arterien hin, die bedeutend fir die
Erndhrung des superioren Trapeziuslappens sind [54, 18]. PANJE zeigte weiterhin,
dass ein wichtiger Anteil der Blutversorgung Uber die paraspinalen GefaBe
gesichert wird [64]. Nach Ergebnissen von SHAPIRO (17 untersuchte Falle) sind
die Abzweige der A. occipitalis haufig sehr dinn und inkonstant, wobei diese
zuerst den M. splenius, dann erst den M. trapezius mit Blut versorgen. So sollte
nach Meinung von SHAPIRO der M. splenius in den superioren Trapeziuslappen
mit einbezogen werden, um die Blutversorgung sicherzustellen [76].

Der superiore Trapeziusanteil ist nicht abhangig von der Variabilitat der
GeféaBanatomie des lateralen Halsdreiecks, wie dies bei dem mittleren
Trapeziuslappen der Fall ist. Aufgrund der konstanten Blutversorgung stellt sich
der obere Trapeziuslappen als ein verlasslicher Fasziomyokutanlappen dar. Ein
weiterer Vorteil ist die leichte intraoperative Hebung im Vergleich zu den anderen
myokutanen Lappen [58].

Der gr6Bte Nachteil des superioren Trapeziuslappens ist die dicke Basis, wodurch
die Geschmeidigkeit des Lappens [18] und der Bewegungsradius deutlich reduziert
wird [85]. Weiterhin fUhrt die dicke Basis haufig zu einer orokutanen Fistel, wenn
dieser fur Rekonstruktionen im intraoralen Bereich verwendet wird [84]. Durch den
Nachteil der limitierten Bewegungsmdglichkeit [85] — so liegt diese nach
NETTERVILLE et al. kaum Uber 110°, nach CONLEY und PATOW bei 90° — ist
der superiore Trapeziuslappen besonders zur Defekideckung im lateralen
Nackenbereich und im unteren Gesichtsbereich geeignet [12, 58]. TIWARI und
SNOW geben hierfir 110° an und stellen dessen Eignung zur Defektdeckung im
Bereich des Mundbodens und der anterioren Halsregion heraus, wobei der
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superiore Trapeziuslappen auch in Kombination mit anderen Lappen genutzt
werden kann [82].

Um eine VergroBerung des Bewegungsradius zu erreichen, werden die
Nackenbandfasern in der Mittellinie getrennt [58, 86]. Eine weitere Schwierigkeit
besteht in der Schonung des N. accessorius (CN Xl), bei Durchzug des Muskels
unter dem M. levator scapulae [86]. Aufgrund dessen kann eine
Schulterdysfunktion nicht ausgeschlossen werden, was die Nutzlichkeit des
superioren Trapeziuslappens limitiert [10]. Ferner ist ein primarer Wundverschluss
haufig nicht mdoglich, wodurch eine Hauttransplantation im Bereich des
Spenderareals [10, 18, 85, 90], mit den Risiken des Transplantatverlustes und
eines unzureichenden asthetischen Ergebnisses, erforderlich ist [10]. Obwohl ein
Defekt bis 8 cm im Bereich des Spenderareals primar verschlossen werden kann,
ist haufig ein Hauttransplantat erforderlich. Ein primarer Wundverschluss ist extrem
schwierig, wenn gleichzeitig eine Neck Dissection durchgefuhrt wird, da hierdurch
die Wundréander nicht mehr spannungsfrei aneinander liegen und daraus eine
Narbenbildung resultiert [54]. Handelt es sich jedoch um altere Patienten, so kann
nach TIWARI und SNOW, wenn eine ausreichende Menge an mobilisierbarer Haut
vorhanden ist, ein primarer Wundverschluss erfolgen, obwohl die Versorgung
mittels eines Hauttransplantates empfohlen wird [82]. Nach NETTERVILLE et al.
kann der Wundverschluss mit Hilfe eines Spalthauttransplantates wéhrend der

primaren OP oder zu einem spateren Zeitpunkt geschehen [58].

1.3.8.3 Der mittlere Trapeziuslappen

Erstbeschrieben wurde dieser inselférmige gefaBgestielte Lappen 1976 von
DEMERGASSO [14]. Bei einer gering entwickelten Subkutis und dinnen
Muskelplatten ist er im Vergleich zu anderen myokutanen Lappen ein insgesamt
geschmeidiger Lappen, der sich den Konturen des Empféngerareals gut anpasst
[5, 58]. Pharyngeale Defekite ebenso wie Resektionsdefekte im mittleren und
oberen Gesichtsbereich kénnen aufgrund dessen mit dem mittleren
Trapeziuslappen versorgt werden [71]. Infolge seiner Geschmeidigkeit und seiner
geringen Gewebedicke, gegebenenfalls mit einer ossaren Komponente, lasst er
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sich sehr gut in der intraoralen Rekonstruktion mit Unterkieferaufbau verwenden
[64]. Als ein Nachteil muss allerdings die groBe Variabilitdt der A. transversa
cervicis in diesem Abschnitt gewertet werden, da hierdurch die Einsetzbarkeit
eingeschrankt wird [58, 83]. Daher sollte die Stielung immer Gber die A. transversa
cervicis erfolgen [83]. Aufgrund des GefaBverlaufes des Plexus brachialis resultiert
in etwa 20% eine begrenzte Transportierbarkeit [83]. Weiterhin ist die Achse und
der Bewegungsradius durch die V. transversa cervicis, bedingt durch deren
Eintrittspunkt in die V. subclavia oder V. jugularis externa, determiniert [27]. Jedoch
besitzt der mittlere Trapeziuslappen nach NETTERVILLE et al. den gréBten
Bewegungsradius aufgrund der superficialen GefaBposition oberhalb des

M. levator scapulae und des M. rhomboideus [30, 58] (Abb. 8).

Abb. 8: Lokalisation des mittleren Trapeziuslappens

Damit ist es moglich, Empfangerareale zu erreichen, die oberhalb der Orbita
lokalisiert sind [30], er eignet sich fur die intraorale Defektdeckung und zur
Weichgewebsdeckung nach einer Neck Dissection [86]. Der Lappen verflgt Gber
eine geeignete Lange fur die Defektdeckung im Bereich des Oropharynx, flr den

Hypopharynx und den posterioren Anteil der Mundhéhle [77]. Er eignet sich
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ebenso flir die Deckung pharyngealer und intraoraler Defekte [10]. Besonders
ndtzlich ist er fir die sekundére Versorgung von Patienten, welche primar im
Bereich der Karotiden einen Sternomastoid-Lappen erhielten [28].

Als weitere wichtige Attribute des Lappens sind die Zuverlassigkeit bezlglich der
Transplantatverlustrate und die gute Formbarkeit der Haut in diesem Bereich zu
werten [28]. Die GréBe des Lappens kann von 25 cm? bis zu 250 cm? variieren
[58], GUILLAMONDEGUI und LARSON geben eine GrdoBe von 6 x 8 cm an,
TRUMPER et al. eine maximale GréBe von 10 x 12 cm [28, 83]. Wegen des
gewundenen Verlaufs der A. transversa cervicis ist es moglich, durch gezielte
Inzisionen das StielgefdB zu verlangern. Zusatzlich besteht die Gefahr einer
maoglichen Verletzung des N. accessorius bei der Mobilisierung des Lappens [86],
welche als das Hauptproblem angesehen werden muss [28]. Um den mittleren
Trapeziuslappen als Transplantat verwenden zu kénnen, ist es notwendig und
riskant, sowohl die Aste des N. accessorius als auch den mittleren und oberen
Anteil des M. trapezius zu teilen [30]. Bei intraoperativem Auffinden von
Lymphknotenmetastasen im Bereich des lateralen Halsdreieckes ist die
Verwendung des inferioren Trapeziuslappens kontraindiziert, da die Lymphknoten
entlang der A. transversa cervicis verlaufen und deren Entfernung nicht ohne
Verletzung des StielgefaBes mdoglich ist [58]. Wurde die A. transversa cervicis
geschadigt, beispielsweise in einer vorhergehenden Neck Dissection, sollte der
mittlere Trapeziuslappen nicht mehr zur Rekonstruktion verwendet werden [10].
Die Folge bei einer Schadigung des N. accessorius ist eine LAhmung des

M. trapezius, woraus ein Schultertiefstand mit Schulterdysfunktion resultiert. Die
Schulter kann nur noch mit geringer Kraft angehoben werden, die Elevation ist
erschwert, jedoch ist die Beweglichkeit im Schultergelenk selbst nicht
eingeschrankt [86].

EISELE et al. beschreiben die sekundaren Folgen, bei Deinnervation des

M. trapezius mit Schmerzen in der Schulter, Schwache, Beeintrachtigung der
Mobilitéat, Herabh&ngen der Schulter und des Schulterblattes [22]. Ein primérer
Wundverschluss ist in der Regel mdglich, handelt es sich jedoch um ein gréBeres
Transplantat, so ist es notwendig, das Spenderareal mittels eines
Spalthauttransplantates zu versorgen [58].
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1.3.8.4 Der inferiore Trapeziuslappen

Dieser dritte Typ des Trapeziuslappens wurde von verschiedenen Autoren
beschrieben [5, 9, 10, 11, 13, 17, 25, 29, 30, 31, 36, 39, 42, 47, 48, 58, 59, 67, 71,
73, 74, 77, 78, 84, 83, 85, 86, 90]. Insgesamt ist der inferiore Trapeziuslappen im

Vergleich zu dem superioren und mittleren Trapeziuslappen am vielseitigsten in

der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie einsetzbar, wobei er die geringste Morbiditat
aufweist [86] (Abb. 9, Abb. 10).

Abb. 9: Der inferiore Trapeziuslappen

Abb. 10: Der inferiore Trapeziuslappen
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Der inferiore Trapeziuslappen kann einfach transplantiert werden, und im Bereich
der Spenderregion ist ein primarer Wundverschluss mdglich [36].

Die Blutversorgung wird Uber die A. dorsalis scapulae (Ramus profundus)
sichergestellt [5, 30, 31, 44, 59, 58, 71, 84]. Nach einer Injektion mit Methylenblau
in die A. dorsalis scapulae zeigte sich, dass sich ein Bereich von 17 x 12 cm
verfarbte. Das verférbte Areal erstreckte sich oberhalb des distalen Randes des

M. trapezius bis zum lateralen Rand des M. trapezius, Uber eine Distanz von mehr
als 13 cm. Zusétzlich wurde durch eine Injektion mit 10%igem Formalin, dem
pigmentiertes Latex unmittelbar nachinjiziert wurde, sowie durch eine
Arteriographie bestétigt, dass die A. dorsalis scapulae die Hauptblutversorgung
des inferioren Trapeziusanteils sichert [78]. Die kaudale Begrenzung des
Transplantates sollte jedoch nicht mehr als 10 cm unterhalb des inferioren
Skapularandes lokalisiert sein, da sonst die Dermis des Transplantates insuffizient
mit Blut versorgt wird [67]. Der gréBte Vorteil gegentiber dem superioren und
mittleren Trapeziuslappen ist der langere GeféBsstiel mit seiner groBen Reichweite
[5, 11, 29, 30, 68, 74, 77, 78, 84, 86], wodurch eine intraorale und extraorale
Weichgewebswiederherstellung im gesamten Unterkieferbereich, des Oropharynx
und der Orbitaregion ermdglicht wird [71]. So kdénnen mit dem inferioren
Trapeziuslappen Defekte im Bereich des Os occipitale, des Os temporale, im
gesamten Gesicht, der Mundhéhle und der anterioren und posterioren
Nackenregion plastisch gedeckt werden [78]. Eine Weichgewebswiederherstellung
ist nach SEYFER und JOSEPH neben dem occipitalen Areal auch in der
kontralateralen Skapularegion mdglich [74]. Er bietet somit eine zuverlassige
Alternative fur Rekonstruktionen mit reichlich vaskularisierten Gewebe in der
posterioren Hals- und Kopfregion [42].

Ist die Lange des GefaBstieles nicht ausreichend, so muss der M. rhomboideus
minor durchtrennt und zusammen mit dem inferioren Trapeziuslappen gehoben
werden. Wichtig ist bei diesem Procedere, nicht den M. rhomboideus major zu
verletzen, da dies sonst eine Instabilitat der Skapula zur Folge hatte [59].

Die Mdglichkeit der Lappenbewegung ist begrenzt, da die GefaBe unterhalb des

M. levator scapulae verlaufen, welcher nicht geteilt werden sollte. Wird der inferiore
Trapeziuslappen unter dem M. levator scapulae hindurch gezogen, gewinnt man 5
bis 7 cm zusatzlich an Reichweite, um Defekte im Nacken- und Gesichtsbereich zu
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decken [30]. Die Bewegungsmdglichkeit betragt sowohl in inferiorer-superiorer
Richtung als auch in sagittaler Ebene 180°[17].

Aus dem dinnen subkutanen Gewebe des inferioren Trapeziuslappens resultiert
ein dinneres Volumen und eine einheitliche Gewebedicke [5, 9, 13, 30, 39, 78,
85]. Dies erleichtert zum einen die Hebung des Transplantates [17, 39], um
Defekte im Bereich des oberen Oesophagus [17], des Oropharynx [13, 17] und der
Mundhéhle [13] zu decken, zum anderen ist durch die dinne subkutane
Gewebeschicht eine bessere Zungenmobilitdt mdglich [9]. Ein Transplantat mit
einer dicken Subkutis wirde zu Sprach- und Atmungsproblemen fihren [13]. Die
Lange und das diinnere Volumen erméglichen somit eine ausgezeichnete Mobilitat
und es kann ein gutes kosmetisches Ergebnis erreicht werden [39]. LYNCH et al.
verweisen auf die erfolgreiche Applikation des Lappens bei Patienten, die im
Vorfeld an einer Radionekrose erkrankt waren, bei Tumorpatienten und bei
Patienten, die nach priméarer Versorgung eine Wundinfektion erlitten hatten [42].
Weiterhin ist der inferiore Trapeziuslappen haarloser als der Pectoralis-major-
Lappen [13, 50, 86] und der Latissimus-dorsi-Lappen [11, 77]. Vor allem ist das
Spenderareal weniger deutlich sichtbar, und ein primarer Wundverschluss ist
infolge der guten Mobilisierbarkeit der Rickenhaut mdéglich [5, 9, 10, 11, 13, 17,
31, 39, 58, 59, 67, 71, 77, 83, 85].

Mikrochirurgische Operationstechniken sind bei der Anwendung des inferioren
Trapeziuslappens méglich, aber aufgrund des suffizienten GefaBdurchmessers der
A. dorsalis scapulae nicht notwendig [13, 30]. KRESPI et al. vergleichen in einer
Studie den inferioren Trapeziuslappen mit freien Lappen flr rekonstruktive
MaBnahmen im oberen Gesichtsbereich, mit dem Ergebnis, dass Lappenverluste
bei den freien Transplantaten, mit einer Verlustrate von 20%, haufiger vorkommen
[39].

Als weitere Vorteile sind die konstante GefaBanatomie [17, 67] des inferioren
Trapeziuslappens und die geringe Morbiditatsrate der Spenderregion zu nennen
[18, 30]. Vor allem die Schonung des oberen Drittels der M.-trapezius-Fasern ist
als ein groBer Vorteil im Vergleich zu den anderen Typen des Trapeziuslappens

anzusehen. Der M. trapezius muss nur in seinem unteren Anteil durchtrennt
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werden [30], wodurch eine Schulterdysfunktion vermieden werden kann [10, 42,
59].

Es hat sich gezeigt, dass der inferiore Trapeziuslappen zwar nicht den gréBten
Bewegungsradius aufweist, jedoch kann bei seiner Verwendung die restliche
Schulterfunktion erhalten und ein gutes asthetisches Ergebnis erzielt werden [73,
74]. Die einzige Kontraindikation, die gegen die Verwendung des inferioren
Trapeziuslappens spricht, ist eine frihere Verletzung der A. transversa cervicis

oder ihres Ursprungs [42].

1.4 Operationstechnik

Nach Abschluss der Praparation der Empféngerregion erfolgt — nach Umlagerung
des Patienten in Seitenlage mit abduzierten Oberarm — die Hebung des inferioren
Trapeziuslappens.

Nach Markierung des Margo medialis scapulae, des Angulus inferior scapulae
sowie der Processi spinosi von Th 1 bis Th 12 erfolgt die Praparation durch das
subkutane Fettgewebe, den M. trapezius und die darunter liegende Faszie. Der
Unterrand des M. trapezius wird durch die Verbindung des Angulus inferior
scapulae mit dem Processus spinosus von Th 12 ermittelt. Die Hautinzision nach
kranial wird nahe dem Margo medialis scapulae gesetzt und bis auf die H6he des
M. levator scapulae durchgezogen. Nun erfolgt die Identifizierung des Oberrandes
des M. latissimus dorsi sowie des Unterrandes des M. trapezius. AnschlieBend
wird eine Praparation nach kranial durchgeflihrt. Nach Darstellung des Ramus
descendens der A. und V. transversa cervicis kann die Praparation entlang des
GefaBbindels nach zentral fortgefiihrt werden, wobei die darunter liegenden

Mm. rhomboidei zum Funktionserhalt des Schultergirtels zu schonen sind. Der
GefaBstiel verlauft unter dem Angulus superior scapulae und kann bis an den
Rand des M. levator scapulae verfolgt werden, wobei hier meist die
GefaBstielpraparation endet und ein subkutaner Tunnel gebildet wird. Nun kann
der Lappen Uber den M. sternocleidomastoideus in das Empfangerareal
eingeschlagen werden.
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Ein primarer Wundverschluss ist in der Regel immer mdglich, da die Rickenhaut
eine ausgepragte Mobilisierbarkeit aufweist, wodurch paramedian im oberen
Ruackenbereich eine geradlinig verlaufende Narbe erzielt wird.



Fragestellung 34

2 Fragestellung

Zur Weichgewebsrekonstruktion im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich finden sich
verschiedene gefaBgestielte und mikrovaskulare Transplantate, so vor allem der
Akromio-Pectoral-Lappen und der Pectoralis-major-Lappen. Die Einschatzung Uber
die bestmdgliche Behandlung von Weichgewebsdefekten unterliegt einem stetigen
Wandel. Bedingt durch die Fortschritte in der operativen Versorgung der Patienten
ist es notwendig, unterschiedliche Behandlungskonzepte in ihrer
Indikationsstellung zu hinterfragen.

Innerhalb der letzten 20 Jahre wurden zur Weichgewebsrekonstruktion im Mund-
Kiefer-Gesichtsbereich Uberwiegend der Akromio-Pectoral-Lappen und der
Pectoralis-major-Lappen verwendet, welche als wesentlichen Nachteil die haufig
entstellenden Narben im Bereich der Brust aufweisen. Besondere Aufmerksamkeit
verdient der inferiore Trapeziuslappen, da dieser ein sehr langes, gut verfigbares
StielgefaB und eine ausgedehntere Hautinsel als die Brustwandlappen bietet.
Weiterhin ist sein dinneres Volumen bei schlankerem kaudalen Anteil des

M. trapezius zu beachten. Ein primérer Verschluss der Wunde ist immer mdglich,
so dass eine weitgehend unauffallige, paravertebral verlaufende Narbe am oberen
Rlcken erzielbar ist.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Darstellung von Indikation, Therapie und
Behandlungsergebnissen des Patientengutes, welches von 1995 bis 2006 mit dem
geféBgestielten inferioren Trapeziuslappen an der Klinik und Poliklinik far Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg behandelt wurde.
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3 Material und Methode

Im Zeitraum vom 01. Januar 1995 bis 31. Dezember 2006 erfolgte an der Klinik
und Poliklinik fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg bei elf
Patienten die Versorgung mit einem gefaBgestielten inferioren Trapeziuslappen zur
Defektdeckung im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich.

Die Untersuchung des Patientengutes erfolgte retrospektiv anhand der
vorhandenen Behandlungsunterlagen. BerUcksichtigt wurden Patientenzahl,
Geschlechtsverteilung, Alter, Diagnose, TNM, LK-Metastasen, Vorbehandlung
einschlieBlich der Voroperationen und der Vorbestrahlungen mit Gesamtdosis, OP-
Dauer, Tracheostomie, Bluteinfuhr, Einfuhr FFP, Blutverlust, Intensiviberwachung,
gesamtstationarer  Aufenthalt, Wundheilungsstérungen, Transplantatverlust,

Indikation far den Eingriff sowie die Folgeoperationen.

Die Indikationsstellung fir die Rekonstruktion mittels des inferioren
Trapeziuslappens ist abhangig von der Diagnose, von der Ausdehnung des
intraoralen und extraoralen Weichgewebsdefektes sowie von vorherigen

RekonstruktionsmaBnahmen.

Differenziert wird zwischen einer Primarrekonstruktion, also erstmaliger
Rekonstruktion, und einer Sekundarrekonstruktion im Vorliegen vorausgegangener
RekonstruktionsmaBnahmen. Um eine Sekundarrekonstruktion handelt es sich,
wenn die Priméarrekonstruktion gescheitert ist.

Die Stadieneinteilung eines Tumors wird als Staging bezeichnet und nach der
Klassifikation der UICC (Union Internationale Contre le Cancer), dem TNM-
System, klassifiziert.

Bezlglich des Primartumors ist die TNM-Klassifizierung in folgenden Punkten

spezifiziert:
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TO — kein Prim&rtumor vorhanden

T1 — Primé&rtumor bis max. 2 cm Durchmesser

T2 — Primartumor >2,0 < 4,0 cm im gré3ten Durchmesser

T3 — Primartumor > 4,0 cm im max. Durchmesser 5 cm

T4 — Primartumor wachst infiltrierend in umgebendes Gewebe

Tx — Primé&rtumor nicht bestimmbar

Fir die Lymphknotenklassifikation gilt:

NO — keine regionalen Lymphknotenmetastasen nachweisbar

N1 - Metastasen in einem solitdren ipsilateralen Lymphknoten, < 3,0 cm
Durchmesser

N2a — Metastasen in einem solitaren ipsilateralen Lymphknoten, > 3,0 cm < 6,0 cm
Durchmesser

N2b — Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, < 6,0 cm max.
Durchmesser

N2c — Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten, < 6,0 cm max.
Durchmesser

N3 — eine oder mehrere Lymphknotenmetastasen, > 6,0 cm max.
Durchmesser

Nx — regionale Lymphknotenmetastasen nicht beurteilbar

Fir die Fernmetastasen qilt:

MO — keine Fernmetastasen
M1 — Fernmetastasen vorhanden
Mx — Vorhandensein bzw. Fehlen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt

werden

Zu der rein deskriptiven Aussage des TNM-Schemas wird ein Sicherheitsfaktor C
(certainty) erganzt, da die Aussagefahigkeit und Préazision davon abhangt, mit
welchen Untersuchungsmethoden die Informationen Uber die Gr6Be des Tumors,
den Lymphknotenbefall und die Ausbildung von Fernmetastasen gewonnen

worden ist.
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Fir den diagnostischen Sicherheitsfaktor qilt:

C1 — diagnostisches Standardverfahren

C2 - spezielle diagnostische MaBnahmen (z.B. CT, Sonographie, MRT,
Biopsie)

C3 — chirurgische Exploration

C4 — Untersuchungsbefund beim definitiven Eingriff

C5 — Autopsie

Wird die Klassifikation vom Pathologen am Resektat durchgefihrt, steht vor dem
T, N, Mein p [21].

Als ,Grading® wird die Bestimmung des Malignitdtsgrades eines Tumors
bezeichnet. Ein Tumor, dessen Differenzierung noch dem Ausgangsgewebe
ahnelt, somit langsamer wéachst und sich klinisch benigner verhalt, wird als stark
entdifferenziert  eingestuft. Es werden drei bis vier histologische
Differenzierungsgrade unterschieden. Je hdher dieser Grad ist, desto niedriger ist
die Wachstumsintensitat und damit die Malignitat. Ist das Ausgangsgewebe noch
erkennbar, so ist ein hoher Differenzierungsgrad (mit niedriger Malignitat)
gegeben. Wenn jedoch die Gewebeherkunft der Zellen nicht mehr zuzuordnen ist,

liegt ein anaplastischer Grad (und eine hohe Malignitat) vor.

Grad | — gut differenzierbar

Grad Il — maBig differenzierbar

Grad lll/IV — schlecht differenzierbar

Grad x — Differenzierungsgrad nicht beurteilbar
[21, 70].

Im Rahmen der postoperativen Nachuntersuchungen werden der stationare
Aufenthalt und die intensivmedizinische Betreuung, das Operationsergebnis und
die postoperativen Komplikationen sowie die Folgeoperationen dokumentiert.

Die Untersuchungsparameter werden im Rahmen der statistischen Auswertung
anhand von ihrer Haufigkeitsverteilung beschrieben und in Form von S&ulen- und
Tortendiagrammen dargestellt.
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4 Ergebnisse

4.1  Alters- und Geschlechtsverteilung

Im Zeitraum vom 01. Januar 1995 bis 31. Dezember 2006 wurden 11 Patienten,
davon 7 Frauen und 4 Manner, mit einem geféBgestielten inferioren
Trapeziuslappen zur Defektdeckung im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
versorgt. Im gesamten Kollektiv lag das Alter bei Operation zwischen 21 und 74
Jahren. Bei den operierten Frauen lag das Alter zwischen 21 und 63 Jahren, bei
einem durchschnittlichen Alter von 49 Jahren. Das Alter bei den operierten
Méannern lag zwischen 49 und 74 Jahren, bei einem Durchschnittsalter von 60
Jahren (Abb. 11).

% 1 1 1 1 B Frauen
g 0__-0 00 ._| I_l -0 OI_I O Manner
§ 21-30 | 3140 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80
& |mFrauen 1 0 2 3 1 0
;_‘E O Manner 0 0 1 2 0 1

Alter

Abb. 11: Alters- und Geschlechtsverteilung

4.2 Diagnose und operativer Eingriff

4.2.1 Primardiagnose, Anzahl der Voroperationen, Radiatio

In Tabelle 2 ist die Primardiagnose dargestellt und aufgeschlisselt.
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Diagnose Patientenanzahl
Plattenepithel-CA Oropharynx 2
Plattenepithel-CA Zunge 1
Plattenepithel-CA Zungengrund 1
Plattenepithel-CA Zungengrund, Tonsillenloge und 1
Oropharynx

Plattenepithel-CA Tonsille 1
Plattenepithel-CA Mundboden 2
Plattenepithel-CA Mundboden und pharyngeale Fistel 1
zervikal mit groBflachigem Hautdefekt

Plattenepithel-CA Oropharynx, Pseudoarthrose und UK- 1
Kontinuitatsdefekt

Plattenepithel-CA Wange/zervikal 1

Tab. 2: Primardiagnose

Tabelle 3 gibt die Anzahl der Voroperationen an. Im untersuchten
Patientenkollektiv hatten 8 Patienten eine Voroperation im Bereich der spateren
Transplantatempfangerregion, bei 3 Patienten bestanden keine Voroperationen in
diesem Bereich.

Eine Primarrekonstruktion erfolgte bei 3 Patienten, bei 8 Patienten erfolgte der
Eingriff als Sekundarrekonstruktion. Im Falle der Primarrekonstruktion betraf dies
den Bereich des Oropharynx (1), des Zungengrundes, der Tonsillenloge
einschlieBlich des  Oropharynx (1) und der Tonsillen (1). Bei
Sekundéarrekonstruktion  handelte es sich um ein Rezidiv eines
Plattenepithelkarzinomes des Oropharynx (1), der Zunge (1), des Zungengrundes
(1), des Mundbodens (2), des Mundbodens und einer pharyngealen Fistel (1), der
Wange zervikal (1) sowie bei einem weiteren Patienten um ein
Plattenepithelkarzinomrezidiv. im Bereich des Oropharynx inklusive einer
Pseudoarthrose und eines UK-Kontinuitatsdefektes.
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Anzahl der Patientenzahl
Voroperationen
1 3
2 2
3 1
4 0
>4 2

Tab. 3: Anzahl der Voroperationen (n=_8)

8 Patienten erhielten eine Radiatio friher, welche nicht in unmittelbarem
Zusammenhang mit der inferioren Trapeziuslappentransplantation stand, bei 2
Patienten wurde in keinem Therapiestadium eine Radiatio durchgefuhrt (Tab. 4).

Bei einer Patientin erfolgte die Radiatio vor Trapeziuslappentransplantation.

Gesamtherddosis Anzahl
<40 Gy 2
<70 Gy 6
> 70 Gy 0

Tab. 4: Gesamtherddosis einer friheren Radiatio (n=8)

4.2.2 Begleiterkrankungen

5 Patienten hatten weitere Erkrankungen, welche in Tabelle 5 zusammengefasst
sind. Differenzen in den Zahlenangaben ergeben sich aus dem Auftreten mehrerer

Begleiterkrankungen bei einigen Patienten.
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Erkrankung Patientenzahl
(n=11)
Adipositas 1
Alkoholabusus 2
Arterielle Hypertonie 1
Benigne Prostatahyperplasie 1
Colondivertikulose 1
Colonpolypen 1
COPD 1
Gastritis 1
Hypercholesterinamie 1
Jodallergie 1
Leukoplastallergie 3
Marcumareinnahme 1
Nickelallergie 1
Nikotinabusus 2
Penicillinallergie 1
Urtikaria auf Zitrusfrichte 1

Tab. 5: Begleiterkrankungen

4.2.3 Rekonstruierte Region, Operationsdauer, Tracheostomie, PEG

Bei 8 Patienten erfolgte die Rekonstruktion mittels des inferioren Trapeziuslappens
intraoral, bei 3 Patienten extraoral. Die rekonstruierte Region ist in Tabelle 6

dargestellt.
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Region Patientenzahl
Intraoral, Arcus palatoglossus li. 1
Extraoral zervikal li., Mundboden 2
Extraoral zervikal li., intraoral Zungenrand li. 1
Intraoral Mundboden, Kieferwinkel; extraoral UK-Ast 1
Intraoral, Mundboden 3
Intraoral Tonsillenloge re. 1
Intraoral, Zungengrund, Tonsillenloge re., 1
Oropharynx re.

Extraoral UK-Ast li. 1

Tab. 6: Rekonstruierte Region

Die durchschnittliche Operationszeit betrug 8 Stunden und 48 Minuten. Der langste

Eingriff dauerte 15 Stunden, der kirzeste Eingriff 4 Stunden und 40 Minuten.

Bei 9 Patienten wurde eine primare Tracheostomie durchgefiihrt, bei 2 Patienten
erfolgte die Beatmung wahrend des Eingriffs Uber eine nasale Intubationsnarkose.
Ein Patient wurde aufgrund postoperativer Atemprobleme postoperativ
tracheostomiert.

Die Erndhrung wurde bei 10 Patienten Uber eine Magensonde durchgefiihrt. Bei
einem Patienten infizierte sich diese, welche aber nach Entfernung 6 Tage spater
erneut gelegt werden konnte. Eine Patientin erhielt keine Magensonde.
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4.2.4 TNM, Differenzierungsgrad, Lymphknotenmetastasen,

Lympknotenausraumung

Die TNM-Stadien und die pTNM-Stadien des Patientengutes sind in Tabelle 7

zusammengefasst.

TNM pTNM Patientenzahl
T2 NO Mx p T1 N1 Mx 1
T2 N1 Mx p T1 N3 Mx 1
T2 N3 Mx p T2 N3 M1 1
T3 N2 Mx p T3 N1 Mx 1
T3 N2a Mx pT2 N1 Mx 1
T4 NX Mx p T4 ypTx pNO 1
T4 N1 M1 p T4 N1 M1 1

Tab. 7: TNM-Stadien und pTNM-Stadien

Bei einem Patienten waren das TNM-Stadium und das pTNM-Stadium nicht in der
Akte verzeichnet, bei 3 Patienten erfolgte die Angabe nur mittels pTNM:

pT3NOMO, pT4NxMx und pT4 N2c cMO RO

Der Differenzierungsgrad der Tumoren betrug bei 9 Patienten G2, bei einem
Patienten G83.

In Abbildung 12 ist die praoperative Haufigkeit der Tumorenstadien des

Patientenkollektives dargestellt.
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pT1-
Tumoren

pT4- 20%
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Abb.12: Praoperative Haufigkeit von Tumoren nach der pTNM-Klassifizierung

Bei 8 der 11 Patienten waren Lymphknotenmetastasen vorhanden, deren

Lokalisation in Tabelle 8 aufgeflhrt ist.

LK-Metastasen Patientenzahl
Zervikal beidseits 1
Zervikal links 4
Kieferwinkel rechts, Hypopharynx bis zum ariepiglottischen 1

Spalt

Kieferwinkel rechts 1

Tab. 8: Lokalisation der Lymphknotenmetastasen

Bei einem Patienten war die Lokalisation der LK-Metastasen nicht vermerkt.

Eine Neck Dissection wurde bei 8 Patienten vorgenommen. Dabei wurde zwischen
ipsilateraler, kontralateraler und beidseitiger Entfernung der Lymphknoten
differenziert (Tab. 9).
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Lymphknotenausraumung Patientenzahl
Ipsilateral 5
Kontralateral 0
Beidseits 3

Tab. 9: Lymphknotenausrdumungen

Bei gleichzeitig erfolgter Defektdeckung mittels des inferioren Trapeziuslappens

wurde bei einer Patientin keine Lymphknotenausraumung durchgefihrt.

4.2.5 Blutverlust, Bluteinfuhr und Einfuhr von Fresh Frozen Plasma wéahrend
der OP

Der Blutverlust der 11 Patienten lag laut Saugervolumen zwischen 500 ml und
10000 ml, der durchschnittliche Wert war 4049,0 ml.

Bei der Bluteinfuhr lag das zugeftihrte Blutvolumen zwischen 600 ml und 16000 ml,
bei einem Durchschnitt von 5260,0 ml.

Die Gabe von Fresh Frozen Plasma (FFP) belief sich auf 1600 ml bis 4500 ml, bei
durchschnittlich 2340,0 ml.

4.2.6 Stationarer Aufenthalt und intensivmedizinische Betreuung

Die Patienten wurden zur postoperativen Pflege auf die Intensivstation des Instituts
fir Andsthesiologie der Universitdt Wirzburg (Direktor: Prof. Dr. N. Roewer)
verlegt. Nach Stabilisierung des Allgemeinzustandes erfolgte die Rickverlegung in
die Klinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie.

Der gesamte stationare Aufenthalt dauerte im Durchschnitt 29 Tage, der kirzeste

Aufenthalt nahm einen Zeitraum von 10 Tagen ein, der langste 64 Tage.
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Die Pflege auf der Intensivstation betrug davon durchschnittlich 4 Tage,
mindestens 2 Tage, langstens 12 Tage.

4.2.7 Operationsergebnis und postoperative Komplikationen

Eine Patientin hatte postoperativ einen komplikationslosen Verlauf. Bei 8 Patienten
kam es postoperativ zu Komplikationen.

Nachdem die Komplikationen bei 6 Patienten therapiert wurden, waren diese
erfolgreich rekonstruiert.

Die postoperativ auftretenden Komplikationen sind in  Abbildung 13
zusammengefasst, Differenzen beziglich der Zahlenangaben resultieren aus dem

Vorkommen mehrerer Komplikationen bei einigen Patienten.

Wunddehiszenz innerhalb der Empféngerregion ] 1

Hamatombildung innerhalb der Spenderregion ] 6

Hautnekrose der Empfangerregion 14

Hautnekrose der Spenderregion ] 1
Transplantatverlust (komplett) 13

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Patientenanzahl

Abb. 13: Postoperative Komplikationen

Zu einem kompletten Transplantatverlust kam es bei 3 Patienten, 2 Patienten
erlagen einem Exitus letalis, welcher jedoch nicht im Zusammenhang mit der
Trapeziuslappen-OP stand.

Im Bereich der Spenderregion trat bei einem Patienten eine lokal begrenzte

Hautnekrose auf, welche nach Abtragung zur Ausheilung kam.
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Im Empfangerareal kam es bei 4 Patienten zur Ausbildung einer Nekrose, welche
ebenfalls nach erfolgreicher Abtragung (2) und systemischer Antibiose (1)
erfolgreich therapiert werden konnte.

Eine Hamatombildung innerhalb der Spenderregion zeigte sich bei 6 Patienten,
eine im Bereich der Empfangerregion bei einem Patienten. Nach Punktion und
Lokaltherapie kam es bei samtlichen Patienten zur Ausheilung.

4.2.8 Folgeoperationen

FOnf Patienten mussten sich jeweils einer Folgeoperation unterziehen.

Bei einer Patientin wurde zwei Jahre nach der Weichgewebswiederherstellung
mittels des geféBgestielten inferioren Trapeziuslappen im Bereich des M.
sternocleidomastoideus auf der rechten Seite eine Narbenlésung durchgefihrt.
Weiterhin erhielt sie zum selben Zeitpunkt eine Lappenausdinnung und eine
Implantatsetzung im Unterkiefer.

Ein Patient erhielt eine Pharyngostomarevision aufgrund aufgetretener
Wundheilungsstérungen 2 Monate nach erfolgter Trapeziuslappen-OP. Eine
Retracheostomie wurde mit Explantation des Trapeziuslappens und intraoraler
Rekonstruktion mittels gefaBgestielten Pectroralis-major-Lappens von der rechten
Brust vier Tage spéter durchgeflhrt.

Des Weiteren wurde einen Monat nach durchgefiihrter Trapeziuslappen-OP bei
einem Patienten eine Explantation des Trapeziuslappens aufgrund einer
eingetretenen Lappennekrose vorgenommen und der Defekt mit einem Akromio-
Pectoral-Lappen von der rechten Brust versorgt. 5 Wochen spater erfolgte die
Ruckverlagerung des Akromio-Pectoral-Lappens, und der Patient erhielt ein
Vollhauttransplantat aus der rechten Bauchregion sowie ein Meshgraft-
Transplantat im Akromiobereich.

Zu einer Blutung aus dem Tracheostoma kam es bei einer Patientin 72 Tage nach
durchgeflhrter Rekonstruktion mittels des Trapeziuslappens. Bei der Patientin
wurde eine Blutstillung inklusive einer Tracheostomarevision durchgefihrt und

stationar Gberwacht.
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Bei einem weiteren Patienten wurde 1 2 Jahre nach Erhalt des Trapeziuslappens
mit einem Beckenkammtransplantat eine erneute Unterkieferrekonstruktion
durchgeflihrt, welche mit einem posterioren Trapeziuslappen plastisch abgedeckt
wurde.
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5 Diskussion

5.1 Anatomische Verhiltnisse

Der inferiore Trapeziuslappen ist spatestens seit der Beschreibung durch BEAK et
al. als ein weiteres wichtiges Transplantat im Bereich der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie fir die Verwendung im Kinn- und Mandibularbereich sowie zur
Deckung von Mittelgesichtsdefekten anzusehen [5].

Nach NICHTER et al. ist der inferiore Trapeziuslappen durch seine Lokalisation im
Bereich der posterioren Hals- und Brustregion fir die Defektdeckung leicht
zuganglich [60]. Ahnlich stellt sich dies auch bei dem Latissimus-dorsi-Lappen dar,
der aber aufgrund seiner inferioreren Lage eine geringere Reichweite aufzeigt [90].
Der Pectoralis-major-Lappen, ist bedingt durch seine Lokalisation leichter
zuganglich als der Trapezius- und der Latissimus-dorsi-Lappen.

WATTERSON et al. unterteilen die Transplantate hinsichtlich der Blutversorgung in
drei Typen: Typ A wird Uber eine vendse Region versorgt, wobei der Blutfluss
direktional erfolgt, so z.B. der M. subscapularis. Typ B enthalt zwei vendse
Regionen, getrennt durch eine Zone oszillierender Venen, z.B. der M. trapezius
und der M. pectoralis major. Typ C beinhaltet mehrere vendse Regionen mit
mehreren Zonen oszillierender Venen, z.B. der M. latissimus dorsi.

Nach der Studie von WATTERSON et al. ist das auffalligste Charakteristikum die
Korrelation zwischen arteriell und venés versorgten Regionen. Sind benachbarte,
arterielle Gebiete durch im Durchmesser verengte Arterien und Ateriolen versorgt,
so beinhaltet das vendse Kompartiment oszillierende Venen ohne Venenklappen.
Innerhalb der oszillierenden Venen ist ein freier Blutfluss zwischen benachbarten
vendsen Gebieten zu den vends versorgten Gebieten ohne Venenklappen
mdglich. Bei Transplantaten vom Typ A ist der vendse Abfluss glinstig, da hier ein
direktionaler Blutfluss vorliegt.

Bei Transplantaten vom Typ B und Typ C ist dies nicht der Fall, da der vendse
Blutfluss bidirektional erfolgt. Daher ist es bei diesen vorteilhaft, das Hautsegment
Uber dem vendsen Versorgungsgebiet des StielgefaBes oder CUber der

angrenzenden Zone von oszillierenden Venen zu platzieren. Eine
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GefaBobstruktion wird durch die Venenklappen des zweiten oder dritten
Segmentes verursacht, eine intraoperative zeitliche Verzégerung 6ffnet kollaterale
GefaBe und hebt die vendse GefaBobstruktion auf. Aufgrund dieser Eigenschaften
hinsichtlich der Blutversorgung ist der inferiore Trapeziuslappen gleichwertig mit
dem Pectoralis-major-Lappen und dem Latissimus-dorsi-Lappen anzusehen [87].
Nach MATHES und NAHAI erhalt der M. trapezius seine Blutversorgung durch ein
Hauptgefa und zusétzliche kleinere Gefale, der M. pectoralis major sowie der

M. latissimus dorsi hingegen werden durch ein dominantes GefaB und segmental
verlaufende GefaBe versorgt [46]. Die A. thoracodorsalis ist das HauptgefaB3 fir
den Latissimus-dorsi-Lappen, die A. thoracoacromialis flr den Pectoralis-major-
Lappen [77].

CIVANTOS und NETTERVILLE stellen die geringe Komplikationsrate des
inferioren Trapeziuslappens bei Erhaltung der A. dorsalis scapulae und der

A. transversa cervicis heraus, da durch den Erhalt beider GeféaBe eine exzellente
Blutversorgung des Transplantates gewahrleistet wird. Im Vergleich zum
Latissimus-dorsi-Lappen verflgt der inferiore Trapeziuslappen Uber eine bessere
Blutversorgung, da das distale Drittel des Latissimus-dorsi-Lappens durch
thoracolumbare GeféBe weniger zuverlassig versorgt wird [10].

5.2 Indikationen

Bei allen Patienten war die Primardiagnose eine bdsartige Neubildung. In der
Literatur wurde der inferiore Trapeziuslappen erstmals klinisch durch BEAK et al.
beschrieben. Weitere Untersuchungen wurden von MARUYAMA et al.,
YOSHIMURA et al. und DINNER et al. durchgefiihrt. Das gréBte Patientenkollektiv
hatte URKEN et al. mit 45 Patienten. Tabelle 9 zeigt eine Literaturlibersicht von
Weichteilrekonstruktionen mit dem inferioren Trapeziuslappen, in welcher diese
und weitere Untersuchungen aufgefiihrt sind. Es geben jedoch nicht alle Autoren
die Indikation fur eine Verwendung des inferioren Trapeziuslappens an.
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Autoren n Rekonstruierte Diagnosen (n) Komplikationen (n)
Region (n)
BEAK 8 Pharyngostoma- Keine Angaben Lappenteilverlust (1)
et al. 1980 bereich (1), Infekt. Donorregion (1)
Préaauriculare Region,
Wange (3)
Kinn (1), Nacken (1)
MARUYAMA | 3 Nacken / Schadel (1) Keine Angaben Keine
et al. 1981 Wange (1), Maxilla (1),
Zunge (1)
YOSHIMURA | 2 Linkes Mittelgesicht u. PE-CA Occipitalbereich (1) Keine
etal. 1981 Kieferwinkel (1)
Occipitalregion (1)
DINNER 2 Parotisbereich (1) Cylindrom der Parotis mit Keine
etal. 1983 Nacken (1) Invasion des Hautareals (1)
Malignes Melanom im
Nackenbereich (1)
KRESPI 1 Wange (1) PE-CA re. Wangen- Keine
etal. 1983 bereich
NICHTER 1 Orbita / Parotis / PE-CA Lappenteilnekrose (1)
etal. 1984 Arcus-zygomaticus-
Region (1)
ROSEN 6 Supraorbitale Region, PE-CA (1), Lappentotalverlust (1)
1985 Orbita, Fossa Rez. Basalzell-CA (4), Serom Donorregion (1)
temporalis, Sinus Osteosarkom
maxillaris u. frontalis, Orbitaregion (1)
Ethmoid, lat. Nasen-
wand
NETTER- 4 Mittelgesicht / Keine Angaben Lappenteilverlust (1)
VILLE Defekte des Os
etal. 1987 temporale (2),
Oropharynx (2)
SEYFER 6 Spinale Defekte/ Inf. n. Laminektomie Keine
etal. 1988 posteriorer zervikal (1), Astrozytom
Schéadelbereich cervicothorakal (1) u.
occipital / parietal (1),
Fibrosarkom (1),
Chorio-CA parietal (1),
Inf. nach Skoliose-OP
nach Luque im
Thorakalbereich
CHANDRA- 41 Cervicofazialer (16), Keine Angaben Lappentotalverlust (6)
SEKHAR oropharyngealer (15), Lappenteilverlust (9)
etal. 1988 craniofazialer (11), Waundinfektion (4)

mandibularer u. oraler
(1) Bereich

Pharyngokutane Fistel
(3)
Serom Donorregion (3)
Exitus letalis (8)
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Autoren n Rekonstruierte Diagnosen (n) Komplikationen (n)
Region
CUMMINGS | 14 Regio bukkalis der Nasopharynx-CA (1) Lappentotalverlust (3)
etal. 1989 Mundhéhle, PE-CA Mundhéhle / Lappenteilverlust (5)
Mundboden, Oropharynx (13) Serom Donorreg. (1)
Oropharynx Wunddehiszenz
Donorregion (1) /
Empféngerregion (1)
Neuropraxie N.ulnaris
URKEN 45 Lat. Schadel (13), Keine Angaben Lappentotalverlust (1)
et al. 1991 Nacken (17), unteres Lappenteilnekrose mit
Gesichtsdrittel (7), folgender Sek.rek. (3),
mittleres u. oberes Lappenteilnekrose
Gesichtsdrittel (4), ohne
Mundhéhle u. folgende Sek.rek. (3)
Parynx (4) Exitus letalis (1)
CIVANTOS 35 Mittelgesicht Keine Angaben Lappenteilverlust (2)
und
NETTER-
VILLE
1993
ISENBERG 2 Nacken / Thorax / Verbrennung (2) Keine
und Axilla / Schulter (1)
PRICE Ant. Thorax / lat.
1996 Nacken (1)
COLE 6 Lat. Schadelbasis, PE-CA Ohrmuschel u. Lappentotalverlust (1)
1997 obere Nackenregion Meatus accusticus H&matom Donorregion
externus (2) (1)
Basalzellen-CA (1) Wunddehiszenz
Ulkus (2) Empféngerregion (1)
Adenoidzystisches CA
Meatus accusticus
externus (1)
TAN und 20 | Mund / Kiefer / Gesicht | PE-CA: Occipitalregion (1), Keine
TAN Zunge (2), Parotis (5),
1999 Ohrmuschel (2),
Schlafe (2), Nasopharynx-
CA (2), Ulkus Nacken (1),
Ulkus Schulter (1),
Osteosarkom Os
temporale (1),
Neurofibrosarkom M.
deltoideus (1)
HAAS 2 Hals (1) Strahlenulkus Regio Keine
etal. 1999 Occipitalregion (1) colli lat. (1), Agg.

Fibromatose
occipital (1)
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Autoren n Rekonstruierte Diagnosen (n) Komplikationen (n)
Region
LYNCH 13 Post. Halsregion PE-CA (3), Sarkom (1) Wunddehiszenz (1)
et al. 2001 Occipitalregion Astrozytom (1), Chorio-CA Hautnekrose
(1), Lymphom (1), Spinales Empféngerregion (2)
CA (1), Gliom (1)
Wunddehiszenz / offene
Wunde (2), Wundinfektion
(1), Ruckenmark-CA (1)
HAAS 5 Occipitalregion (3) Sekundarrek. (2) Keine
et al. 2003 Lat. Nacken (2) Verbrennung (1)

Multiples Basalzellen-CA u.
PE-CA (1)
Ulkus lat. Nacken (1)

Tab. 9: Literaturlibersicht von Weichteilrekonstruktionen mit dem inferioren

Trapeziuslappen
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5.3 Vergleich mit anderen Lappen

5.3.1 Volumen, GréRe, Wundverschluss, StielgefdRlange, Reichweite,

Rotationsmdéglichkeit, Schulterfunktion

Seit der Einfihrung des Pectoralis-major-Lappens in die rekonstruktive
Gesichtschirurgie ist dieser das haufigste verwendete Transplantat. Griinde hierfar
sind die gute Blutversorgung, das reichlich vorhandene Weichgewebe und die
Einfachheit der Hebung des Pectoralis-major-Lappens [77]. Jedoch ist auch der
inferiore Trapeziuslappen im Bereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie vielseitig
einsetzbar, bedingt durch das dinnere Volumen und die einheitliche Gewebedicke
ist die Hebung des Transplantates erleichtert [9, 39, 78, 85].

Vergleicht man den inferioren Trapeziuslappen, den Pectoralis-major-Lappen und
den Latissimus-dorsi-Lappen bezlglich des Volumens und der GrdBe, des
Wundverschlusses, der StielgefaBlange, der Rotationsméglichkeit und der
postoperativen Abduktions- und Adduktionsbewegung des Armes, zeigt sich, dass
die einzelnen Transplantate unterschiedliche Vor- und Nachteile aufweisen.

Einer der gr6Bten Vorteile des inferioren Trapeziuslappens ist das dinnere
Volumen im Vergleich mit dem Pectoralis-major- und dem Latissimus-dorsi-
Lappen, wodurch er besonders fir die Rekonstruktion intraoraler Defekte geeignet
ist [39, 77]. WATHNE und PATOW heben den geringen Anteil an subkutanem
Gewebe und das geringere Volumen hervor, wodurch der inferiore
Trapeziuslappen flexibler ist als der Pectoralis-major-Lappen. Dies ist nach
Aussage der Autoren fur die Rekonstruktion intraoraler Defekte von Vorteil [86].
Auch DINNER et al. verweisen auf das geringere Volumen des inferioren
Trapeziuslappens im Vergleich zum  Pectoralis-major-Lappen, welches
insbesondere bei einer Tunnelbildung vorteilhaft ist [17]. Wird jedoch volumindses
Gewebe fir die Defektdeckung bendtigt, ist vor allem der Pectoralis-major-Lappen
ideal [2]. Nach SHINDO und SULLIVAN stellt sich der Pectoralis-major-Lappen bei
adipdsen Patienten sehr voluminds dar [77].

Vergleicht man die GréBe der Lappen untereinander, so zeigt sich, dass der

inferiore Trapeziuslappen am kleinsten dimensioniert ist.
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Der Pectoralis-major-Lappen stellt sich in seiner Ausdehnung gréBer dar als der
inferiore Trapeziuslappen und kleiner als der Latissimus-dorsi-Lappen. PARK und
SEEL nennen die besondere Eignung des Pectoralis-major-Lappens fir die
Versorgung groBer Defekte, die aus einer durchgefihrten Neck Dissection
resultieren [68]. Als nachteilig ist jedoch die postoperative Atrophie um etwa 40%
bis 50% anzusehen, deretwegen der Muskel um mindestens 40% gréBer sein
sollte als der zu versorgende Defekt. Daher sollte die Muskelfaszie erhalten
bleiben, um eine Atrophie des Muskels zu vermindern [77]. Bei Frauen kann das
Areal unterhalb und medial der Brust — ohne asthetische Nachteile — genutzt
werden [82].

Am gr6Bten ist der Latissimus-dorsi-Lappen dimensioniert [49], dieser kann sich
bis zu einer Weite von 20 cm erstrecken [78], nach Untersuchungen von MC
CRAW et al. 12 x 35 cm und nach MAVES 40 x 25 cm [49, 53]. Als Vorteil des
Latissimus-dorsi-Lappens ist die groBe verfigbare Menge an Weichgewebe sowie
die geringe Verlustrate nach Transplantation im Vergleich zum inferioren
Trapeziuslappen anzusehen. Aufgrund seiner flachen und breiten Form ist der
Latissimus-dorsi-Lappen besonders geeignet, ausgedehnte Weichgewebsdefekte
zu decken, wobei sich sein Volumen asthetisch nachteilig auswirken kann. Dies
kann jedoch durch alleinige Verwendung des Muskelanteiles des Lappens in
Kombination mit einem Spalthauttransplantat behoben werden [77].

Problematisch ist jedoch der primare Wundverschluss bei Verwendung des
Latissimus-dorsi-Lappens, wahrend sich dieser bei Verwendung des Pectoralis-
major-Lappens oder des inferioren Trapeziuslappens in der Regel unproblematisch
gestaltet. Um den primaren Wundverschluss zu gewéhrleisten, sollte das distale
Hautareal nach MC CRAW et al. 5 cm oberhalb der Crista iliaca liegen, nach
SHINDO und SULLIVAN sollte das Transplantat auf eine Weite von 10 cm limitiert
bleiben [53, 77]. Im Falle des Pectoralis-major-Lappens ist das asthetische
Ergebnis, bedingt durch die operative Involvierung der Brustregion, im Vergleich zu
dem inferioren Trapeziuslappen und dem Latissimus-dorsi-Lappen weniger
zufrieden stellend.
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Beim inferioren Trapeziuslappen dient als StielgefédB die A. dorsalis scapulae,
welche sich als konstant in ihrem Verlauf und von groBer Reichweite erwiesen hat
(5,9, 11, 29, 30, 31, 68, 77, 78, 86].

Der inferiore Trapeziuslappen besitzt ein langeres StielgefdB mit einer gréBeren
Reichweite als der Pectoralis-major-Lappen mit der A. thoracoacromialis als
StielgefaB [68]. Vergleicht man den inferioren Trapeziuslappen mit dem
Latissimus-dorsi-Lappen, weist der inferiore Trapeziuslappen eine gréBere
Reichweite auf, da sein ,Dreh- und Angelpunkt® im Schulterbereich lokalisiert ist
[90].

Im Patientenkollektiv der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg
lag ebenfalls die Reichweite des inferioren Trapeziuslappens zur Defektdeckung
im  Gesichtsbereich  Uber der anderer Transplantate, obwohl die
Rotationsmdglichkeit  begrenzt ist. Diese Eigenschaft des inferioren
Trapeziuslappens ist als eindeutiger Vorteil gegentiber dem Pectoralis-major- und
dem Latissimus-dorsi-Lappen zu werten, da hierdurch im gesamten
Gesichtsbereich lokalisierte Defekte erreicht und gedeckt werden kdnnen.

Beim Pectoralis-major-Lappen dient die A. pectoralis als Stielgefal3 [43, 68]. PARK
und SEEL betonen die groBe Reichweite des Pectoralis-major-Lappens, so
erreicht dieser nicht nur den Oropharynx und die Mundhbhle, sondern auch
frontoorbitale und temporoparietal gelegene Defekte kénnen gedeckt werden.
Daher ist mittels dieses Lappens eine ausgedehnte Defektdeckung bei priméarem
Wundverschluss maéglich [68], jedoch sind nicht so viele Gesichtsregionen
erreichbar wie mit dem inferioren Trapeziuslappen.

Beim Latissimus-dorsi-Lappen dient die A. thoracodorsalis als StielgefaB3 [43, 77].
Hervorzuheben ist der langere GefaBstiel dieses Lappens im Vergleich zum
Pectoralis-major-Lappen [77] sowie die gute Rotationsmdglichkeit des Latissimus-
dorsi-Lappens [2, 82]. Bei vorheriger Durchfihrung einer Radiatio oder
Lymphknotendissektion im Axillarbereich sollte der Latissimus-dorsi-Lappen nicht
mehr zur Defektdeckung verwendet werden, da hierdurch haufig die

A. thoracodorsalis geschadigt wird [69]. Nach vorausgegangener Neck Dissection
oder intraoperativ gefundenen Metastasen im lateralen Halsdreieck kann der
Latissimus-dorsi-Lappen nicht mehr verwendet werden [58]. Ursachlich hierfar sind
die groBe Verletzungsgefahr des StielgefaBes bei Entfernung der Metastasen und
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die schwierige Beurteilung des GefaBzustandes nach einer Neck Dissection. Die
haufigsten Einsatzgebiete des Latissimus-dorsi-Lappens sind die Defektdeckung
im Orbita- und Maxillabereich und die Deckung lateraler Schadelbasisdefekte [77].
MC CRAW et al. nennen die besondere Eignung des Lappens zur Defektdeckung
in der oberen anterolateralen und posterolateralen Brustwandregion und der Axilla,
TIWARI und SNOW fiihren die limitierte Reichweite des Lappens bis in die
Nackenregion auf [53, 82].

Unter dem Gesichtspunkt der gréBtmdglichen Reichweite im Mund-Kiefer-
Gesichtsbereich eignet sich der inferiore Trapeziuslappen im Vergleich zum
Pectoralis-major- und Latissimus-dorsi-Lappen am besten. Dies ist bedingt durch
seine anatomische Lokalisation und sein vergleichsweise hoch gelegenes
StielgefaB, wodurch eine Defekideckung in allen Gesichtsbereichen ermdglicht
wird. Der Pectoralis-major-Lappen erreicht Regionen in frontoorbitalen und
temporoparietalen Bereichen [68], die Reichweite des Latissimus-dorsi-Lappen ist
bis in die Nackenregion limitiert [82].

Die Rotationsméglichkeit des inferioren Trapeziuslappens betragt nach DINNER et
al. 180°. HAAS et al. und SHINDO und SULLIVAN betonen die begrenzten
Méglichkeiten der Trapezius-Lappenbewegung, da die GefaBe unter dem

M. levator scapulae verlaufen, welcher nicht durchtrennt werden sollte [17, 30, 77].
Es ist jedoch hervorzuheben, dass trotzdem der inferiore Trapeziuslappen die
groBte Reichweite aufweist. Wird eine vollstandige Mobilisation des M. trapezius
durchfiihrt — mit dem Ziel, eine gréBtmobgliche Reichweite des Transplantates zu
erlangen —, so fUhrt dies zu einem Funktionsverlust des M. trapezius [71]. Der
Pectoralis-major-Lappen kann ebenfalls um 180° gedreht und in das
Empfangerareal eingebracht werden. Nachteilig wirken sich hierbei die lateralen
thorakalen GefaBe aus, die haufig eine Limitierung der Rotation bedingen. Daher
sollten diese, nach vorheriger Ligatur, durchtrennt werden, um eine Verlangerung
des StielgeféBes zu erzielen [77]. Der Latissimus-dorsi-Lappen kann aufgrund der
Lange der A. thoracodorsalis um 180° rotiert werden [69].
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Die Gefahr des mdglichen Verlustes der Schulterfunktion, so durch Senkung und
Drehung der Skapula, ist bei Verwendung des inferioren Trapeziuslappen als
minimal anzusehen [30, 44]. Nach den Ergebnissen von SEYFER und TAN und
TAN kam es bei keinem der behandelten Patienten zu einem Funktionsverlust [73,
78]. Auch an der Universitat Wirzburg kam es bei keinem der Patienten zu einem
Schulterfunktionsverlust. Wird der Pectoralis-major-Lappen zur Defektdeckung
verwendet, ist von keinem Funktionsverlust im Schulterbereich auszugehen, da
dieser zur Gruppe der Brustmuskulatur zahlt. Nach MAVES ist bei Verwendung
des Latissimus-dorsi-Lappens die Schulterfunktion sichergestellt. MC CRAW et al.
nennen ebenfalls die minimale Wahrscheinlichkeit eines Funktionsverlustes der
Schulter, da die benachbarte Schultermuskulatur diesen kompensiert [49, 53].

5.3.2 Operabilitit

Im Rahmen der Praparation stellten sich im Verlauf A. dorsalis scapulae keine
anatomischen Variationen bei sdmtlichen Patienten dar. Die GefaBversorgung des
inferioren Trapeziuslappens erwies sich als konstant und zuverldssig sowie
problemlos in der Praparation und Darstellung.

Der gr6Bte Nachteil des inferioren Trapeziuslappens stellt sich jedoch in der
intraoperativen Patientenumlagerung mit daraus resultierenden Zeitverlust dar,
falls ein Zugang zur kontralateralen Nackenregion notwendig ist [17, 67, 71, 77,
78]. Die anspruchsvolle und zeitaufwendige Hebung des inferioren
Trapeziuslappens sowie die bei einem erhdéhten Bedarf an Haut- und
Muskelmasse gesteigerte Morbiditat im Donorbereich sind ebenfalls von Nachteil
[30]. Weiterhin liegt das Transplantat im Bereich des posterolateralen Nackens,
wodurch eine postoperative Kompression des StielgefédBes mdglich ist [77].

Im Falle des Latissimus-dorsi-Lappens ist die Seitenlage des Patienten wahrend
der OP als nachteilig anzusehen [2, 77, 82], da auch hier eine intraoperative
Patientenumlagerung erforderlich ist, um an den ipsilateralen und kontralateralen
Nackenbereich zu gelangen [77]. Das Stielgefa3 befindet sich in der Axillarregion,
an der Basis des Lappens. Die fehlende muskuldre Unterstitzung des
StielgefaBes, im Gegensatz zum Pectoralis-major-Lappen, wo sich Muskulatur
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Uber dem GefaB befindet, erfordert Vorsicht bei der intraoperativen Positionierung
des Armes [49]. Postoperativ ist, bedingt durch die Positionierung des Armes, eine
Kompression des StielgeféaBes in der anterioren Axillarregion mdglich [49, 77].
Liegt der GefaBstiel des Latissimus-dorsi-Lappens tber dem

M. pectoralis major, so fuhrt dies, bedingt durch die Muskelaktivitat des

M. pectoralis major, zu einer GefaBkonstriktion zwischen dem Muskel und dem
dartber lokalisierten Lappen, mit dem Risiko einer erhdhten vendsen Obstruktion
[49].

Bei Verwendung des Pectoralis-major-Lappens erfolgt die Hebung des
Transplantates im selben Procedere und es ist keine Patientenumlagerung
wahrend der OP notwendig [77]. Als ein weiterer Vorteil des Pectoralis-major-
Lappens ist die Kombinationsméglichkeit mit dem Akromio-Pectoral-Lappen bei
groBen intrakranialen und extrakranialen Defekiten zu nennen. Der operative
Zugang hierfar erfolgt in identischer Weise wie fir den Akromio-Pectoral-Lappen,
da dieser ansonsten nicht mehr genutzt werden kann. Als nachteilig ist sowohl die
postoperativ verbleibende Narbe im Bereich des Donorareals als auch die
asymmetrische Verziehung der Brustwarze zu sehen [11, 13]. Weiterhin ist bei
Frauen das verfligbare Hautsegment im anterioren Brustbereich limitiert, da hier

die Haut eine innige Verbindung mit dem M. pectoralis aufweist [17].

5.3.3 Komplikationen

Bei allen Lappen ist das Auftreten von Komplikationen von vielen Faktoren
abhéangig. So spielen hier das Tumorstadium, vorherige Operationen, das Alter des
Patienten und die Einnahme von Medikamenten eine Rolle [10]. Als haufigste
Komplikationen treten Blutungen, Wunddehiszenzen, Nekrosen, Fistulation und
Tumorrezidive auf [23]. Der postoperative Verlauf stellte sich in dieser
Untersuchung mit einer hohen Komplikationsrate dar.

CIVANTOS und NETTERVILLE beschreiben den inferioren Trapeziuslappen als
ein exzellentes Transplantat mit einer geringen Komplikationsrate, insbesondere

wenn die A. dorsalis scapulae und die A. transversa cervicis als weiteres Gefal3
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erhalten werden. Nach der Transplantation von 34 inferioren Trapeziuslappen kam
es lediglich in zwei Fallen zu einer Lappennekrose. Wichtig ist jedoch, die
A. dorsalis scapulae als StielgeféB zu erhalten und nicht zu verletzen [10].

Auch in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg wurde bei
allen Patienten die A. dorsalis scapulae als Stielgefa3 erhalten, wobei es in 3
Fallen zu einem vollstdndigen Transplantatverlust kam. Im Gegensatz zu den in
der Literatur angegebenen Verlustraten liegt die Rate des vollstandigen
Transplantatverlustes bei dem Patientengut, welches in der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg behandelt wurde, héher (27,3%).

In der Literatur werden partielle Verluste des inferioren Trapeziuslappens mit 7 %
bis 22 % angegeben, das Auftreten von groBflachigen Lappennekrosen erstreckt
sich von 6 % bis 21 % [9, 13, 85]. CHANDRASEKHAR et al. berichten Uber sechs
Totalverluste und neun Lappenteilverlusten in 43 Fallen, bedingt durch eine
Thrombenbildung in den abflihrenden Venen [9]. Nach Ergebnissen von URKEN et
al. liegen die Griinde des Lappenverlustes h&ufiger in der insuffizienten arteriellen
Versorgung. CUMMINGS et al. nennen eine vorherige Radiatio in Kombination mit
einer vorherigen OP als Ursache der Lappennekrose, da die Entstehung eines
Lymphédems begulnstigt wird, welches die Durchblutung des Lappens geféhrdet
[13, 85].

Eine Lahmung des N. ulnaris ist, bedingt durch die Positionierung des Armes
wahrend der Operation und durch Serome im Nackenbereich, mdglich [13]. Dies

kann jedoch durch die Verwendung von Drainagen vermieden werden [84].

In der vorliegenden Untersuchung erfolgte eine Analyse der Zusammenhange
postoperativer Komplikationen bezliglich der Gesamtherddosis bei Vorbestrahlung
und die Anzahl der Voroperationen. Dabei konnte ein Zusammenhang zwischen
der Gesamtherddosis und der postoperativen Komplikationsrate festgestellt
werden, wobei die Komplikationen insbesondere bei der Gruppe mit einer
Gesamtherddosis Uber 40 Gy mit unterschiedlicher Auspréagung auftraten. Sie
traten bei 7 von 11 Patienten mit vorheriger Bestrahlung auf, wahrend bei einem
von 11 Patienten ohne Vorbestrahlung Komplikationen auftraten. Die Anzahl der
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vorausgegangenen Operationen steht also in keinem Zusammenhang mit den
postoperativen Komplikationen.

Eine Korrelation zwischen erfolgter Neck Dissection und Transplantatverlusten
konnte im Patientenkollektiv der vorliegenden Untersuchung nicht festgestellt
werden. URKEN et al. beschreiben die Transplantateinheilung bei vorheriger Neck
Dissection als komplikationslos, lediglich in einem Fall kam es zu einem
Lappenteilverlust, die Verlustrate liegt jedoch bei vorheriger radikaler Neck
Dissection hdéher. Nach BEAK et al. beeinflusst eine vorausgegangene
Deinnervation des M. trapezius durch eine vorherige Neck Dissection nicht die
Verwendbarkeit des M. trapezius als Transplantat, jedoch sollte nach
NETTERVILLE und WOOQOD bei gleichzeitiger Neck Dissection die A. transversa
cervicis erhalten werden [5, 59, 85].

Der partielle Verlust des Pectoralis-major-Lappens erstreckt sich von 4 % bis 29 %,
groBflachige Lappennekrosen liegen bei weniger als 5 %, Komplikationen im
Bereich des Spenderareals werden in der Literatur mit 2 % bis 7 % angegeben [40,
62, 75]. Damit ist der Pectoralis-major-Lappen hinsichtlich der Lappennekrosen
(inferiore Trapeziuslappen 6-21%) und der partiellen Verlustrate (inferiore
Trapeziuslappen 7-22%) dem inferioren Trapeziuslappen tberlegen.

KROLL et al. geben wesentlich héhere Komplikationsraten bei Patienten an, die
alter sind, sich in einem fortgeschrittenen Tumorstadium befinden, eine frihere
Radiatio erhalten haben, an einer systemischen Erkrankung leiden und einen
niedrigeren Albuminspiegel aufweisen. Weiterhin kommen sie zu dem Ergebnis,
dass adipdse Frauen h&ufiger eine partielle Nekrose des Pectoralis-major-Lappens
erleiden. Dies wird vermutlich durch die Lokalisation von Brustgewebe zwischen
dem Muskel und dem dazugehdérigen Hautsegment verursacht [40, 75]. Bei
Lappen, die zur Defektdeckung in der Mundhéhle verwendet werden, ist die
Komplikationsrate héher, da diese einem standigen Speichelkontakt ausgesetzt
sind [75]. Eine Verminderung der Komplikationsrate war zu verzeichnen, wenn der
Pectoralis-major-Lappen ohne das zugehérige Hautsegment transplantiert wurde
[40], da die Blutversorgung des Hautsegments abhangig ist von der Blutzirkulation
im Muskel. Die Komplikationsrate erhdhte sich insbesondere bei weiter
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distanzierten Empfangerarealen, so im Bereich der anterioren Mundhéhle, woflr
die begrenzte Reichweite des Lappens und die Spannung des GefaBstiels nach
Lappentransposition ursachlich sind.

Zu einer Fistelbildung kam es vor allem bei Patienten, bei denen das
Empféangerareal im Bereich der Mundhéhle, des Larynx oder des Pharynx lag. Ein
erhdhtes Risiko fir die Ausbildung einer Fistel besteht sowohl bei Patienten mit
einem T4-Primartumor als auch bei Patienten mit systemischen Erkrankungen [75].
Zusatzlich nennen CIVANTOS und NETTERVILLE die Dicke und die Behaarung
des Lappens, vor allem bei Mannern, als ein weiteres Problem, insbesondere
wenn der aerodigestive Trakt als Empfangerregion vorgesehen ist [10]. Die
Behaarung ist jedoch ein Problem aller Lappen, es besteht aber die Mdglichkeit
einer Lappenenthaarung. Weiterhin kommt es bei Verwendung des Pectoralis-
major-Lappens haufig zur Narbenbildung unter asymmetrischer Verziehung der
Brust und, bedingt durch die Transplantatdicke, zu einer temporaren Deformation
des unteren Nackenbereiches [10].

Der mdgliche Funktionsverlust des M. pectoralis major erfordert postoperativ die
krankengymnastische Betreuung des Patienten [10].

Weitere, jedoch seltene, Komplikation sind eine Osteomyelitis der Rippen im
Spenderareal und eine Ausbreitung von Metastasen bis zur Lappenbasis Uber den
Lymphweg bzw. Uber das Stielgefa3 [19, 23]. Patienten, bei denen ein groBer
Defekt mittels des Pectoralis-major-Lappens rekonstruiert wurde, litten postoperativ
haufiger an Atelektasen, welche auf die Schmerzen und die eingeschrankte
Bewegung der Brustwand zurtickzufihren sind [41].

Der Latissimus-dorsi-Lappen weist eine Haufigkeit groBer Lappennekrosen von
6,7% bis 10% auf [49, 69]. In 1,6% bis 40% kam es zu partiellen Lappenverlusten,
welche in Korrelation mit der Verwendung des distalen Anteiles des Latissimus-
dorsi-Lappens und seiner GrdBe stehen [49]. Im Vergleich hierzu treten bei
Verwendung des inferioren Trapeziuslappens haufiger groBe Lappennekrosen auf
(6%-21%), die partiellen Lappenverluste sind jedoch geringer (7%-22%). Der
distale Abschnitt des Latissimus-dorsi-Lappens ist primér Uber die thorakolumbalen
GefaBe versorgt, welche den distalen Abschnitt jedoch weniger zuverldssig mit
Blut versorgen. Folglich muss fiir eine gesicherte vaskulare Versorgung der distale
Abschnitt gentgend extendiert werden, um eine ausreichende GeféBversorgung
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zu gewahrleisten [10]. Als weitere Komplikationen traten bei Verwendung des
Latissimus-dorsi-Lappens in 10% bis 30% der Falle eine Fistelbildung,
Wundinfektion und Wundheilungsstérungen auf. Die Ausbildung von Seromen
kann, wie auch bei dem inferioren Trapeziuslappen, durch Verwendung von
Drainagen und gegebenenfalls durch Punktion vermieden bzw. eingeschrankt
werden. In bis zu 10% kam es zu einer Neuropathie des N. brachialis, verursacht
durch die Kompression des Nervenblindels zwischen der Clavikula und den
Halswirbeln, wahrend der intraoperativen Elavation des Armes [49].

Es steht auBer Frage, dass der inferiore Trapeziuslappen als gefaBgestieltes
Transplantat eine wertvolle Ergédnzung zur Defektdeckung in der rekonstruktiven
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie darstellt. Als sein gréBter Vorteil, im Vergleich zu
den anderen genannten Transplantaten, ist seine groBe Reichweite anzusehen,
um Defekte im Gesichtsbereich zu versorgen. Insgesamt gesehen ist er aber nicht
besser als der Pectoralis-major-Lappen oder der Latissimus-dorsi-Lappen zu
bewerten. Jedoch stellt er eine wertvolle Erganzung im Bereich der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie dar, und er wird in vielen Fallen den gestellten Anforderungen

gerecht.



Zusammenfassung 64

6 Zusammenfassung

Von 1995 bis 2006 wurde in der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg bei 11 Patienten im Mund-Kiefer-
Gesichtsbereich die Rekonstruktion von Defekten mittels des inferioren
Trapeziuslappens durchgefihrt.

Bei allen Patienten lag als Primérdiagnose ein Plattenepithelkarzinom vor, davon
am haufigsten im Bereich des Oropharynx (2) und des Mundbodens (2). Ein
Plattenepithelkarzinom der Zunge, des Zungengrundes, des Zungengrundes
einschlieBlich des Oropharynx, des Mundbodens, des Mundbodens und einer
pharyngealen Fistel, des Oropharynx einschlieBlich einer Pseudoarthrose und
eines UK-Kontinuitatsdefektes, ein Plattenepithelkarzinom im Wangenbereich

sowie der Tonsillen lagen bei jeweils einem Patienten vor.

Die Indikation zur Rekonstruktion waren bei allen Patienten Weichgewebsdefekte,
davon bei einer Patientin mit Fistelbildung. Die Transplantation erfolgte bei jeweils
einem Patienten zur Rekonstruktion folgender Regionen:

- intraoral, im Bereich des linken Arcus palatoglossus,

- intraoral, im Mundbodenbereich,

- intraoral, im Bereich des Zungengrundes, der rechten Tonsillenloge und auf

der rechten Seite des Oropharynx,

- intraoral und extraoral, im Bereich des Mundbodens und des Kieferwinkels.
Bei einem Patienten wurde der inferiore Trapeziuslappen ausschlieBlich zur
extraoralen Defektdeckung eingesetzt.

Der postoperative Heilungsverlauf gestaltete sich bei einem Patienten
komplikationslos. Bei 10 (91 %) Patienten traten postoperativ Komplikationen auf.

Nach Therapie der Komplikationen bei 8 (73 %) Patienten sind diese restituiert.

Ein Zusammenhang zwischen der Zahl der Voroperationen und dem Auftreten von

Komplikationen konnte nicht festgestellt werden.



Zusammenfassung 65

Ein erhdhtes Auftreten von Komplikationen ergab sich nach Vorbestrahlung bis 40
Gy Herddosis bei 2 von 3 vorbestrahlten Patienten (66,7 %). Bei einer Herddosis
von Uber 40 Gy lag die Komplikationsrate bei 80 % (4 von 5 Patienten). Ohne
Vorbestrahlung traten bei 2 von 3 Patienten (66,7 %) Komplikationen auf.
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8 Anhang

8.1 Patient A

Z.n. Oropharynxkarzinom, Z.n. Plattenepithelkarzinom im Bereich des

Mundbodens, Pseudoarthrose und UK-Kontinuitatsdefeki.

Abb. A1: Aufnahme extraoral: Abb. A2: Aufnahme extraoral:

Norma frontalis préoperativ Linker Mandibularrand praoperativ

Abb. A3: Intraoperativer Situs Abb. A4: Intraoperativer Situs
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Abb. A5: Aufnahme extraoral:

Inferiore Trapeziuslappen in situ unmittelbar postoperativ

Abb. A6: Aufnahme von extraoral: Abb. 7: Aufnahme von extraoral:
Norma frontalis postoperativ Norma lateralis postoperativ
mit Darstellung des kutanen mit Darstellung des kutanen

Lappenanteils Lappenanteils
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8.2 PatientB

Plattenepithelkarzinomrezidiv eines anterioren und lateralen Mundbodenkarzinoms

links, pharyngeale Fistel mit groBflachigem Hautdefekt zervikal links.

Abb. B1: Aufnahme von extraoral: Abb. B2: Aufnahme von extraoral:

Unmittelbar praoperativ Unmittelbar praoperativ

Abb. B3: Intraoperativer Abb. B4: Intraoperativer
Situs mit fasziokutanen Situs mit Darstellung des
Anteil inferioren Trapeziuslappens
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Abb. B5: Spenderareal
unmittelbar postoperativ

Abb. B6: Aufnahme extraoral:
Norma frontalis postoperativ
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