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1 Einleitung

1. 1 Entwicklung des mikrochirurgischen Gewebetransfers

Die Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome haben in Deutschland einen Anteil von
etwa 2 % an allen Malignomen (1). Das Plattenepithelkarzinom gehort hier mit einem
Anteil von 95 % zu den 10 h&ufigsten (2).

Um nach einer Tumorresektion im Mund- Kiefer- Gesichtsbereich Funktionalitit und
Asthetik wieder herzustellen, bedient sich die rekonstruktive Mund-, Kiefer-, und
Gesichtschirurgie verschiedener Moglichkeiten, wie zum Beispiel der
mikrochirurgischen Weichgewebstransplantation. Diese stellt einen elementaren Pfeiler
der rekonstruktiven als auch der plastischen Chirurgie dar und macht es moglich,
entfernt liegende, gesunde und gut vaskularisierte Weichteile in ausreichender Menge
flr die primére Rekonstruktion in Gesichts- und Halsbereich zu gewinnen. Die Auswahl
der idealen Spenderstelle flr die Weichteilrekonstruktion héngt primér von der Art des
Defekts ab. Hierflir wichtig ist die Notwendigkeit sensibler Innervation sowie Grof3e
und Nahe adaquater Empfangergefale. Der laterale Oberarmlappen, der muskulokutane
Latissimus- dorsi Lappen, der kutane sowie osseokutane Scapulalappen, der Rectus
abdominis Muskel-, der fasziokutane radiale Unterarm- sowie der anterolaterale
Oberschenkellappen wurden von verschiedenen Autoren zur Rekonstruktion von
Kopfhaut, Stirn, Schadelbasis und Gesichtsweichteile verwendet (3).

Besonders zur Rekonstruktion von kndchernen Strukturen im Bereich der Mandibula als
auch der Maxilla haben sich das Beckenkamm-, das Fibula- sowie das
Scapulatransplantat etabliert.

Die Hebung eines mikrovaskul&ren Transplantates (,,Lappens®) kommt jedoch nur fiir
Korperregionen in Frage, an denen dies ohne funktionelle oder nennenswerte
asthetische Defizite moglich ist. Voraussetzung ist, dass dieses Gewebe im definierten
Stromgebiet einer ebenfalls verzichtbaren, aber zuverldssigen anastomosierbaren Arterie
bzw. Vene liegt (7). Im Gegensatz zu den seit vielen Jahrhunderten verwendeten
»random pattern flaps®, welche auf einem zufallsverteilten GefdBmuster basiert, also
kein Gefalistiel vorhanden ist (18), sind hier zu- und abfiihrende Gefalie klar definiert

(,,axial pattern flaps®).



Zum mikrochirurgischen VVorgehen sind ein Operationsmikroskop sowie ein spezielles
Instrumentarium notwendig, um kleinste GefaRe sowie Nerven erfolgreich zu
reanastomosieren.

Die erste Erwéhnung eines solchen datiert bis in das 17. Jahrhundert zurtick. Doch erst
1921 wurde es durch den schwedischen Otologen C.- O. Nylen zu einer Operation
eingesetzt und damit der Weg zur mikrovaskuldren Chirurgie gedffnet (4).

Dennoch blieb es bis Anfang der 60er Jahre unmdglich, BlutgefaRe mit einem
Durchmesser von unter 2 mm zu vereinigen (5). Die erste dokumentierte Gefainaht
gelang schliel3lich Jakobsen und Suarez (6). Durch diese Entwicklung wurden
aussichtsreiche Gewebetransfers mit zusatzlicher Wiedervereinigung der
entsprechenden Spender- bzw. Empfangergefalle immer wahrscheinlicher.

So gelang schliellich Anton und Buch 1971 die erstmalige mikrochirurgische
Transplantation. Auch Harii und Mitarbeiter transplantierten 1972 erstmals einen
Skalplappen (13). Bis Anfang der 70- er Jahre standen als belastungsfahiger Hautersatz
lediglich Nah- und gestielte Fernlappen zur Verfligung. Letztere wurden jedoch wegen
ihres aufwendigen und mehrzeitigen VVorgehens vernachléssigt. Ein typisches Beispiel
hierflr ist der gestielte Leistenlappen (,,groin flap*), welcher tliber die Arteria
circumflexa iliaca superficialis versorgt wird, aber wegen seiner Dicke und seines
relativ kurzen und kaliberschwachen GefaRstiels als freier mikrovaskularer Lappen an
Bedeutung verloren hat (29). Es folgte eine Erforschung zahlreicher Gewebeareale.
Heute ist die Verpflanzung von kutanen, fasziokutanen, osseo- und/oder myokutanen
sowie Jejunum- und Fettgewebstransplantaten voll etabliert. Letztere werden heute

hauptsachlich zum Aufbau und Modellierung subkutaner Gewebedefekte verwendet.

1. 2 Verschiedene Lappentechniken in der Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie

Der muskulokutane Pectoralislappen

Der Musculus pectoralis major ist ein facherférmiger Muskel, der den vorderen oberen
Teil der Brust bedeckt sowie den vorderen Anteil der Achselfalte bildet. Er wird Gber
die Interkostalarterien und aus der Arteria und Vena thoracoacromialis mit Blut versorgt
(14). 1979 beschreibt ihn Ariyan erstmalig. Er ist besonders nach aufwendigen
Tumorresektionen, welche einen groReren VVolumenersatz fordern, geeignet. Zusatzlich

besteht die Mdglichkeit den Lappen als osseokutanes Transplantat zu gestalten und so
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verloren gegangenes Ober- und Unterkiefermaterial zu ersetzen. Obwohl er als axiale
Lappenplastik zu einem der wichtigsten gestielten Lappen zahlt, wurde er in den letzten

Jahren zunehmend vom Radialislappen verdréngt (15).

Der fasziokutane Radialislappen

Dieser Lappen ist der in der rekonstruktiven Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
am haufigsten verwendete. Unter anderem wird er fur extraorale als auch fir intraorale
Rekonstruktionen von Lippen, Zunge, harten Gaumen, Mundboden und Pharynx
genutzt. 1981 findet er erstmalig Erwahnung in der Literatur (11). Die Hebung als
fasziokutanes Transplantat ist die haufigste, ist aber auch ohne Haut, als reiner faszialer
Lappen, moglich. AuRBerdem besteht die Mdglichkeit einen knéchernen Teil des Radius
mit zu heben, welcher jedoch ein Drittel der Radiuslange nicht tberschreiten darf (22).
Die jedoch hierbei hdufig aufgetretene Fraktur dieses Knochens ist als groRRer Nachteil
zu sehen (17). Da fasziokutane Transplantate eher diinn und flexibel sind, besitzen sie
eine gute Modellierbarkeit und werden vor allem zur Deckung von flachen, wenig
voluminésen Defekten sowie fiir mobile Abschnitte der Mundhdhle verwendet (16). Der
kaliberstarke Gefalistiel der Arteria radialis als auch die relativ einfache Hebung ist ein
Vorteil dieses Lappens. Unerlasslich ist der praoperativ durchzufiihrende ALLEN- Test,
welcher eine weitere postoperative Blutversorgung durch die Arteria ulnaris sicher stellt
(23). Als nachteilig jedoch ist die aufféllige Entnahmeregion sowie die Entfernung der
Arteria. radialis zu sehen (11). Hinzu kommt die Notwendigkeit eines

Spalthauttransplantates zum adaquaten Verschluss der Entnahmestelle

Der muskulokutane Latissimus- dorsi Lappen

Dieser Lappen stellt wie der Pectoralis- major Lappen ein myokutanes Transplantat dar,
welches auf einem grol3flachigen, nicht zu volumindsen Muskel beruht. Die
Blutversorgung stammt aus der Arteria thoracodorsalis und ihrer Begleitvene, welche
sich durch eine anatomisch verlassliche und kaliberstarke Lage ihres Gefél3stiels
auszeichnet (31). Durch die vielseitige Einsetzbarkeit, wird diesem Transplantat
besondere Bedeutung fir die freie Gewebetransplantation beigemessen. Aufgrund
multipler PerforansgefaRe ist die Entnahme grél3erer Hautareale zur Deckung von

mehrschichtigen und ausgedehnten Defekten im Kopf- Halsbereich mdglich (32).
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Der muskulokutane Rectus- Abdominis Lappen

Der Rectus- Abdominis- Lappen kann ebenfalls als alleiniger Muskellappen sowie als
myokutanes Transplantat verwendet werden (33). Ublicher Weise wird er tiber die
Arteria epigastrica superior als auch die Arteria epigastrica inferior versorgt. Letztere
wird vorzugsweise zum mikrochirurgischen Gewebetransfer genutzt. Er bietet sich als
volumenstarkes Transplantat zur Rekonstruktion von Wange, der Orbita oder der
kranialen Schédelbasis an (34). Durch zuséatzliche Hebung eines Teils des Peritoneums
kann ein ,,Myoperitoneallappen® gebildet werden, bei welchem das Bauchfell als

spaterer Mundschleimhautersatz dient (35,36).

Der antero- laterale Oberschenkellappen

Der anter- laterale Oberschenkellappen wird zwischen dem medialen Rand des
Musculus rectus fermoris und dem lateralen Rand des Musculus vastus lateralis
lokalisiert (40). Dieses fasziokutane Transplantat wurde 1984 erstmalig von Song
beschrieben und ist fur Volumen fordernde als auch fir flache Weichgewebsdefekte
intra- und extraoral einsetzbar. Die Blutversorgung basiert auf einem Gefal, welches
der Arteria circumflexa femoris lateralis oder benachbarten Gefallen wie der Arteria
femoralis entspringt Trotz der geringen Entnahmemorbiditét stellt der oft variable
Verlauf dieser Geféale eine operative Schwierigkeit dar, welche den allgemeinen
Gebrauch dieses Lappens einschrankt (41,44).

Der laterale Oberarmlappen

Dieses fasziokutane Transplantat, welches 1982 ebenfalls von Song beschrieben wurde,
eignet sich gut zum Zungenersatz und kann bei glinstigen anatomischen Bedingungen
auch als Alternative zum Radialislappen verwendet werden, da dessen erndhrendes
Gefal (Arteria radialis collateralis posterior) kein essentielles Versorgungsgefal des
Armes ist. Das zu gewinnende Gewebe des lateralen Oberarms ist verhaltnisméaRig
diinn, elastisch und schliel3t die Hautéste des Nervus radialis ein, welches eine
Reinnervation des Defektes ermdglicht. Aufgrund des kleinkalibrigen GeféalRsystems ist

eine Anastomosierung jedoch anspruchsvoll (43,45).



Neben den muskulo- und fasziokutanen Transplantaten bedient sich die Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie vor allem zur Wiederherstellung ossarer Defekte im Bereich des
Unter- und Oberkiefers autologer mikrochirurgisch revaskularisierter

Knochentransplantate.

Das mikrochirurgische Scapulatransplantat ist Gegenstand dieser Untersuchung und

wird im folgenden Kapitel ausfuhrlich beschrieben.

Das Fibulatransplantat

Obwohl Ubea bereits 1974 das erste Wadenbein zur mikrochirurgischen Rekonstruktion
transplantierte, wiederholte Taylor et al. das gleiche Vorgehen und publizierte es nur ein
Jahr spater als Erster (25). Es kann als reines Knochentransplantat, mit einer Lange von
20- 25 cm, als osseokutanes oder auch als osseomuskuléres Transplantat gehoben
werden (26). Lappenversorgendes GefaR ist die A. peronea. Das Transplantat ist trotz
der geringen Knochenhohe fur den Ersatz von ausgedehnten Unterkieferdefekten gut
geeignet (27). Vorteilig erweist sich das simultane operative Arbeiten an Tumor-
resektion und Transplantathebung (28).

Das Beckenkammtransplantat

Dieses Transplantat wurde 1979 zum ersten Mal durch Taylor und Sanders beschrieben.
Vorteilig ist die Dicke und relativ groRe Menge an Knochen sowie die bestehende
Madglichkeit durch zusétzliche Praparation des M. obliquus internus ein
osseomuskuléren Lappen zu heben (37). Durch das reichhaltige Knochenangebot und
die individuelle Modellierbarkeit sind dreidimensionale Rekonstruktionen, welche sich
bis zur Halfte der Mandibula ausdehnen kénnen, zu therapieren (38). Das versorgende
Gefalisystem besteht aus der A. circumflexa profunda und ihrer zwei Begleitvenen. Die
postoperativ haufig auftretenden Schmerzen beim Gehen, Sensibilitatsstérungen im
Ausbreitungsgebiet des Nervus cutaneus femoris lateralis sowie die Gefahr der

Hernienbildung sind ein Nachteil dieses Transplantates (39).



Das Jejunumtransplantat

Am 30. Juli 1959 ersetzte Seidenberg erstmals ein karzinombefallenes
Osophagussegment durch ein Diinndarmtransplantat, was zugleich den ersten
erfolgreichen mikrovaskuldaren Gewebetransfer am Menschen bedeutete (9).

Die Rekonstruktion mittels eines freien, mikrovaskularen Dinndarmtransfers findet ihre
hauptsachliche Indikation in der Defektdeckung nach ausgiebiger Resektion im Bereich
des weichen Gaumens, des Mundbodens, des Pharynx und Hypopharynx, der seitlichen
hinteren Rachenwand sowie des zervikalen Osophagus. Aufgrund seiner Feuchtigkeit
und Plastizitat ist es in diesen Regionen Hauttransplantaten tberlegen (24). In der Regel
wird die zweite oder dritte Dinndarmschlinge entnommen, da hier die GefaRarkaden
regelmaRig ausgebildet sind. Das Transplantat wird von der zweiten und dritten A.
jejunalis aus der A. mesenterica superior und ihrer Begleitvene ernéhrt. Vorteil dieser
Hebung ist, dass eine praoperative Angiographie des lappenversorgenden GefalRsystems
entfallt (10). Als kontraindiziert werden jedoch eventuelle VVoroperationen am Abdomen

gewertet (30).

1. 3 Das mikrochirurgisch revaskularisierte Scapulatransplantat

Der erste dokumentierte Erfolg eines frei transplantierten fasziokutanen und
osseokutanen Scapulatransplantates erfolgte 1986 durch Schwartz et al. (12). Ein groRRer
Vorteil dieses Transplantates ist, dass es aufgrund seiner anatomischen Besonderheiten
an einem einzigen Gefalstiel mit einer Vielzahl von anderen Weich-, und
Hartgewebetransplantaten kombiniert werden kann. Hierzu zéhlen der fasziokutane
Scapula- und Parascapulalappen, der kombinierte osseokutane Scapulalappen durch
zusétzliche Hebung des kndchernen lateralen oder medialen Randes des Schulterblattes.
Ein Knochentransplantat kann sich hier Uber eine L&nge von bis zu 14 cm erstrecken
(53).

Durch die kombinierte Hebung des Musculus Latissimus- dorsi, des Musculus teres
major oder des Musculus serratus anterior entstehen myokutane bzw. myoosseokutane

Transplantate (12).



Die versorgenden Gefalie entspringen der Arteria subscapularis, welche unterhalb des
Musculus pectoralis minor als kurzer Stamm aus der Arteria axillaris hervor geht. Sie
teilt sich in zwei Aste: Die Arteria thoracodorsalis und die Arteria circumflexa scapulae.
Letztere gilt als das hauptversorgende Gefall und verldauft durch die mediale Achsel -
licke zur Fossa infraspinata, wo sie die Muskeln versorgt und unter dem Musculus
infraspinatus liegend mit der Arteria suprascapularis eine Anastomose bildet. lhre
konstante Lage wurde von Santos in den frithen 80ern an menschlichen Leichen
untersucht (49). Sie wird Ublicher Weise von zwei Venen begleitet. Der stetige und
kaliberstarke Verlauf dieser Gefale ist sehr vorteilhaft fir dieses Transplantat. Die
Lénge der Arteria circumflexa reicht von 4 bis zu 6 cm, ihr Durchmesser von 2 bis 4
mm (20). Sie gibt einen kutanen, im subkutanen Fettgewebe sowie entlang des
Musculus teres major verlaufenden, als auch einen vertikalen, tiefen Ast (R. profundus
bzw. horizontales) ab. Dieser erlaubt die zusétzliche Integration des kndéchernen Margo
scapulae lateralis in das Transplantat. Die folgende Abbildung zeigt die

GefaBversorgung der Scapularegion.

subscapular

circumflex scapular

(+ orthoscapular, parascapular
and infrascapular branch)

thoracodorsal
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~

Abbildung 1 aus: Valentini, V., Gennaro, P., Torroni, A. Longo, G.,Valentine, I.:

Scapula Free Flap for Complex Maxillofacial Reconstruction. The Journal of
Craniofacial Surgery., Vol 20.Number 4.July 2009.(134).



Teot et al. identifizierten 1981 dieses Areal als weitere mogliche Spenderregion (49).
Die Abgabe dieser und multipler kleinere Aste, ermdglicht die Hebung verschiedener
Lappen: eines faszio- bzw. osseokutanen Scapula- als auch eines Parascapulalappens,
welche getrennt als auch zusammen an einem Gefal3stiel gehoben werden kénnen.
Letzterer wird durch den R. descendens der Arteria circumflexa scapulae versorgt und
wurde von Nassif et al. 1982 beschrieben und kann bis zu einer Lange von 25 cm und
einer Dicke von bis zu 10 cm gehoben werden (130). So ist es maglich, ein
osseokutanes Transplantat mit ein oder zwei unabhangigen kutanen Insellappen zu
heben. Die folgende Abbildung zeigt schematisch einen Scapula- und einen

Parascapulalappen mit versorgender GefaRanatomie.

Abbildung 2 aus: Schwenzer, N. und M., M. Ehrenfeld: Spezielle Chirurgie.
Stuttgart, New York: Georg Thieme Verlag, 2002: S.395.

Scapulalappen (a) und Parascapulalappen (b). Der Knochenbereich, der von den
zum Periost fihrenden Asten der A. circumflexa scapulae versorgt wird, ist blau
unterlegt (163).



Das osseokutane Transplantat, welches DefektgréRRen bis zu einer Hemimandibel
ersetzen kann, eignet sich zur Rekonstruktion des knéchernen Unterkiefers, aufgrund
seiner Grazilitat jedoch insbesondere der Maxilla (11). Das gute Angebot
transplantierbaren Weichgewebes und dessen verschiedensten Kombinations-
maoglichkeiten gilt als grolRer Vorteil der Scapularegion gegenuber anderen
Spenderarealen und wird in der Literatur mehrfach beschrieben. Es eignet sich
hervorragend zur Deckung komplexer, dreidimensionaler Defekte im Kopf- und
Halsbereich (70). Tansini beobachtete bereits im ausgehenden 19. Jahrhundert die
besondere GefaRanordnung innerhalb eines Myokutanlappens, welche durch die aus
einem arteriellen Muskelstiel entspringenden perforierenden Seitenéste und deren
begleitenden Vv. commitantes gekennzeichnet ist. Auf dieser Grundlage entwickelte er
den Latissimus dorsi- Lappen zur Hautdeckung nach radikaler Mastektomie (134). Das
mit dem Musculus Latissimus dorsi kombinierbare kndcherne Transplantat der Scapula
dient vor allem der Rekonstruktion groRer zentraler, Volumen bedirftiger
Gesichtsdefekte. Es kann, gestielt an dem horizontalen und vertikalen Ast der Arteria
thoracodorsalis, zur Hebung von zwei Hautinsellappen dienen und wurde 1979 erstmals
durch Watson erfolgreich mikrovaskular transplantiert (s. Abb. 3) (73).

Auler bei operativen Rekonstruktionen im Bereich des Gesichtsschédels, finden
Scapulatransplantate in der Literatur auch Verwendung zur Wiederherstellung von
Defekten z. B .an Extremitaten. So beschreiben ebenfalls Nassif et al. den erfolgreichen
Transfer eines 15 x 20 cm grofBen rein kutanen Parascapulalappens zur plastischen
Deckung eines Unterarmdefektes. Auch Colen et al. nutzten einen fasziokutanen
Lappen ahnlicher GroRe, gestielt an der Arteria thoracodorsalis zur Behebung von
Defekten an Extremitaten (61). Ahnliches geht aus einer Schweizer Studie hervor,
welche die Rehabilitationen des Unterschenkels durch ein gestieltes osseomyokutanes

Latissimus- dorsi Transplantat an finf Patienten beschreibt (75).



Abbildung 3 aus: Schliephake et al. International journal of oral and maxillofacial
surgery. 1998.

Darstellung eines kombinierten Latissimus dorsi- und Parascapulalappens (157).

Die Scapulaspitze und der zentrale Anteil wird durch einen Ast der Arteria
thoracodorsalis versorgt, welche es ermdglicht, ein Transplantat auch aus dieser Region
zu gewinnen. Es eignet sich aufgrund seiner Grazilitat sehr gut zur Rekonstruktion des

harten und weichen Gaumens (106).

1. 4 Zielsetzung

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Nachuntersuchung der objektiven und
subjektiven Entnahmemorbiditat des mikrochirurgisch reanastomosierten
Scapulatransplantates an 26 Patienten, welche im Zeitraum Januar 1998 bis Dezember
2009 in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Wiirzburg
therapiert wurden. Des Weiteren sollte die Lebensqualitat, mit besonderem Bezug zur
Nahrungsaufnahme, der jeweiligen Personen objektiv, vor allem aber subjektiv evaluiert
werden. Hierzu wurden retrospektiv Daten erhoben sowie Nachuntersuchungen
durchgefuhrt und ausgewertet.

Diese Studie soll als Basis zum Vergleich der unterschiedlichen Donorregionen

herangezogen werden.
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2. Patienten und Methoden

2. 1 Patienten

Im Zeitraum von Januar 1998 bis Dezember 2009 wurden in der Klinik- und Poliklinik
fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums
Wiirzburg 62 Patienten nach Tumorresektion zur Rekonstruktion mit einem
mikrochirurgisch revaskularisierten Scapulatransplantat behandelt. Insgesamt war es
mdoglich, 26 Patienten nachzuuntersuchen, von welchen funf bereits kein Transplantat
mehr besal3en. Diese wurden nur hinsichtlich der Entnahmemorbiditéat untersucht.
Vierzehn Patienten waren verstorben. Bei den ibrigen war eine Nachuntersuchung nicht
moglich, da sich diese entweder zu einer solchen nicht bereit erkléarten, verzogen, nicht
mobil oder nicht erreichbar waren. Bei fast allen ging der Therapie die Diagnose eines
malignen Tumors in der Kopf-, Halsregion voraus.

Die Patienten wurden telefonisch benachrichtigt, aufgeklart und zur Nachuntersuchung

einbestellt.

2. 2 Methoden

2. 2. 1 Datenerhebung

Die Datenerhebung geschah retrospektiv mit Hilfe der Operationsdokumentation.
Weiterhin gaben ambulante und stationdre Akten Auskunft. So konnte der gesamte
Therapieverlauf beginnend mit einer eventuellen praoperativen Bestrahlung und/oder
Chemotherapie (ber das Operationsdatum bis hin zu den ambulanten

Nachuntersuchungen nachvollzogen werden.

Die Parameter, die in der vorliegenden Arbeit untersucht wurden, wurden anhand eines
eigens entworfenen 10 seitigen Analysebogens erhoben und werden im Folgenden
erlautert. Als Erstes wurden Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Beruf und personliche
Adressdaten aufgenommen. Des Weiteren interessierte, ob die Patienten rauchten
und/oder Alkohol tranken sowie allgemeinanamnestische Daten bzw. das Bestehen
eventueller VVorerkrankungen oder- operationen. AuRerdem wurden das Staging
betreffende VVoruntersuchungen, Diagnose, das Operationsdatum, einschliel3lich
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praoperativer Tumorformel, Radiatio, Chemotherapie und eventuelle. postoperative
Komplikationen dokumentiert.

Die histologische Beurteilung und die Tumorklassifikation erfolgten durch das Institut
flr Pathologie der Universitat Wirzburg. Diese Daten wurden retrospektiv durch die

Auswertung der Operationsberichte sowie der Krankenakten ausgewertet.

2. 3 Retrospektive Analyse der Patientendaten

Die Parameter, die in der vorliegenden Arbeit untersucht wurden, wurden anhand eines
eigens entworfenen 10- seitigen Analysebogens erhoben und werden im Folgenden
erlautert. Als Erstes wurden Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Beruf und persénliche
Adressdaten aufgenommen. Des Weiteren interessierte, ob die Patienten rauchten und/
oder Alkohol tranken sowie allgemeinanamnestische Daten bzw. das Bestehen
eventueller VVorerkrankungen oder- operationen. AuRerdem wurden das Staging
betreffende VVoruntersuchungen, Diagnose, das Operationsdatum, einschlieRlich
praoperativer Tumorformel, Radiatio, Chemotherapie und eventueller postoperative
Komplikationen dokumentiert.

Die histologische Beurteilung und die Tumorklassifikation erfolgten durch das Institut
flr Pathologie der Universitat Wirzburg. Diese Daten wurden retrospektiv durch die

Auswertung der Operationsberichte sowie der Krankenakte evaluiert.

2. 4 Nachuntersuchung der Patienten

Innerhalb der Nachuntersuchung wurden Daten zu folgenden Punkten erhoben:
1. Anamnese

2. Beschwerden im Bereich des Lappens

3. Beschwerden im Bereich der Entnahmestelle

4. Asthetische Bewertung der Entnahmestelle

12



Zur objektiven Betrachtung wurden folgende Gesichtspunkte berticksichtigt bzw.
evaluiert:

1. Resensibilisierung des transplantierten Lappens

2. Funktionelle Qualitaten im Lappenbereich

3. Beurteilung der Entnahmestelle mit Hilfe des VVancouver Scar Scales

4. Funktionelle Qualitaten im Bereich der Entnahmestelle

Desweiteren sollte u.a. die Lebensqualitat der Patienten subjektiv bewertet werden.
Hierzu dienten Fragen zur allgemeinen Nahrungsaufnahme, zum eigenen
Sprachverstandnis, zum &asthetischen Empfinden der Entnahmestelle bzw. der
Halsnarben und extra- und intraorale Untersuchungen im Operationsgebiet.

AbschlieRend wurde eine Fotodokumentation durchgefuhrt.

2. 4. 1 Befragung zur Nahrungsaufnahme

Hierzu zahlten Fragen betreffend des Kauens, Schluckens und Schmeckens sowie die
Speichelmenge und- konsistenz. Die Patienten sollten die Qualitét einer oralen Zufuhr
von fester, passierter und flissiger Nahrung bzw. von Kklarer Flussigkeit jeweils mit den
Worten ,,iiberhaupt nicht*, ,,wenig*, ,,maRig* oder ,,sehr gut“ beurteilen. Wenig wurde
angegeben, wenn nur selten Nahrung aufgenommen wurde, diese kaum gekaut werden
konnte, der Schluckakt schwer viel bzw. es zum Speiseaustritt aus dem Mund kam oder
die Nahrung nur durch die Hilfe von z. B. Angehdrigen zu sich genommen werden
konnte. War es dem Patienten moglich, Nahrung in regelméfigeren Abstédnden
aufzunehmen, da z. B. der Schluckakt kaum eingeschrinkt war, wurde dies mit ,,maBig*
beurteilt. Mit ,,gut mdglich* wurde eine regelméfige Nahrungsaufnahme, ohne Hilfe
von Angehdrigen und ohne Speiseaustritt aus dem Mund definiert. Des Weiteren wurde
die zum Befragungszeitpunkt bestehende Notwendigkeit einer PEG- Sonde sowie
eventuell hdufiges Verschlucken erfragt.

2. 4. 1.1 Auftreten von Verschlucken

Verschluckte sich ein Patient 1- 2mal monatlich, so wurde dies mit ,,selten* gewertet.
Trat dies jedoch 1- 2 wochentlich auf, bewertete man dies mit ,,hdufig®.
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2. 4. 1. 2 Anderung des Geschmacksinns

Die Patienten sollten eine subjektive Verdnderung des Geschmacksinns angeben und
diese beschreiben. Nahmen sie lediglich eine leichte geschmackliche Veranderung war,
die sie kaum beeintrichtigte, wurde dies mit ,,wenig* beurteilt.
Geschmackseinschrankungen, die es nicht mehr ermdéglichten, alle Speisen zweifelsfrei
zu erkennen, wurden mit ,,méafBig* beschrieben. Eine Beeintrachtigung, welche es den
Patienten nicht ermdglichte, Nahrung geschmacklich zu definieren, wurde mit ,,sehr

verandert™ beurteilt.

2. 4. 1. 3 Subjektive Beurteilung der Mundtrockenheit

AuRerdem sollte eine eventuelle Mundtrockenheit subjektiv beurteilt werden. Patienten,
die kaum einen verminderten Speichelfluss empfanden, beurteilten dies mit ,, wenig".
Sie brauchten z.B. zur Nahrungsaufnahme keine zusatzliche Flissigkeit. Patienten, die
ihre Mundtrockenheit mit ,, méaBig “ angaben, mussten z.B. durch zusitzliches Trinken
die Nahrungsaufnahme unterstiitzen und gaben an, ihren Speichel als ,, klebrig “ zu
empfinden. Unter ,, sehr trockenem Mund “ litten Patienten, welche Hilfsmittel wie z.B.
Mundgels verwendeten, um die Mundhdhle zu befeuchten. Fiir diese war v.a. nachts die

stete Mundtrockenheit sehr problematisch.

2. 4. 2 Die subjektive Beurteilung des Sprachverstandnisses

Die Patienten sollten ihr Sprachverstdndnis subjektiv mit ,, gut <, ,, mafBig , oder

,, weniger gut “ und ,, schlecht “ beurteilen. Mit ,, gut ,, bewerteten Patienten ihre
Aussprache, welche sich ohne Probleme unmissverstandlich sprachlich duRern konnten.
Patienten, deren Artikulation nicht immer eindeutig war, beurteilten dies mit ,,maBig".
»Weniger gut* oder sogar ,,schlecht” empfanden Patienten ihre Aussprache, wenn diese
v.a. am Telefon zu Missverstandnissen fihrte oder durch handschriftliche Erklarungen

des Patienten unterstiitzt werden mussten.
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2. 4. 3 Untersuchung des Operationsgebietes im Kopfbereich

2. 4. 3. 1 Subjektive Beurteilung des Transplantates im Kopfbereich

Hier sollten die Patienten folgende Symptome im Empféngerbereich. des Transplantates

subjektiv bewerten:

- Schmerzen im Operationsgebiet ?

- Schmerzmittelbedarf ?

- Empfinden eines Brennens im Operationsgebiet ?

- Beeintréchtigung durch das Brennen ?

- Fremdkorpergefiinl des Transplantates ?

- Asthetisches Storen der Narbe im Kopf- / Halsbereich ?

Das Auftreten von Schmerzen wurde mit ,,Ja* oder ,Nein“ beantwortet. Ebenso die
Frage nach Schmerzmittelbedarf.

Zur Beurteilung des Brennens und des Fremdkdrpergefihls erfolgte die Bewertung
durch ,, tiberhaupt nicht, wenig, maBig* oder ,,sehr storend“. ,,Wenig* bedeutete, dass
dies einmal monatlich oder weniger empfunden wurde. ,,MdBig* definierte ein
Auftreten von einmal wochentlich und ,,sehr” eine bis zu tagliche Haufigkeit. Eine
etwaige Beeintrachtigung durch das Brennen wurde mit Ja oder Nein beantwortet.

Storte die Narbe im Kopf-./ Halsbereich ,,sehr* so bedeutete dies, dass die Patienten sie
stets durch eine Halstuch o. d zu verbergen versuchten und sich optisch auferlich
beeintrachtigt fuhlten. Als ,,maBig* storend wurde die Narbe vor allem in warmen
Jahreszeiten und abhangig von der tragbaren Kleidung empfunden. Storte die Narbe
kaum, flhlten sich die Patienten nur sehr selten oder in bestimmten Situationen
beeintrachtigt. Hierzu zahlte fur eine Patientin z. B. wenn von ihr Fotos gemacht

wurden.

2. 4. 3. 2 Klinische Untersuchung der Empféangerregion

Die klinische Untersuchung der Transplantatregion klarte, ob eine regelrechte
Einheilung in Form unauffélliger Narben, eine Dehiszenz, ein Ulcus oder intraorale

Haare vorlagen. AnschlieRend wurde der Lappen in Lange und Breite vermessen.
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Druckempfinden

Ob im Lappenbereich berhaupt Berlihrungen wahrgenommen werden konnten, wurde
mit einer zahnéarztlichen Sonde geprift. Falls dies der Fall war, wurde eine Einteilung

nach Schmerz- und Warm- / Kaltempfinden versucht.

Schmerztestung

Es wurde tberprift, ob mit Hilfe einer zahnarztlichen Sonde ein Schmerzreiz ausgeldst

werden konnte.

Warm- / Kaltempfinden

Mit Hilfe eines mit Kaltespray gekihlten bzw. in ca. 45°-50° warmes Wasser
getauchten Wattepellets wurde die Kalte- bzw. Warmempfindlichkeit im Lappenbereich

getestet.

Qualitaten im Zungenbereich

Die Mdglichkeit, Beriihrungen im Bereich der Zunge wahrzunehmen, wurde ebenfalls
mit einer zahndrztlichen Sonde getestet. War eine Schmerzempfindung nicht moglich,
so wurde nach einer evtl. intraoperativen Verletzung oder Resektion bzw. einer sicheren
Schonung des Nervus lingualis im Operationsbericht gesucht. Auch die
Zungenbeweglichkeit wurde von der Mitte ausgehend nach rechts- und linkslateral

sowie in sagittaler und vertikaler Ebene gemessen.
Mundo6ffnung
Die maximale Mundoffnung wurde bei vorhandener Bezahnung Gber die

Schneidezahndistanz der Front bzw. bei unbezahnten Kiefern tber die Lippendistanz

gemessen.
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Mundschluss

Der Mundschluss wurde als kompetent, partiell kompetent oder inkompetent

angegeben.

Funktionstestung des Nervus facialis und Nervus trigeminus

Die Testung des Nervus facialis erfolgte tber die Ausfihrung mimischer Bewegungen
wie Stirn runzeln oder Mund spitzen. Hierdurch konnte die Funktion der Rami frontalis
und die des Ramus marginalis mandibulae berprift werden. Mit Hilfe einer spitzen
zahndarztlichen Sonde wurde die Funktion des Nervus trigeminus im Bereich der N.
lingualis und des N. mentalis durch leichtes Einstechen gepruft. So wurden beide
Nerven objektiv bewertet. Im Falle einer Beeintrachtigung sollte diese durch die
subjektive Beurteilung der Patienten mit der Einteilung ,,stort* oder ,,stort nicht*

geschehen.

2. 4. 4 Untersuchung der Entnahmestelle im Bereich des Schulterblattes

2. 4. 4.1 Subjektive Bewertung der Entnahmestelle am Schulterblatt

Narbe

Zunéchst wurden die Patienten nach dem subjektiven Empfinden der Narbe der
Entnahmeregion befragt und konnten auch hier mit Hilfe der Unterteilung ,,sehr

storend®, ,,wenig, mafBig* oder ,,gar nicht storend* beurteilen.

Schmerzen

Zur subjektiven Beurteilung der Schmerzen im Bereich der betroffenen Schulter
konnten die Patienten Angaben zur Haufigkeit dieser und zum Schmerzmittelbedarf,
machen. Benotigten Patienten Analgetika, wurde zusatzlich nach Art und der Dosierung

dieser gefragt.
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Sensibilitat

Die Patienten sollten eine eventuell vorliegende Gefiihlsstorung im Entnahmebereich
angeben. So sollten die Sensibilitatsstérungen Anésthesie, Hypasthesie, Hyperésthesie,
Dysasthesie oder Parasthesie unterschieden werden. Dabei wurde eine Anésthesie durch
das komplette Fehlen jeglicher Empfindung, eine Hypésthesie durch das nur
verminderte Empfinden, eine Hyperasthesie durch eine Uberempfindlichkeit gegeniiber
Berlihrung, eine Dysasthesie durch eine Empfindungsstérung auf Beriihrung wie z. B.
ein Brennen und eine Parésthesie durch eine Fehlempfindung wie z. B. Kribbeln oder

Jucken definiert.

2. 4. 4. 2 Klinische Untersuchung der Entnahmestelle

Narbe

Nach Vermessen der Narbe in Lange und Breite geschah die objektive Bewertung dieser
mit Hilfe des Modifizierten Vancouver Scar Scale nach verschiedenen Parametern
(Tabellel).

Tabelle 1 aus: Baryza et al. Journal of Burn Care and Rehabilitation 1995.

Modifizierter Vancouver Scar Scale (111).

Pigmentation | 0 Normal 0 Punkte | Nachgiebigkeit | 0 Normal
1 Hypopigmentiert 1 Punkt 1 Minimale Resistenz
2 Gemischt 2 Punkte 2 Moderates Nachgeben
3 Hyperpigmentiert 3 Punkte 3 Fest
4 Strang
5 Umgebung
deformierend
Narbenhthe [0 mm 0 Punkte | Narbenbreite [0 mm 0 Punkte
<1lmm 1 Punkt <1lmm 1 Punkt
1-2 mm 2 Punkte 1-2 mm 2 Punkte
>2 mm 3 Punkte 2-3 mm 3 Punkte
>3 mm 4 Punkte
Vaskularitat |0 Normal 0 Punkte
1 Leichtrot 1 Punkt
2 Rot 2 Punkte
3 Violett 3 Punkte
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Die Befunderhebung geschah jeweils im Vergleich der umgebenden Hautareale wobeli
das schlechteste Ergebnis ausschlaggebend fir die Beurteilung war. So konnten nach
Addition der verschiedenen Einzelwerte eine minimale Punktzahl von Null und eine
maximale von 18 erreicht werden. Je niedriger der Wert lag, desto besser war das
Ergebnis, d. h. desto eher glich die vorhandene Narbe dem Umgebungsgewebe.

Sensibilitat

AnschlieBend erfolgte eine objektive Uberpriifung der Sensibilitat im Bereich der
Donorregion. Dies geschah mit Hilfe einer spitzen zahnérztlichen Sonde, welche zuerst
im Kontrollbereich gesunder Haut angesetzt wurde, um das physiologische Gefiihl zu
demonstrieren. AnschlieBend wurde sie beginnend von der Peripherie aus nach zentral
zum Spenderareal in einem Abstand von ca. 4 mm angesetzt. Bei auftretender
Geflhlsstérung wurde der betreffende Punkt markiert. Dieser Vorgang wurde zirkular
aus allen Richtungen kommend wiederholt und anschlieBend die Punkte miteinander
verbunden. So konnte ein eventuell bestehendes Defizitareal, ebenfalls im Sinne einer
Anadsthesie, einer Hypasthesie, einer Hyperasthesie oder einer Dysasthesie identifiziert

und dokumentiert werden.

Bewegung

Um den Bewegungsumfang des Entnahmearmes im Vergleich zum Kontrollarm zu
evaluieren, wurde die Neutral- Null- Methode genutzt. Hierbei wurde die Abduktion

und Elevation im Schultergelenk, die Riickwaérts- und VVorwartsbewegung sowie die

Einwarts- und Auswaértsrotation des anliegenden Oberarmes bewertet.
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Schultergelenk

seitwdrts/korperwarts Drehung auswarts/einwarts
(180°/0°/20 - 407) (Tiefrotation; 40 - 60°/0°/95°)

150-170¢

rickwarts/vorwarts Drehung auswarts/einwarts
(30-50°/0°/150-170°) (Hochrotation; 70°/0°/70°)

Abbildung 4 aus: Niethard et al. Orthopadie und Unfallchirurgie 6. Auflage.2009.

Bewegungsvermdgen der Schulterregion nach der Neutral- Null- Methode (47).
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Kraft

Als néchstes wurde die Kraft der betroffenen Schulter im Vergleich zur Gesunden
objektiv gemessen. Hierzu diente die Kraftskala des British Medical Reasearch

Councils (158), nach welcher es folgende sechs Einteilungsgrade gibt:

0 = fehlende Muskelkontraktion

1 = eben sicht- oder fuhlbare Muskelkontraktion ohne Bewegung

2 = aktive Bewegung gegen die Schwerkraft nach Ausgleich der Schwerkraft durch
Unterstltzung

3 = aktive Bewegung oder Haltung eben gegen die Schwerkraft ohne Unterstlitzung

4 = aktive Bewegung oder Haltung gegen die Schwerkraft und leichten Widerstand

5 = aktive Bewegung oder Haltung gegen einen kraftigen Widerstand

6 = regelrechte Muskelkraft

Auch eine subjektiv empfundene Bewegungs- und Funktionseinschrankung wurde
erfragt und konnte wiederum mit ,,iiberhaupt nicht, wenig, maBig ,, oder ,,sehr beurteilt

werden.

2. 5 Fotodokumentation

Abschliefend wurde eine Fotodokumentation durchgefiihrt. Die Aufnahmen zeigten die
Patienten im Profil beidseits und en face. Durch intraorale Bilder wurden der
Lappenverlauf und die Zungenbeweglichkeit dokumentiert. AuBerdem erfolgten
Aufnahmen der Entnahmeregion mit eingezeichnetem Defizitareal und

GroRenskalierung.
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3 Ergebnisse

3. 1 Patientengut

Im Zeitraum Januar 1998 bis Dezember 2009 wurden in der Klinik und Poliklinik fir
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Wirzburg
62 Patienten zur Defektdeckung nach Tumorresektion mit einem Transplantat aus der
Scapularegion therapiert.

Von diesen konnten 26 nachuntersucht werden. Vierzehn Patienten gelten als sicher
verstorben. Alle ibrigen waren entweder nicht bereit, Auskunft zu geben, nicht mobil
oder unter den angegebenen Kontaktdaten nicht erreichbar, da sie entweder verzogen
oder moglicher Weise auch verstorben waren. Finf von den 26 untersuchten Patienten
waren zum Untersuchungszeitpunkt bereits explantiert. Griinde hierfiir waren bei 2
Patienten rezidivierende Wundheilungsstérungen, eine Fistelbildung, eine
Lappennekrose aufgrund eines thrombotischen Verschlusses des zufiihrenden
Gefalistiels sowie eine Atrophie des Transplantates.

Die Geschlechterverteilung im Gesamtkollektiv war mit 60% mehrheitlich ménnlich
(s. Abb. 5).

Geschlechterverteilung im Gesamtkollektiv
(n=62)

40% @ mannlich

B weiblich

60%

Abbildung 5: Geschlechterverteilung des Gesamtkollektivs.
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Mit 69 % war auch die Mehrheit der nachuntersuchten Gruppe mannlich und so
annahernd eine gleiche Verteilung wie im Gesamtkollektiv zu beobachten (s. Abb. 6).

Geschlechterverteilung der nachuntersuchten Gruppe
(n=26)

31%
O weiblich

@ mannlich

69%

Abbildung 6: Geschlechterverteilung in der nachuntersuchten Gruppe.

Sechsunddreil3ig Patienten konnten nicht nachuntersucht werden, da sie entweder schon
verstorben (n = 14), nicht erreichbar (n = 9) oder nicht mobil (n = 8) waren. Acht

Patienten waren nicht bereit, Auskunft zu geben (s. Abb.7).

Nicht nachuntersuchte Patienten
(n=36)

O verstorben

39%
M nicht erreichbar

71 nicht auskunftswillig

259% Oimmobil

Abbildung 7: Nicht nachuntersuchte Patienten.
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Wie aus Abbildung 8 ersichtlich, lag das Alter der mannlichen Patienten im
Gesamtkollektiv zum OP- Zeitpunkt zwischen neun und 78 Jahren, mit einem
Mittelwert von 54,5 Jahren. Das der Weiblichen zwischen 30 und 82 Jahren. Hier lag
der Mittelwert bei 56,4 Jahren.

Altersverteilung im Gesamtkollektiv

18

16

14

12
@ mannlich
W weiblich

Patientenanzahl (n = 62)
ON PO S

o ol e 5

<30 31-40 41-50 51-60 61-70 >71
Alter (Jahre)

Abbildung 8: Altersverteilung des Gesamtkollektivs zum OP- Zeitpunkt.

Zum OP- Zeitpunkt lag bei der nachuntersuchten Gruppe das Alter der mannlichen
Patienten zwischen neun und 78 Jahren. Mit einem Durchschnittsalter von 55,3 Jahren
entspricht auch dies dem Mittelwert des Alters im Gesamtkollektiv. Die
Altersverteilung des weiblichen Kollektivs reichte von 39 bis 72 mit einem Mittelwert
von 59,5 Jahre(s. Abb. 9).

Altersverteilung der nachuntersuchten Gruppe

8
S 6 B
(o)}
£ 4 ] @ ménnlich
§ @ weiblich
e 2
E 0 I - I I

<30 31-40 41-50 51-60 61-70 >71
Alter (Jahre)

Abbildung 9: Altersverteilung der nachuntersuchten Gruppe zum OP- Zeitpunkt.
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3. 2 Operationsdaten

3. 2. 1 Diagnosen

Die Abbildung 10 zeigt, dass bei 83 % (n = 52) des Gesamtkollektivs (n = 62) die
Indikation fir die Wiederherstellung der Defekte in einer tumorbedingten Resektion lag.
Hier war das Plattenepithelkarzinom mit einem Anteil von 73 % die weitaus haufigste
Ursache. Bei 11 Patienten wurde aufgrund einer Osteomyelitis nach voraus gegangener
Bestrahlung operiert. Die Diagnosen verteilten sich zu ann&hernd gleichen Teilen auf
mannliche und weibliche Patienten. Lediglich bei jeweils zwei méannlichen und zwei
weiblichen Patienten gingen ein Ewing- und Rhabdomyosarkom bzw. ein Osteo- und
myxoides Neurofibrosarkom der Therapie voraus. Ein Ameloblastom wurde bei einem

mannlichen Patienten diagnostiziert.

Diagnosen des Gesamtkollektivs | i Plattenepithelcarzinom

2% B Osteosarkom

2%

i Ewingsarkom

O Rhabdomyosarkom
B Osteomyelitis

O myxoides

Neurofibrosarkom
Ameloblastom

Abbildung 10 :Diagnosen im Gesamtkollektiv (n = 62).
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Die Hauptdiagnose im nachuntersuchten Kollektiv war bei 20 Patienten das
Plattenepithelkarzinom. Zwei wurden aufgrund einer Osteomyelitis operiert. Auf die
restlichen vier fielen jeweils ein Ewingsarkom, ein Rhabdomyosarkom, ein

Osteosarkom, sowie ein myxoides Neurofibrosarkom (s. Abb. 11).

Diagnosen nachuntersuchte Gruppe

7% 1 Plattenepithelcarzinom
s @ Ewingsarkom

\ Ct'Rhabdomyosarkom

0O Osteosarkom

/7 N .
b L B myxoides Neurofibrosarkom

O Osteomyelitis

Abbildung 11: Die Diagnosen im nachuntersuchten Kollektiv (n = 26).

3. 2. 2 Nebendiagnosen

Nebenbefundlich ergaben sich bei acht Patienten eine arterielle Hypertonie, bei sieben
eine arterielle Sklerose der hals- und hirnversorgenden Gefal3e sowie Diabetes mellitus

bei zwei Patienten.

3. 2. 3 Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach der Transplantation lag zwischen 367 und
4070 Tagen. Im Durchschnitt lag dieser Termin bei 1623 Tagen bzw. rund 4,5 Jahren
(s. Abb. 12).
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Zeitpunkt der Nachuntersuchung

5000
Q.

© 4000 a—

S 3000 UL

2 :

5 2000 ) HHHHHE

@ 1000 _ ‘I—I'I—|_|—|_|>Durch—
lE o D\D\I]\I]\I]\I]\I]\I_I\I_I\ I T T I I I I I I I I I I SChnitt

1234567 891011121314151617181920212223242526

Patienten n = 26

Abbildung 12: Zeitpunkt der Nachuntersuchung post operationem (Tage nach
OP).

3. 2. 4 Risikofaktoren

Nachfolgend sind die in der nachuntersuchten Gruppe vorhandenen Risikofaktoren
angegeben (s. Abb. 13).

. 92,6%
100% M Raucher
80% m Alkohol
X |
P 60% 15 beides
% 40% - O Alkoholiker
<
20% Bl mindestens 1
Risikofaktor
0% -

Risikofaktoren

Abbildung 13: Risikofaktoren innerhalb des nachuntersuchten Kollektivs (n = 26).

Raucher wurden mit 1 packyear (Packjahr) definiert. Hierzu wurden die Anzahl der
gerauchten Zigarettenpackungen (20 Zigaretten) pro Tag mit der Zahl der Jahre
multipliziert. So hat z.B. ein Patient, welcher 1,5 Schachteln am Tag tber 10 Jahre
rauchte eine Belastung von 15 packyears. Die Nikotinbelastung im Kollektiv reichte

von 10 bis 70 packyears. Durchschnittlich lag er bei 40,7 packyears.
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Beim Alkoholkonsum reichten die Angaben von taglich bis 1- 2-mal pro Woche. Bei
acht Patienten war in den Akten ein chronischer Alkoholabusus dokumentiert.

3. 2. 5 Tumorstadium

Da bei sechs von 26 untersuchten Patienten der Therapiegrund abweichend von der
Diagnose ,,Plattenepithelkarzinom® war, wurden diese im Folgenden gesondert
gewertet. Hierzu gehdren das Ewingsarkom, das Rhabdomyosarkom-, das
Osteosarkom- und ein myxoides Neurofibrosarkom.

Das Rhabdomyosarkom wurde laut Aktenangabe in das nach UICC fur maligne
Knochentumore giiltige Stadium Il eingeteilt, welches keine Aussagen uber eventuell
vorhandene Nah- und/ oder Fernmetastasen treffen kann. Das Ewingsarkom in das
UICC Stadium la, wonach NO und MO gilt. Uber eine Tumorstadieneinteilung des
Osteosarkoms und des myxoiden Neurofibrosarkoms lieferten die Akten leider keinerlei
Auskunft. Die Abbildung 14 zeigt die jeweiligen TMN Stadien des

Plattenepithelkarzinoms.

postoperative TNM Stadien

12
% 10
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c 8 aT4
% 6 oT3
R W72
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NO N1 N2a N2b N2c

Abbildung 14: Postoperative Tumorstadien des Plattenepithelkarzinoms der

nachuntersuchten Patienten.
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3. 3 Entnahmemorbiditat

Die Entnahme des Transplantates wurde bei 12 Patienten aus der rechten und bei 14

Patienten aus der linken Schulter durchgefiihrt (s. Abb. 15)

Patienten
(n=26)

14

12

10

Entnahmeschulter

Orechts

@ links

Abbildung 15: Bevorzugte Entnahmeseite des nachuntersuchten Kollektivs.

3. 3. 1 Transplantatarten

Die Abbildung 16 zeigt die Transplantattypen zum Untersuchungszeitpunkt.

Von den 21 zum Untersuchungszeitpunkt noch in situ befindlichen Transplantaten

waren 10 rein osteofasziokutan, finf mit einem Parascapulalappen kombinierte

osteofasziokutane sowie zwei in Verbindung mit einem myokutanen Latissimus dorsi-

Transplantat stehende Scapulalappen. Alleinige Knochentransplantate fanden viermal

Verwendung.
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Transplantattypen

48%

24%

O osteofasziokutanes Scapulatranspl.
@ kombin. ossares fasziokut. Scapula - u. Parascapulatranspl.
Ctkombiniert osseomyokutanes Lat. -dorsitranspl.

Orein ossare Scapula

Abbildung 16: Verteilung der Transplantatarten im nachuntersuchten Kollektiv

(n=21).

3. 3. 2 Die GroRe des transplantierten Lappens

Die Flache des transplantierten Lappens im nachuntersuchten Patientengut lag zwischen

zwei und 24 cm? bei einem Mittelwert von 12, 3 cm? (s Abb. 17).

LappengroBe in cm?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Patientenzahl (n)

Abbildung 17: Die Gro6Re des transplantierten Lappens (in cm?).
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3. 3. 3 Transplantatverluste im Gesamtkollektiv

Funf der 26 nachuntersuchten Patienten erlitten einen vollstandigen Transplantatverlust
(19, 2 %). Bei zwei von ihnen waren rezidivierende Wundheilungsstérungen und
Lappeninfektionen in Kombination mit einer ORSA Infektion auffallig. Bei weiteren
zwei flhrten Fistelbildungen zum Nichteinheilen. Ein weiterer Patient erlitt eine
Lappennekrose aufgrund kompromittierender GefaRsituation.

Wie aus Abbildung 18 ersichtlich kam es innerhalb des Gesamtkollektivs bei 10
Patienten zu Komplikationen am Einlagerungsort wie Fistelbildung,
Wundheilungsstérungen sowie zur Lappennekrose aufgrund vorhandener Thrombosen
im versorgenden Gefal3stiel, welche zur Explantation des Lappens fuhrten. Von diesen
konnten flnf beztglich der Entnahmemorbiditat nachuntersucht werden.

Die Verlustrate im Empfangergebiet im Gesamtkollektiv belief sich somit auf rund 16
%.

Transplantatverluste im Gesamtkollektiv

a5 B Transplantatverlust
° 8% nachuntersucht
O Transplantatverlust
nicht
nachuntersuchbar

E kein
Transplantatverlust
84%

Abbildung 18: Transplantatverluste im Gesamtkollektiv (n = 62).

3. 4 Beurteilung der Narbe

3. 4. 1 Narbenausdehnung

Die folgende Abbildung zeigt die Narbenldnge des entnommenen Transplantates. Diese

lag zwischen 3 und 42 cm, bei einem Mittelwert von 30, 5 cm.
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Narbenlange der Entnahmeregion
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Abbildung 18: Die Narbenlange der Entnahmeregion (in cm).

3. 4. 2 Narbenbeschwerden

Im Bereich der Transplantatentnahmestelle wurde von 15 % ein regelmaRiger Juckreiz
der Narbe angegeben. Ein Defizitareal im Sinne einer verminderten bzw. fehlenden
Empfindung wurde von 11,5 % bzw. von 7,6 % der Patienten beschrieben. Die Grole
dieses Areals lag zwischen 1 cm? und 46, 3 cm2. Somit hatten rund 65 % der Patienten
keinerlei Empfindungsstérungen im Sinne von Jucken, Brennen, einer Hyp-, Par- oder
Anadsthesie (s. Abb. 19).

Sensibilitatsstorungen
20 O Juckreiz
15 @ Hypasthesie
Patienten
(n=26) O Andsthesie
5 Okeine
0 Beschwerden

Abbildung 19: Empfindungsstérungen im Entnahmebereich.
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Abbildung 20 zeigt ein dokumentiertes Defizitareal im Sinne einer fehlenden

Empfindung.

Abbildung 20: Eingezeichnetes Defizitareal im Sinne einer Anasthesie.
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Wie aus Abbildung 21 ersichtlich, war die groRe Mehrzahl der Patienten (n = 22) frei
von Narbenschmerzen der Schulterregion. Nur drei Patienten bzw. ein Patient gaben an,

wenig oder nur maikige Schmerzen zu haben.

Narbenschmerzen

11%
4% O wenig

B miRig

O schmerzfrei

85%

Abbildung 21: Narbenschmerzen an der Entnahmestelle (n = 26).

3. 4. 3 Asthetik der Schulternarbe

3. 4. 3. 1 Objektive Betrachtung der Schulternarbe

Im Folgenden (s. Abb. 22) wird die Beurteilung der Schulternarbe mittels Scar- Wert
dargestellt (111). Diese ergab bei 19 % der Patienten den Wert 5. Der schlechteste Wert
13 konnte nur zweimal errechnet werden. Den besten Wert 0 erreichten drei Patienten.

Der Mittelwert dieser Untersuchung fand sich bei 2,2 Punkten.

Scar - Wert der Schulternarbe

6
5
o
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n
53
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Scar - Wert

Abbildung 22: Objektive Bewertung der Schulternarbe.
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Die Abbildung 23 zeigt einen von drei Patienten, welcher den Scar Wert Null und somit

objektiv ein dsthetisch sehr gutes Ergebnis erreichte.

Abbildung 23: Schulternarbe mit dem Scar- Wert Null.

3. 4. 3. 2 Subjektive asthetische Bewertung der Schulternarbe

Die Frage nach dem &sthetischen Empfinden der Narbe beantworteten alle Patienten mit

,.hicht storend.
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3. 5 Funktionelle Schulterbeschwerden

3. 5.1 Schmerzen

Die Haufigkeit und Stéarke der Schulterschmerzen werden im Folgenden dargestellt.
Innerhalb des untersuchten Kollektivs wurde von 12 Patienten angegeben, an

Schulterschmerzen zu leiden (s. Abb. 24).

Schulterschmerzen
O starke
15 . Schmerzen
B maRige
Patienten 10 Schmerzen
- O wenige
(n=26) 5 Schmerzen
:l O schmerzfrei
O I 1 1 1 1 1
taglich  haufig selten

Abbildung 24: Haufigkeit und Starke der Schmerzen im Schulterbereich
(Patienten n = 26).

Der Beschwerdezeitraum wurde von téglich tber hdufig bis selten angegeben. H&ufig
und selten wurden hier als ein- bis zweimal wdchentlich bzw. monatlich definiert.
Lediglich ein Patient gab an, bei Bedarf ein Schmerzmittel in Form von Tropfen zu
nehmen. Dies beschrankte sich auf einmal taglich ca. 10 Tropfen.

Bei vier Patienten schien das Auftreten der Beschwerden im Sinne einer
»Wetterfiihligkeit* mit Wetterverdnderungen zu korrelieren. Vierzehn Patienten litten

unter keinerlei Schmerzen.
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3. 5. 2 Objektive Bewequngseinschrankung des Schultergelenks

Um den Umfang der Bewegungseinschrankung objektiv zu beurteilen, wurden Ante-
und Retroversion, Abduktion und Elevation sowie die Rotation geprift und in

Abbildung 25 zusammenfassend dargestelt.

Anteversion/ Retroversion
@70°-120°

—_ 20
((e]
o~
i1 m121°-150°
§ 10
3 5 m 0151° - 160°
-
& 0 o o

Anterversion Abduktion/ Elevation O physiologisch

0°/90°/170° 0°/90°/180°

Abbildung 25: Die objektive Bewegungseinschrankungen der Ante- und

Retroversion (Patienten n = 26).

Anteversion

Ein verbliebener Bewegungsumfang von nur 70° bis 120° wurde bei sechs Patienten
festgestellt, welche somit eine starke Einschrankung im Bereich Anteversion aufwiesen.
Eine mittlere Bewegungseinschrankung von 121°- 150° konnte bei flinf Patienten
registriert werden. Bei vier Patienten wurde die Mdglichkeit der VVorwartsbewegung
von 151°- 160° und somit eine nur leichte Einschrankung beobachtet. 42 % war es

jedoch maglich, physiologische Bewegungen auszufihren.
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Abduktion / Elevation

Eine starke Einschrankung der Abduktion / Elevation konnte bei nur drei Patienten
festgestellt werden. Einen verbliebenen Bewegungsumfang von nur 121°- 150° und
somit einer mittleren Einschrankung entsprechend wiesen nur zwei Patienten auf.
Ebenfalls vier waren mit 151°- 160° nur gering in einer Seithebung eingeschrankt.
Funfundsechzig Prozent wiesen keinerlei Begrenzungen und somit einen

physiologischen Bewegungsumfang auf.

Retroversion

Eine Retroversion war bei der deutlichen Mehrheit der Patienten (n = 23) bis zu 40°
problemlos mdglich und damit physiologisch. Nur drei Patienten konnten diese
Bewegung nur bis zu 20° ausfiihren und waren somit im geringen MaRe limitiert.
Rotation

Die Uberprifung der Mdglichkeit einer Rotationsbewegung ergab bei ebenfalls 23

Patienten eine physiologische Ausflihrung. Auch konnten hier lediglich drei Patienten

eine Drehung nur bis zu 30° ausfiihren.

3. 5. 3 Subjektive Bewegungseinschrankung

Wie aus Abbildung 26 ersichtlich, wurde die subjektive Mobilitat der betreffenden
Schulter von der Mehrheit der Patienten (n = 15) positiv, also mit keinerlei
Bewegungseinschrankungen, bewertet. Lediglich insgesamt 10 Patienten beurteilten
ihre Funktionseinschrankungen in Form von ,,wenig® bis ,,mafig“. Eine Patientin fiihlte
sich in ihrer Bewegung ,,sehr limitiert. Ihr war es nicht mehr méglich Dinge, zu
verrichten, die sich Gber Kopfhdhe befanden, wie z.B. Wasche aufhédngen oder Geschirr

aus einem Wandschrank greifen.
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Subjektive Bewegungseinschrankungen

7%

O wenig

B maRig
31%
58% sehr

Okeine

Abbildung 26: Subjektive Bewegungseinschrankungen der Entnahmeregion
(n =26).

3. 5. 4 Objektive Beurteilung der Kraft in der Entnahmeregion

Die Untersuchung der Muskelkraft ergab, dass keiner der Patienten eine fehlende oder
zu geringe Muskelkraft zum Ausgleich der Schwerkraft aufwies (s. Abb. 27).

Kraftverlust der Entnahmeregion

4% O Aktive Bewegung gegen eben die
Schwerkraft

@ Aktive Bewegung gegen leichten
Widerstand

CrAktive Bewegung gegen kraftigen
Widerstand

O Regelrechte Muskelkraft

Abbildung 27: Objektiver Kraftverlust der Entnahmeregion (Patienten n = 26).

Mit 73 % (n = 19) hat die Uberwiegende Mehrheit der Patienten keine bis nur sehr
geringe Einschrankungen dieser. Bei sechs Patienten erwies sich die Kraft als etwas
eingeschrankt bei aktiven Bewegungen oder der Haltung gegen die Schwerkraft ohne
Unterstitzung. Lediglich eine Patientin konnte ohne Unterstlitzung nur eine Bewegung

eben gegen die Schwerkraft leisten.
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Alle Patienten erhielten im Rahmen der postoperativen Nachsorge physiotherapeutische
und logopadische Therapien, welche zum einen die Schultermobilitat und-
funktionalitat und zum anderen die Aussprache, den Schluckakt sowie die periorale
Muskulatur trainieren und stérken sollten. Diese Therapien trugen zwar zum
endgultigen Behandlungsergebnis bei, sind aber nicht Bestandteil der vorliegenden
Untersuchung.

3. 6 Orale Untersuchungsergebnisse

Da innerhalb des Gesamtkollektivs (n = 26) funf Patienten einen Transplantatverlust
erlitten, wurden fir die intraoralen Untersuchungsergebnisse nur 21 Patienten

herangezogen und deren Daten ausgewertet.

3. 6. 1 Resensibilisierung

Bei vier Patienten war der Lappen total asensibel und keine Wahrnehmungsqualitat
vorhanden. Wie Abbildung 28 zeigt, war es mit rund 67 % der groRen Mehrheit
mdglich, Empfindungen wahrzunehmen. Davon gaben vier Patienten an, bei Beriihrung
lediglich ein minimales Eindriicken zu verspiiren. Ein Patient konnte aul3er ,,Schmerz*
keine weiteren Reize spiren. Eine totale Resensibilisierung des transplantierten Lappens

konnte lediglich bei zwei Patienten festgestellt werden.

Resensibilisierung

o 8%
(o] -
Lo

O sensibel

B vollstandige
Resensibilisierung

Crkomplett asensibel

O nur Schmerzempfindung

Abbildung 28: Prifung der Resensibilisierung (Patienten n = 21).
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Die Abbildung 29 zeigt einen der beiden Patienten, deren Lappen vollstandige

Resensibilisierung erlangte.

Abbildung 29: Vollstandig resensibilisierter Lappen im Unterkiefer links.

3. 6. 2 Testen der sensiblen Qualitéten

In der nachuntersuchten Gruppe war es 11 Patienten mdglich, ein Schmerz- und
Bertihrungsempfinden im Lappenbereich zu spuren. Eine Wahrnehmung von Kélte war
bei 10 bzw. von Warme nur noch bei sechs Patienten auslosbar. Lediglich drei konnten
ein Kalte- und Warmeempfinden beschreiben

Keiner der Patienten gab an, Schmerzmittel zu bendtigen. (s. Abb. 30).
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Sensible Qualitaten
40% 44% 44%

50%

40%

30% - 24%

20% - 12%

0% ;

Warme Kalte Berlihrung Schmerz Warme und

Kalte

Abbildung 30: Sensible Qualitaten im Lappenbereich (Patienten n = 21).

3. 6. 3 Beschwerden im Lappenbereich

Jeweils einer der Patienten gab an ,,sehr®, ,,maBig™ oder ,,wenig* an oralem Brennen zu
leiden. Keiner fuhlte sich dadurch jedoch beeintréchtigt. Sechsundachtzig Prozent
hatten keine Beschwerden dieser Art. Ein Fremdkorpergefuhl wurde von einem, zwei
und vier Patienten als ,,sehr* {iber ,,maBig* bis zu ,,wenig” empfunden. Auch hier hatte

mit 14 Patienten der Grol3teil keine Beschwerden (s. Abb. 31).

Brennen / Fremdkorpergefiihl
20
— Osehr
i
W15 o
< B maRig
§ 10 Crwenig
c
a
s > v Okeine
o Beschwerden
0 I s S l_‘
Brennen Fremdkorpergefihl

Abbildung 31: Brennen oder Fremdkorpergefuhl im Lappentransplantat der

Patienten.
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4 Nahrungsaufnahme

Da vom untersuchten Patientenkollektiv bereits flnf Patienten explantiert waren, wurde

die Beurteilung der Nahrungsaufnahme nur bei 21 Patienten evaluiert.

4. 1 Notwendigkeit einer PEG- Sonde

Die Erndhrung tber eine durch die Bauchdecke zugefuhrte Magensonde war bei vier
Patienten notwendig. Wahrend bei drei dies zusétzlich zur oralen Nahrungsaufnahme
geschah, wurde bei einem Patienten fast ausschlieBlich tber PEG- Sonde ernahrt.
Diesem war es nur moglich, pirierte Nahrung in sehr kleinen Mengen zu sich zu

nehmen

4. 2 Zufuhr von fester Nahrung

Die Abbildung 32 zeigt, dass jeweils sechs Patienten die Qualitat der Aufnahme von
fester Nahrung mit magig bis gut mdglich beurteilten, d.h., sie konnten diese im Mund
behalten und gut zerkauen. Ein Verschlucken kam nicht bzw. nur selten vor.

Fur weitere sechs war dies wiederum gar nicht moglich. Drei Patienten gaben an, feste

Nahrung nur wenig, d.h. nur in geringen Mengen aufnehmen zu kénnen.

Feste Nahrungsaufnahme

28% O nicht
maoglich
B wenig

29%
Y maRig

Ogut
29% s moglich

Abbildung 32: Feste Nahrungsaufnahme (Patienten n = 21).
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4. 3 Zufuhr von passierter Nahrung

Die Abbildung 33 zeigt die Untersuchung der Qualitat der Aufnahme von passierter
Nahrung.

Die suffiziente Zufuhr dieser, d.h. ohne Verschlucken und ohne Ausfluss aus dem
Mund, lag bei einem Anteil von 12 Patienten. Finf der Befragten schétzten die
Aufnahme passierter Nahrung mit ,,méaBig* ein, d.h. es war ihnen z.B. durch
unzureichenden Mundschluss oder durch Verschlucken nur eingeschrankt moglich,
passierte Nahrung ordentlich aufzunehmen. Jeweils zwei konnten wenig oder gar keine

passierte Nahrung zu sich nehmen.

Passierte Nahrungsaufnahme

10%

O nicht moglich

B wenig moglich

57% i maRig moglich

O gut moglich

Abbildung 33: Passierte Nahrungsaufnahme ( Patienten n=21).
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4. 4 Zufuhr von flussiger Nahrung

Funf Patienten konnten flissige und halb flussige Nahrung wie Suppen und Eintopfe
ohne Probleme zu sich nehmen. Ein Drittel bewertete diese Nahrungsaufnahme mit
,,mafig* bzw. ,,wenig® moglich. MaBig bedeutet hier ebenfalls, dass es nicht immer
moglich war, die Nahrung zu schlucken, ohne dass es zum Austritt aus dem Mund kam.
Auch hier konnten zwei Patienten keine flissige Nahrung zu sich nehmen (s. Abb. 34).

Fliissige Nahrungaufnahme

10%

24% . . 1
O nicht moglich

B wenig moglich
5imaRkig moglich

33%
O gut moglich

Abbildung 34: Flussige Nahrungsaufnahme (Patienten n = 21) .
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4.5 Trinken

Die Frage nach der Qualitét des Trinkens bzw. der Aufnahme klarer Flussigkeit, wird in
Abbildung 35 dargestellt. Die Mehrheit (n = 12) beantworteten dies mit ,,gut moglich*
und vier mit nur ,,maBig* moglich. Hierzu zdhlen Patienten, welchen das Trinken nur
unter Zuhilfenahme eines Strohhalmes oder einer Schnabeltasse gelang. Bei drei
weiteren war es nur ,,wenig* moglich, d.h. es kam oft zum Verschlucken oder
Flussigkeitsaustritt aus dem Mund. Zwei Patienten war Uberhaupt keine orale

Flussigkeitsaufnahme maoglich. Diese wurde mittels einer PEG- Sonde ergénzt.

Trinken

10%

O nicht moglich

B wenig
moglich

5imaRkig
moglich

O gut moglich

57%

Abbildung 35: Die Qualitat des Trinkens (Patienten n = 21).

4. 6 Auftreten von Verschlucken

Wie aus Abbildung 36 ersichtlich, gab ein Drittel der Patienten an, sich gar nicht zu
verschlucken. Dem gegeniber stehen neun Patienten, welche sich selten, d.h. ein- bis
zweimal monatlich, bzw. vier, welche sich h&ufig (ein- bis zweimal wdchentlich)
verschlucken. Nur eine Patientin gab an, sich bei jedem Essen und somit taglich zu

verschlucken.
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Verschlucken

5% 33% O gar nicht
B selten
i maRig - haufig

Otaglich (1x pro
Tag)

43%

36 Abbildung 36: Das Auftreten von Verschlucken wahrend der

Nahrungsaufnahme Patienten (n = 21).

4.7 Anderung des Geschmacksinns

Die Abbildung 37 stellt die Anderung des Geschmacksinns dar.
Eine starke Anderung diesen wurde von insgesamt drei Patienten angegeben. Wihrend
einer von ihnen an gab, gar kein Geschmacksempfinden mehr zu haben, konnte ein

zweiter dieses nur noch am Zungengrund wahrnehmen.

Anderung des Geschmacksinns

38% O unverandert
B wenig
TimaRig

Osehr
verandert

Abbildung 37: Subjektive Veranderung des Geschmacksinns (n = 21).

Obwohl zusatzlich zwei Patienten eine maRige Anderung des Geschmacks angaben,
konnte die Uberwiegende Mehrheit nur wenig (n = 8) bzw. gar keine Veranderung
(n = 8) feststellen.
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4. 8 Beurteilung der Mundtrockenheit

Nachfolgend wird die subjektive Beurteilung der Mundtrockenheit schematisch
dargestellt.

Mundtrockenheit
24% O keine Probleme
43%
B wenig
:‘ ________ A mimaRkig
\ 1
\ 1
A ‘\ O sehr trockener
28%_/‘\ \ Mund

5%

Abbildung 38: Subjektive Angaben Uber Mundtrockenheit der Patienten (n = 21).

Mit insgesamt 53 % (n = 11) hatte der tGberwiegende Teil des Kollektivs maRige bzw.
grolRe Probleme mit einer Mundtrockenheit. Demgegeniiber standen acht Patienten,

welche gar keine bzw. ein Patient, welcher nur wenige Schwierigkeiten damit zu haben
schien.

5 Sprache

Die Abbildung 39 stellt das subjektive Empfinden der Sprache und deren
Verstandlichkeit dar.

Dreiundvierzig Prozent der Patienten empfanden ihre Sprache als ,,weniger gut®
verstandlich. Vierundzwanzig Prozent bezeichneten sie als ,gut“ bzw. ,maBig*
verstandlich. Nur zwei Patienten und damit lediglich 10 % beurteilten dies mit schlecht.

Einer von ihnen gab an, besonders am Telefon Verstandigungsschwierigkeiten zu
haben.
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Sprache

10 Ogut
8 B weniger
6 gut
4 O maRig
2 O schlecht
0

Abbildung 39: Die subjektive Beurteilung der Sprache und von

Verstandigungsschwierigkeiten (Patienten n = 21).

6 Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses

6. 1 Objektive Beurteilung der Funktionalitat des R. marginalis N. facialis

Die Uberpriifung der Funktionalitat des Mundastes (R. marginalis Nervi facialis) durch
Spitzen des Mundes bzw. durch Lé&cheln, ergab bei allen (n = 21) Patienten eine
Schwaéchung desselben auf der jeweils durch die Tumorresektion betroffenen Seite.
Dies aulRerte sich u. a. durch einen herabhangenden Mundwinkel auf der betroffenen

Seite bzw. durch nur einseitig ausfuhrbare Mundmimik auf der Gegenseite.

6. 2 Subjektive Beurteilung der Schwachung des R. marginalis N. facialis

Insgesamt neun Patienten empfanden die eingeschrénkte bzw. vollig fehlende Funktion
des Mundastes des Nervus facialis als ,,stérend* (n = 6, davon 3 weiblich), bis ,,sehr
storend* (n = 3) (s. Abb. 40). Zu letzteren zdhlen zwei Frauen und ein Mann. Alle
Patienten gaben an, vor allem bei der Nahrungsaufnahme stark eingeschrankt zu sein
sowie den Speichelfluss schlecht kontrollieren zu kénnen. Eine Patientin fuhlte sich

asthetisch so weit eingeschrankt, dass sie es vermied zu l&cheln.
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Funktion N. facialis

[o)
29% O stérend

W sehr

storend
’ O nicht
0,
14% storend

57%

Abbildung 40: Subjektive Beurteilung der Funktionalitdt des R. marginalis N.
facialis (n = 21).

Zwolf Patienten und damit mehr als die Halfte beurteilten die vorhandene

Nerveinschrankung mit ,,nicht storend*. Hierzu zahlten ausschliel3lich Manner.

6. 3 Asthetik der Gesichts- bzw. Halsnarbe

Die Halsnarbe wurde von insgesamt drei Patienten als sehr storend empfunden. Diese
Patienten waren alle weiblich. Weitere sechs empfanden sie als ,,maBig” bzw. ,,wenig*
(n =5) storend. Sieben Patienten hatte jedoch kein &sthetisches Problem

('s. Abb. 41).

Asthetik
33%
[0)

14% Onein
‘- B wenig
O maRig

29%
Osehr

Abbildung 41: Die subjektive Bewertung der Asthetik der Gesichts- bzw.
Halsnarbe (n = 21).
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7 Postoperative prothetische Versorgung

Um eine mdglichst gute prothetische Versorgung zu gewéhrleisten, gelang es bei 11 von
21 Patienten drei bis funf Implantate zu inserieren (s. Abb. 42). Die Implantationen
erfolgten bei allen Patienten im Unterkiefer und wurden entweder mittels Steg- oder
Teleskopprothese versorgt. Die Patienten dufRerten grof3e Zufriedenheit mit dem
jeweiligen Zahnersatz, da durch diesen die jeweilige Kauleistung und vor allem das
Schlucken besser moglich waren.

Die Ubrigen Patienten waren durch rein schleimhautgetragenen Zahnersatz versorgt.

F
G L]

7 7, Loz

Abbildung 42: Implantatgetragene Stegkonstruktion zur prothetischen
Verankerung.
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8. Diskussion

8. 1 Die Scapula als Transplantat

Die durch eine Tumortherapie oder ausgedehnte Traumata verloren gegangenen Hart-
und Weichgewebe ziehen nicht nur &sthetische, sondern auch funktionelle Defizite nach
sich, welche durch unterschiedliche Transplantationsmaéglichkeiten rehabilitiert werden
kdnnen. Die bestehende Vielzahl der unterschiedlichen Transplantatarten in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie unterstreicht die grofie Bedeutung einer angemessenen
Rekonstruktion einmal verloren gegangenen Gewebes. Zu den gebrduchlichsten
Transplantatmoglichkeiten z&hlen der anterolaterale Oberschenkellappen, der Rectus
abdominis- Lappen, der Latissimus dorsi- Lappen, das Dinndarmtransplantat, der
Radialislappen, das Beckenkamme-, Fibula-, sowie das Scapulatransplantat (50).
Welches Spenderareal genutzt wird, wird von lokalen Bedingungen wie Hauttextur,
Behaarung, Volumen, Gefal3situation, der Moglichkeit der Gefallanastomose sowie der
Entnahmemorbiditat bestimmt (51). Wéhrend eine praoperative Angiographie der
Empfangergefale nur selten von Noten ist, kann unter Umsténden, z. B. bei Patienten
mit bestehenden peripheren Durchblutungsstérungen, eine Darstellung der
Gefalsituation in der Spenderregion sinnvoll sein (66). Um Knochentransplantate zu
gewinnen, zahlen der Beckenkamm, die Fibula, der Radialis und die Scapula zu den am
meisten genutzten Spenderarealen, von welchen sich jedes einzelne in Qualitat und
Quantitat des lokalen Knochens unterscheidet. Auch in der zusatzlichen Hebung
verschiedener Anteile von Weichgewebe hat jeder Lappen seine charakteristischen Vor-
und Nachteile. Der osseo- fasziokutane Radialislappen, wird jedoch in der Literatur
aufgrund seiner diinnen Knochenstruktur und postoperativen Frakturen nur als bedingt
einsetzbar bewertet (55,43).

Der groRRe Vorteil der Scapula als Donorregion liegt in der Méglichkeit der
Kombination der verschiedenen Gewebeanteile. So werden, von einem einzigen
Gefalistiel ausgehend, der Arteria circumflexa scapulae, zusammenhangende Muskel-,
(M. teres major, M. latissimus dorsi, M. serratus anterior und M. subscapularis) Haut-
(Scapula- und Parascapulalappen) sowie Knochentransplantate (lateraler Scapularand
sowie vom Angulus Scapulae) gehoben. Seit dem Schwartz et al. 1986 das erste Mal

den Erfolg mit der Transplantation eines freien, fasziokutanen als auch osseokutanen
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Scapulalappens veroffentlichten, wird er in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
zur Therapie von mandibuléren als auch maxillaren Defekten verwendet (112). Die eher
dunne und leichte Knochenstruktur des zentralen Anteils entspricht am ehesten der der
Maxilla und bietet sich somit fur deren Rekonstruktion an. Clark et. al. nutzten dies und
stellten bei 14 Patienten mit Hilfe eines osseokutanen Scapulalappens maxillare Defekte
wieder her (52). Ein grol3er Vorteil ist die exzellente periostale Blutzirkulation, welche
die Perfusion auch einzelner segmentierter Knochenteile garantiert. VVor allem der
laterale scapulédre Randbereich ist durch vorwiegend festen kortikospongidsen Knochen
mit einer durchschnittlichen Dicke von ca. 1,2 cm gekennzeichnet und eignet sich u.a.
zur Wiederherstellung verloren gegangener Anteile des maxillaren Processus alveolaris
sowie der Mandibula (57).

8. 2 Kritik der Methoden

Bei der in dieser retrospektiven Studie erfassten Daten zur Beurteilung der Schmerzen,
muss beachtet werden, dass die Empfindung und Bewertung dieser durch die Patienten
individuell sehr unterschiedlich ausfallen kann und einer starken Heterogenitat
unterliegen. Diese hatte eventuell durch Benutzung von Schmerzskalen minimiert
werden konnen. In der Literatur werden solche u.a. zur persénlichen Schmerz-
evaluierung bei Patienten mit chronischen Schmerzen eingesetzt. Dabei wird der Patient
aufgefordert, sein individuelles Schmerzempfinden anhand von bestimmten
Gesichtspunkten zu beurteilen (160). Gleiches gilt fur die subjektive Bewertung der
Asthetik der Gesichts- und der Schulternarben. Letztere wurden mit Hilfe des
Vancouver Scar Scales vorgenommen. Obwohl dieser, urspriinglich entwickelt flr die
Beurteilung von Brandnarben, schon Gegenstand kritischer Auseinandersetzungen war,
kann er als objektiver Malstab herangezogen werden (76). Da die Untersuchung der
Narben gleichermalien von nur einer Person durchgefiihrt wurde, gelten die Ergebnisse
als weitestgehend vergleichbar. Aullerdem dient die Fotodokumentation der
zusatzlichen Objektivierung. Dennoch muss beachtet werden, dass auch hier die
Beurteilung von Parametern wie Asthetik einem starken subjektiven Empfinden
unterliegt und bei &hnlichen objektiven Befunden, diese von Patienten abweichend
beurteilt werden kénnen (113).

Auch bei der postoperativen Wertung des Bewegungsumfangs und der Kraft der

Entnahmeregion muss beachtet werden, dass praoperative Daten nicht vorliegen und so
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schon eventuell vorher vorliegende kraft- und / oder bewegungsmindernde Befunde
nicht in Relation gestellt werden kdnnen. Hierzu muss eine prospektive Untersuchung
erfolgen. Ebenfalls kdonnten einheitliche Zeitabstdnde zwischen Operation und
Nachuntersuchung zur weiteren Objektivierung der Dateninterpretation beitragen.
Beides war im vorliegenden Studiendesign organisatorisch nicht zu realisieren. In der
Literatur finden sich diesbeziiglich keine eindeutigen Aussagen. Lediglich Germain et
al. scheinen einen genau definierten Zeitpunkt der Nachuntersuchung von einem Monat
und anschlieRend erneut nach einem Jahr postoperativ eingehalten zu haben (161).
Mehrere Autoren hingegen geben keinen einheitlichen zeitlichen Abstand zwischen
Operation und der Nachuntersuchung an (152, 153, 124).

8. 3 Patientengut

Die vorliegende Arbeit basiert auf der Datenerhebung von insgesamt 26 Patienten. Bei
Wagner et al. (25 Patienten) war das Kollektiv annahernd und bei Swartz et al. mit 26
untersuchten Patienten genau identisch. Obwohl sich in der Literatur auch weitaus
grolere (Coleman et al. (n=64)) bzw. kleinere (Nthumba et al. (n=8)), Kollektive
finden, reflektiert diese Studie den Durchschnitt der Literatur (114, 115). Dennoch kann
die relativ geringe Anzahl der nachuntersuchten Patienten kritisch gewertet werden. Um
diese zu erhdhen, kann man den Beobachtungsszeitraum erweitern und so gegebenfalls

ein groleres, reprasentativeres Kollektiv erhalten.

Von den 26 Patienten waren 69 % méannlichen und 31 % weiblichen Geschlechts. Eine
annahernd gleiche Geschlechterverteilung findet man in der Literatur bei Schaaf et al.,
wobei dort der Anteil der Frauen etwas hoher liegt. Dennoch sind auch bei Nthumba et
al. die Manner mit 89 % am meisten vertreten. Bei L Heureux- Lebeau et al. sind 15
von 16 Patienten ménnlich (136). Griinde fiir den geringeren Frauenanteil kdnnte in
deren geringeren Tabak- und Nikotinabusus sowie in einem allgemein stérkeren
GesundheitsbewuBtsein liegen.

Obwohl der mittlere Altersdurchschnitt dieser Studie von rund 56 Jahren hoher liegt als
bei Valentino et al. (39 Jahre) oder eben bei Schaaf et al. (47 J.) (77,78), spiegelt er den

in der Literatur beschriebenen Altersgipfel, welcher demnach in der 6. Lebensdekade
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liegt, genau wieder. Genau dies bestétigt L “Heureux’s Studie, in welcher der
Altersgipfel bei 60 Jahren liegt (137).

8. 4 Operationsdaten

8 .4. 1 Diagnosen

Mit 77 % war das Plattenepithelkarzinom die Hauptindikation fir einen ablativen
chirurgischen Eingriff. In zwei Féllen wurde wegen einer Osteomyelitis operiert.
AuRerdem erfolgte jeweils nach einem Ewingsarkom, einem Osteosarkom, einem
Rhabdomyosarkom und einem myxoiden Neurofibrosarkom der operative Eingriff. In
der Literatur werden bezuglich des Plattenepithelkarzinoms vergleichbare Werte
beschrieben. So litten bei Mark et al. ebenfalls rund 78 % und bei Vacher et al. 66 % der
Patienten praoperativ an dieser Erkrankung. Das Gleiche gilt fiir Shpitzer et al. wonach
mit 81 % die grol’e Mehrheit an einem Plattenepithelkarzinom erkrankte (82,63, 117).
Auch bei Militsakh et al. war dieses der weitaus haufigste Operationsgrund (95). Diese
Ergebnisse entsprechen der Tatsache, dass das Mundhodhlenkarzinom der hdufigste

Tumor im Kopf- und Halsbereich ist.

8. 4.2 TMN Stadien

In der vorliegenden Studie lag das Tumorstadium T4 bei 55 %, T3 bei 5 %, T2 bei

35 % und T1 bei 20 %. Bei Vacher und I. Yoshioka lag ausschliel3lich Stadium T4 vor.
Mit 97 % wurden auch bei Oleg et al. fast alle Tumore mit T4 Kklassifiziert (95,118). In
der Literatur finden sich nur wenige Angaben zu den Tumorstadien. Die hohe Anzahl an
T4 Stadien zeigt das rasche und infiltrative Wachstum auch kleinerer Tumore in
angrenzende Strukturen, welches groRere dreidimensionale Defekte entstehen lasst und
neben Weichgewebe vor allem oft den Ersatz von Hartgewebe erfordert. Gerade fur
diese Félle bietet die Scapularegion, ein wertvolles, mehrfach kombinierbares

Spenderareal. Dennoch erschwert die geringe Fallzahl eine genaue Beurteilung.
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8. 5 Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag zwischen 367 und 4070 Tagen bei einem
Meridian von 1623 Tagen. In der Literatur werden unterschiedliche Zeitraume
angegeben. Vergleichbare Werte finden sich jedoch bei Klinkenberg et al., welcher
zwischen 186 und 5185 Tagen nachuntersuchte. Hingegen erfolgte bei Brett et al. mit
387- 419 Tagen eine deutlich friihere postoperative Beurteilung (119, 122). Beziglich
der Untersuchungsergebnisse in Abhangigkeit vom Zeitpunkt der Nachuntersuchung

lassen sich in der Literatur keine signifikanten Unterschiede feststellen.

8. 6 Das Scapulatransplantat

8. 6. 1 Transplantatvarianten

Im nachuntersuchten Kollektiv wurden 48 % (n = 10) der Patienten mit einem
osseofasziokutanen Scapula-, 24 % (n = 5) mit einem kombiniert osséren Scapula- bzw.
Parascapula und 9 % (n = 2) mit einem kombiniert osseomyokutanen Latissimus- dorsi
Transplantat versorgt. Neunzehn Prozent (n = 4) erhielten ein rein osséres
Scapulatransplantat. Die Entnahme erfolgte bei 12 Patienten aus der rechten und bei 14
Patienten aus der linken Schulter. Es wird empfohlen aus der nicht dominanten Seite
das Transplantat zu gewinnen, um die postoperative Belastung des Patienten durch
eventuelle Einschrankungen, ausgeldst durch Bewegungsbehinderung und oder
Schmerzen, so gering wie mdéglich zu halten. Griinde fiir eine Entscheidung fir die
dominante Seite kdnnten bereits bestehende Mobilitatseinschrankungen, Schmerzen,
und / oder schlechte Gefélisituationen in der Spenderregion, wie sie zum Beispiel nach
einer Bestrahlung oder etwaigen VVoroperationen entstehen kénnen, sein.

Wie eingangs erwahnt, identifizierten 1981 Teot et al. den lateralen Scapularand als
potentielles kndchernes Spenderareal basierend auf der Versorgung der Arteria
circumflexa scapulae. Swartz et al. therapierten 1986 innerhalb einer Studie 26
Patienten mit Hilfe dieser ossaren ,,Margines laterales scapulae* und machten dieses
Transplantat in der Kopf- und Halsrekonstruktion populdr. Schwartz stellte so durch die
Hebung eines osseokutanen Lappens neben Defekten der Mandibula auch solche der
Orbita und des harten und weichen Gaumens wieder her. Auch kombinierten Ugurlu et
al. den kndchernen Scapularand mit der Faszie des Musculus serratus anterior zu einem

freien osseofasziokutanen Lappen und rehabilitierte so bei 9 Patienten ausgedehnte
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Oberkiefer- bzw. Gaumendefekte (54). Neuere Studien zeigen jedoch, dass sich hierfir
die Scapulaspitze, welche in ihrer Struktur der des Gaumens ahnlich ist, sehr gut eignet.
Dies nutzten Miles et al. und rekonstruierten in einem Zeitraum von 2004 bis 2010 an
39 Patienten den harten Gaumen.

Kakibuchi kombinierte in allen seiner Falle den kndchernen lateralen Scapularand mit
einem Latissimus dorsi- Muskellappen bzw. zusétzlich mit einem weichgewebigen
Scapulalappen (139). Urken untersuchte in seiner Studie retrospektiv an insgesamt 210
Patienten umfassend den Erfolg von vaskularisierten freien Knochentransplantaten.
Obwohl nur 27 dieser zur Scapula z&hlten, hebt Urken die Vielseitigkeit dieses
Transplantates heraus und unterstreicht die Indikationen fur vor allem groRvolumige
Weichteilsdefekte (129). Auch Militsakh et al. verwendeten bei 20 (12 %) Patienten,
Silverberg und Nthumba bei allen Patienten (n = 8), das kndcherne Schulterblatt zur
Rekonstruktion des Unterkiefers (80, 81, 95, 127). Wagner untersuchte ebenfalls an 25
osseokutanen Transplantaten die GeféalRversorgung der Scapula durch die Arteria
Angularis (128). Klinkenberg untersuchte die Entnahmemorbiditét prospektiv an 20
Parascapulalappen im Vergleich zu der gleichen Anzahl des anterolateralen
Oberschenkel- und des lateralen Oberarmlappens. Valentini et al. zeigten in einer Studie
an zwei von insgesamt sieben Patienten die erfolgreiche Versorgung unkomplizierter
und geringmassiger Weichgewebsdefekte mittels parascapuldren Transplantats, welches
sie hier als echte Alternative zum Radialislappen sehen. Die ubrigen Patienten wurden
mit einem kombinierten osseomyokutanen Latissimus- dorsi Lappen erfolgreich
therapiert (78) Auch Gregory rehabilitierte mittels diesem Transplantat in einer
Fallstudie erfolgreich einen Patienten nach Schussverletzung des rechten Ellenbogens
(137).

Aus den genannten Studien werden die unterschiedlichen Variations- und
Kombinationsmdglichkeiten der einzelnen Transplantate deutlich. Auch diese Arbeit
spiegelt diese Tatsache wieder. Es erhielten 10 Patienten ein osseofasziokutanes, funf
ein kombiniertes Scapula- und Parascapulatransplantat und zwei Patienten ein
Latissimus dorsi Transplantat. Mit einem rein ossdren Transplantat der Scapula wurden
weitere vier Patienten therapiert. In der Literatur existieren jedoch kaum Studien,
welche zwischen den einzelnen Variationen des Scapulatransplantates unterscheiden.
Dies erschwert eine eindeutige, vergleichende Interpretation beztiglich der

Entnahmemorbiditat. Tendenziell ist jedoch festzustellen, dass, wie in vorliegender
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Studie, das osseofasziokutane Transplantat das am hdufigsten genutzte ist. So
therapierten Granick et al. acht seiner 11 Patienten mit diesem Transplantat (159). Diese

Tatsache lasst auf die Beliebtheit dieser Kombinationsmdglichkeit schlieRen.

8. 6. 2 Transplantatverluste

Hauptursache fur eine erfolglose Einheilung kénnen Anastomoseninsuffizienz,
Fistelbildung und partielle Lappennekrosen sein (81, 83).

Die in der Literatur angegebenen Werte zum Transplantatverlust fallen, verglichen mit
den in dieser Studie gezeigten Ergebnissen, insgesamt etwas positiver aus.

So liegt der totale Transplantatverlust mit rund 19 % in unserem nachuntersuchten
Kollektiv etwas hoher als zum Beispiel bei Ugurlu et al. (11 %). Grunde hierflir waren
in zwei Fallen der vorliegenden Studie rezidivierende Wundheilungsstérungen und
Infektionen in Kombination mit einer ORSA Infektion der Patienten. AulRerdem zwei
Fistelbildungen sowie eine Lappennekrose aufgrund eines thrombotischen Verschlusses
des zufuhrenden GeféRes. Bei drei Féllen konnte ein Nikotinabusus als zusatzlicher
Risikofaktor gewertet werden.

Auch Reus et al. konnten vermehrt Komplikationen bei Rauchern im Sinne von
Wundheilungsstérungen beobachten (84). In einer Studie von 2003 an tiber 2000
transplantierten Lappen unterschiedlicher Entnahmestellen lag die Verlustrate von Wu
et al. bei lediglich 10 %. Auch Davis” Lappenverlust fiel mit 5 % niedriger als in
vorliegender Arbeit aus. Alle unserer funf Patienten, welche erfolglos transplantiert
wurden, waren durch Erkrankungen wie Arteriosklerose und/ oder durch adjuvante
Strahlentherapie im Operationsgebiet oder VVoroperationen vorbelastet. Die damit
einhergehende EinbulRe der Gefalqualitit sowie Narbenbildung kénnte u.a. ein Grund

flr die erhohte Verlustrate in der vorliegenden Studie sein.
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8. 7. Untersuchungsergebnisse

8. 7. 1 Entnahmemorbiditat

Da die Hebung eines Scapulatransplantates an einer nicht exponierten Kérperregion

geschieht, sind weniger &sthetische als vielmehr funktionelle Beeintrachtigungen zu

erwarten

Die Ergebnisse die Entnahmemorbiditét betreffend fallen in der vorliegenden Arbeit
sehr positiv aus und werden durch die in der Literatur beschriebenen Werte bestatigt.

Es ist hervorzuheben, dass alle Patienten dieser Studie eine postoperative
Physiotherapie in Anspruch nahmen, welche die Wiedererlangung der maximal
moglichen Schulterbeweglichkeit zum Ziel hatte und so den Heilungsverlauf sehr
positiv beeinflusste.

Der Bewegungsumfang der Entnahmeseite wurde nach der Neutral- Null- Methode im
Seitenvergleich getestet. Durch die Ante-. und Retroversion des ausgestreckten
Oberarmes, die Rotation sowie die Elevation und Abduktion, wurde die Mobilitét der
Schulterregion beurteilt. Im Ergebnis wurden nur geringe Bewegungseinschrankungen
festgestellt. So wiesen lediglich rund 12 % bei Abduktion und Elevation bzw. 23 % bei
der Anteversion eine starke Mobilitatseinschrankung auf. Diese objektive
Einschréankung storte den Gberwiegenden Teil der Patienten subjektiv nicht bzw. nur
wenig. Desweiteren wurde die mdgliche Kraftaustiibung der Entnahmeseite mit der
Kontrollseite verglichen. Hier wurde bei der Gberwiegenden Mehrheit (73 %) keine
bzw. ein nur sehr geringer Kraftverlust festgestellt.

Zur genauen Untersuchung der funktionellen Beeintrachtigung der Spenderregion
existieren in der Literatur jedoch nur wenig spezifische Aussagen. Hartmann et al.
stellten in einer Studie an 26 Patienten einen nur gering bis moderat limitierten
Bewegungsumfang der Schulter in Bezug auf Abduktion und AuRenrotation fest. Bei
zwei Patienten persistierten Einschrdnkungen die Armelevation betreffend, welche
vermutlich aus einer ungeniigenden Kooperation der physiotherapeutischen Ubungen
resultierte. Er gibt jedoch den bestehenden Zusammenhang mit einer ipsilateralen
radikalen Neckdissection, unter welcher die Entnahmemorbiditét stark ansteigen kann,
zu bedenken und empfiehlt in diesem Fall, die Hebung der kontralateralen Seite (127).
Kakibuchi et al. stellten lediglich bei einem ihrer neun Patienten eine leichte

Bewegungseinschréankung betreffend der Schulterabduktion fest (135). Auch evaluierten
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1989 Sulliva et al. die Beweglichkeit und Kraft der Schulter an 12 Patienten, welche mit
einem freien osseokutanen Transplantat therapiert wurden. Im Ergebnis konnte man in
der initialen postoperativen Phase eine Schwéchung der Kraft und eine leichte
Bewegungseinschrankung feststellen, welche sich jedoch im Verlauf bei den meisten als
reversibel erwiesen. Alle Patienten gaben eine subjektiv empfundene Zufriedenheit der
Mobilitatsmaoglichkeit an (59). Coleman et al. testeten im Jahre 2000 objektiv den
Bewegungsumfang und die mogliche Kraftausiibung der Entnahmeregion und
bestatigten in einer Studie an 24 osseokutanen Scapulatransplantaten einen nur
minimalen bzw. gar keinen Verlust der Kraft oder der Beweglichkeit (49). Die
Entnahmemorbiditat wurde bei Clark bei 12 von 14 Patienten mit Hilfe des sogenannten
DASH

(,, Disabilities of Arms, Shoulder and Hand questionaire*) Fragebogens bewertet,
welcher eine Aussage zur Funktion, Symptomen und bestimmter Aktivitaten erlaubt.
Ein DASH Punktwert von Null beschreibt eine optimale Funktion ohne jegliche
Behinderung. Der Punktwert 100 hingegen spricht fiir eine maximale Behinderung. Bei
Clark lag dieser sechs Monate nach der Operation bei einem vergleichsweise niedrigen
Wert von 10,6 und spricht somit fiir eine nahezu uneingeschrankte Beweglichkeit der
Schulterregion (56). Eine Studie von Miles ergab einen Mittelwert von 10,44 bei 26
untersuchten Patienten, was ebenfalls fur eine nur geringflgige
Mobilitatseinschrankung bzw. nur eine minimale Abweichung von der Norm spricht
(106).

Auch Kemal et al. stellten in ihrer Studie nahezu keinerlei Bewegungseinschrankung
fest. Lediglich bei einem Patienten wurde ein sehr leichter Kraftverlust diagnostiziert
(120). In der vorliegenden Studie gaben 57 % der Patienten an, keinerlei
Bewegungseinschrankungen der Schulter zu spiren. Einunddreil3ig Prozent fiihlten sich
subjektiv maRig und 8 % nur wenig eingeschrénkt. Eine Patientin gab an, sich sehr
beeintrachtigt zu fuhlen. Auch bei Nthumba entwickelte von acht Patienten lediglich
einer, eine Bewegungseinschrankung in Form einer Schultersteife (121). L™ Heureux et
al. beschrieben die Donorseitenkomplikationen im Allgemeinen als sehr gering,
obgleich sich bei ihm bei vier von 16 Patienten eine limitierende Schulterbeweglichkeit
zeigte (138). Klinkenberg evaluierte ebenfalls die Entnahmemorbiditat an 20 Patienten
anhand des DASH Fragebogens und fand keine signifikanten Bewegungs-

einschrankungen. Demgegentiber stellte er bei 45 % Sensibilitatsstorungen der
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Entnahmeregion fest. Die in dieser Arbeit festgestellte Sensibilitatsstorung im Sinne
einer verminderten bzw. fehlenden Empfindung lag mit 11,5 % bzw. 7,6 % deutlich
unter dem Ergebnis von Klinkenberg und ist als sehr positiv zu beurteilen (124). Eine
Korrelation von LappengréRe und Empfindungsstérung schlielit Klinkenberg aus. Da
sein Nachuntersuchungszeitraum dem dieser Arbeit gleicht, sind seine Werte am
ehesten vergleichbar.

An dieser Stelle muss jedoch erwahnt werden, dass in der Literatur leider nur sehr
wenige und unspezifische Angaben betreffend der Empfindungsstérung der
Entnahmeregion existieren, was eine vergleichende Interpretation deutlich erschwert.
Ubereinstimmend jedoch zu den Ergebnissen dieser Arbeit fillt die in der Literatur
ebenfalls nur geringe Bewegungs- und Krafteinschrankung der Entnahmeseite auf.
Zusétzlich konnte nur eine relativ geringe Sensibilitatsstorung evaluiert werden, was die

gute Eignung der Scapularegion als Spenderareal nochmals unterstreicht.

Des Weiteren konnte bei 54 % der Patienten keinerlei Einschrankung durch Schmerzen
in der Schulterregion festgestellt werden. Lediglich ein Patient gab an, taglich unter
Schmerzen zu leiden. Das geringe Auftreten von Schmerzen ist ein groRer Vorteil von
der von uns untersuchten Donorregion und wird durch die Literatur bestétigt. So
bewertet Valentini die Entnahmemorbiditat insgesamt als sehr gering (78). Auch bei
Coleman gaben drei von flnf Patienten an, unter keinerlei bzw. zwei nur unter
moderaten Schmerzen der Donorregion zu leiden (103). Es ist anzunehmen, dass mit
zunehmender LappengroRe, das Risiko einer postoperativen Schmerzentwicklung steigt.
Obwohl Kinkenberg in seiner bereits erwahnten Studie keine Korrelation zwischen der
Lappengrolie und der Entnahmemorbiditat sieht, ist ein Zusammenhang nicht
auszuschlielen und aufgrund der durftigen Datenlage jedoch nur zu vermuten (162).
Die LappengroRe in dieser Arbeit lag zwischen zwei und 24 cm?,

Um die mobile Einschrénkung der Patienten so gering wie mdglich zu halten, heben
Evans et al. die Unversehrtheit des Musculus teres major bei der Hebung eines
Latissimus dorsi Transplantates hervor (134).

Wagner et al. sehen in der geringen Entnahmemorbiditat einen Vorteil vor allem fir
altere Menschen, da eine moglichst ziigige und komplikationsarme postoperative
Mobilisation dieser gewahrleistet werden kann. Im Gegensatz hierzu steht das
Beckenkamm- als auch das Fibulatransplantat, welche eine nur eingeschrankte und

langsamere Mobilisation erlauben. Die Entnahmemorbiditét des
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Beckenkammtransplantates, welches bis in die 80er Jahre zu dem Goldstandard der
Unterkieferrekonstruktion zéhlte, wird als relativ hoch beschrieben. Hiftschmerzen,
Sensibilitatsstérungen und die Gefahr der Hernienbildung zahlen zu den haufigsten
postoperativen Komplikationen. Laut Disa et al. kann man diese hingegen bei der
Fibula durch Einhaltung eines Osteotomieabstandes von mindestens 5- 7 cm zum
Kndéchel und 4- 6 cm zum Knie auf ein Minimum reduzieren (69,77). Kim et al.
beurteilen die in einer prospektiven Studie an 110 Patienten untersuchte
Entnahmemorbiditat nach Hebung eines Beckenkammtransplantates als relativ hoch. Im
Ergebnis persistierten bis zu 12 Monate nach der Operation noch Gangbeschwerden und
Taubheit (29,1 %) (125). Auch dem osseokutanen Radialislappen wird eine deutlich
grolRere postoperative Morbiditat der Donorseite zu geschrieben. So besteht neben
erhéhter Wundheilungsstérung die Gefahr der Knochendestabilisierung oder sogar der
Fraktur, ausgelost durch voran gegangene unikortikale Osteotomie des Radius (141).
Die insgesamt weitaus geringere Entnahmemorbiditat der Scapularegion steht im

deutlichen Gegensatz hierzu und ist ein unbestrittener VVorteil derselben.

8. 7. 2 WundverschluR und Narbenbildung an der Entnahmestelle

Alle Entnahmestellen wurden durch einen primaren Wundverschluf3 versorgt. Die
Narbenlange belief sich im Mittel auf 30,5 cm. Da die Haut der Schulterregion auch bei
grolReren Transplantaten gut mobilisierbar ist, wurde auch in der Literatur stets ein
primérer Wundverschlul} angestrebt (86,87, 88). Die Tatsache dieser schnellen und
relativ einfachen Wundversorgung, ist ein klarer Vorteil der Scapularegion als
Spenderareal gegentiber anderen Lappenarten, wie z. B. die des Radialislappen. Hier
muss die Donorregion mit einem freien Voll- oder Spalthauttransplantat gedeckt
werden. Nachteilig ist hierbei die Eroffnung eines zweiten Operationsgebietes, welches
wiederum einer Heilung bedarf und den Patienten zusatzlich beeintrachtigen kann
(140).

Das objektive Aussehen der Schulternarbe wurde mit Hilfe des Scar Wertes beurteilt.
Drei Patienten konnten den besten Wert Null erreichen. Bei zwei weiteren ergab sich
mit 13 der schlechteste Wert. Keiner der Patienten fiihlte sich subjektiv durch die Narbe
gestort. Auch bei Roll et al. gab keiner der 20 untersuchten Patienten an, mit dem
kosmetischen Ergebnis der Schulternarbe unzufrieden zu sein. Vorteilig hierfir ist die

nicht exponierte Lage der Entnahmestelle. Desweiteren wurden Narbenbeschwerden im
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Sinne von Juckreiz, Andsthesie und Hypasthesie erfragt. Funfzehn Prozent gaben an, an
Juckreiz zu leiden. EIf Prozent litten an teilweiser Anéasthesie und weitere 7 % gaben
eine verminderte Empfindungswahrnehmung an. Das grofte Defizitareal belief sich auf
46, 25 cm2. Die Mehrheit von 65 % war jedoch beschwerdefrei. Auffallend ist, dass von
den Patienten subjektiv keine verminderte oder gar fehlende Empfindlichkeit wahr
genommen wurde und somit keine personliche Beeintréchtigung in dieser Hinsicht

empfunden wurde.

8. 7. 3 Resensibilisierung des Transplantatlappens

Die Untersuchung des transplantierten Lappens auf die unterschiedlichen sensorischen
Qualitaten ergab bei 73 % die Fahigkeit, Bertihrungen zu empfinden, wenn auch nur in
verminderter Form. Bei lediglich zwei Patienten konnte eine totale Resensibilisierung
des Lappens festgestellt werden. Bei diesen lag der Operationszeitpunkt zwei bzw. vier
Jahre zurlick. Weitere vier Patienten konnten im transplantierten Bereich keinerlei
Bertihrung empfinden. Hier lag der Zeitpunkt der OP zwischen sechs und acht Jahren
zurlick. Eine vermutete zunehmende Resensibilisierung tber die Zeit, lasst sich somit
nicht eindeutig bestatigen. In der Literatur finden sich keine spezifischen Angaben zur
Resensibilisierung eines oralen Scapulatransplantates. Studien zur Resensibilisierung
des Radialislappens legen jedoch nahe, dass die Resensibilisierung des Transplantates
aus den umgebenden Weichteilen und aus den darin enthaltenen, einwachsenden
Nervenfasern erfolgt. Baumann et al. priiften 20 mikrochirurgisch reanastomosierte
Radialislappen auf ihre Sensibilitdtsempfindung. Die immunhistochemischen
Untersuchungen bestétigten, dass bei 50 % der Patienten durch die in der umgebenden
Mundschleimhaut vorhandenen Nervenzellen und deren Einwachsen in das Transplantat
eine Reinnervation des Radialislappens erfolgte, womit die Notwendigkeit einer
Nervanastomose nicht gegeben scheint (142, 143). Demnach liegt es nahe, dass mit
einer umso rascheren Resensibilisierung zu rechnen ist, je kleiner der Lappen ist. Diese
Vermutung lasst sich jedoch aufgrund der geringen Fallzahlen dieser Studie nicht

eindeutig belegen.
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8. 7. 4 Sprachverstandlichkeit und Nahrungsaufnahme

Muss sich ein Patient einer radikalen Tumortherapie im Kopf- und Halsbereich
unterziehen, ist das Hauptziel der Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie neben der
Heilung der Tumorerkrankung, die Wiederherstellung der verloren gegangenen
Strukturen in Form, Funktion und Asthetik. Ein besonderes Augenmerk liegt hier in der
Rekonstruktion der Mandibula, welche nicht nur das Gesichtsprofil und das untere
Gesichtsdrittel definiert, sondern auch verantwortlich fur eine suffiziente Okklusion,
Mastikation und Aussprache ist. Hierfur sind tiberdies der Erhalt und die
Wiederherstellung der Zungenfunktion ein Gberaus wichtiger Faktor, welcher die
postoperative Lebensqualitat des Patienten nachhaltig beeinflusst. So entscheidet die
verbliebene Zungenmobilitat, wie gut die drei wichtigsten oralen Funktionen Kauen,
Sprechen und Schlucken ausfuhrbar sind (144, 145). Dartber hinaus spielt natirlich die
DefektgroRe und- lokalisation eine entscheidende Rolle und wird grundsatzlich als
entscheidendes Kriterium fir eine vollstandige Rehabilitation gesehen (149).

Codeiro stellte in seiner Studie an 150 Patienten fest, dass diese, welche eine
hemimandibulare bzw. eine laterale Mandibularesektion erlitten, postoperativ eine
bessere Aussprache aufwiesen, als solche welche durch eine zentrale Resektion
therapiert wurden und im sprachlichen Outcome am schlechtesten abschnitten (146). Es
ist davon auszugehen, dass je groRer der zu rekonstruierende Bereich, umso schwieriger
eine adaquate Wiedererlangung der Funktion und der Asthetik ist. Diese Tatsache macht
eine genaue und gut abgewogene Auswahl des Transplantates notwendig.

In der vorliegenden Arbeit wiesen 10 Patienten eine eingeschrankte Zungenmobilitat
auf.

Das subjektive Empfinden der eigenen Sprachverstandlichkeit sollte durch die Patienten
bewertet werden. Dreiundvierzig Prozent beurteilten diese als weniger gut, 24 % jeweils
als magig bzw. als gut verstandlich. Nur zwei Patienten empfanden die eigene
Sprachverstandlichkeit als schlecht. Diese Werte unterscheiden sich von denen in der
Literatur vorhandenen. So wurde bei Shpitzer et al. von insgesamt 79 Fibula- oder
Beckenkamm transplantierten Patienten die Artikulationsfahigkeit mit 90 % bzw. 84 %
als normal bis leicht verstéandlich bewertet (99). Bei Clark et al., welche bei 14 Patienten
mittels osseokutanen Scapulalappens postmaxillédre Defekte rekonstruierten, wiesen alle
untersuchten Patienten sechs Monate nach der Operation eine verstandliche Sprache auf

(100). Auch Germain rehabilitierte bei 24 von 38 Patienten den harten Gaumen mittels
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eines Scapulatransplantates. Insgesamt wiesen bei ihm 12 Monate nach der Operation
35 Patienten eine normale oder leicht verstandliche Sprache auf (102). Obwohl sich
auch bei Codeiro positivere Werte als in vorliegender Studie finden, entsprechen sie
diesen wohl am ehesten. Bei 36 % bewertet er die Sprache als normal, bei 27 % als fast
normal, bei 28 % als verstandlich und bei 9 % als nicht verstandlich (147). Kakibuchi
verwendete zur postoperativen Beurteilung der Sprache einen Sprachtest, welcher im
Ergebnis allen Patienten eine normale Artikulation zuschrieb (148).

An dieser Stelle muss erwéhnt werden, dass, im Gegensatz zu vorliegender Arbeit, bei
allen Autoren die Beurteilung der Sprache nicht subjektiv durch die Patienten selbst
erfolgte, sondern durch den jeweiligen Autor. Nur Troester evaluierte die
Artikulationsfahigkeit durch subjektives Empfinden der Patienten und kam zu dem
Ergebnis, dass diese, welche mittels myocutanem Scapula- und Parascapulalappen
therapiert wurden, ihre Sprachverstéandlichkeit schlechter bewerteten (156).

Kakibuchi et al. hingegen objektivierten durch die Verwendung eines Sprachtestes die
Bewertung der Artikulation. Auch Vieler et al., welche in ihrer Studie die
Sprachverstandlichkeit von Patienten mit Plattenepithelkarzinomen der Mundhoéhle
nach deren Therapie untersuchten, nutzten einen Spracherkennungstest um die
Ergebnisse zu objektivieren. Gleichzeitig geben sie aber zu bedenken, dass es bislang
keine einheitliche objektive Sprachverstandlichkeitsanalyse gibt (150).

Diese Tatsache kann ein Grund fur die abweichenden Ergebnisse zu der vorliegenden

Literatur sein und erschwert einen eindeutigen Vergleich.

Die Rehabilitation einer adadquaten Kaufunktion nach ablativer oraler Tumorchirurgie
ist eines der wichtigsten Kriterien zum Erhalt der Lebensqualitat der Patienten (163).
Die Ergebnisse dieser Arbeit, die Nahrungsaufnahme betreffend, sind insgesamt als
positiv zu bewerten und ergeben sich wie folgt.

Achtundfiinfzig Prozent der Patienten war es moglich, nach dem Eingriff wieder feste
Nahrung zu sich zu nehmen. Einer Magensonde zur Nahrungsergénzung bedurften
insgesamt 19 % der Patienten, wobei lediglich bei einem die Erndhrung ausschlieRlich
uber diese erfolgte. Achtzig Prozent konnten weiche Kost méaRig bis gut zufuhren.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben, die postoperative
Nahrungsaufnahme betreffend. Am ehesten den unseren entsprechen die Ergebnisse von
Codeiro et al. Fiinfundvierzig Prozent ihrer Patienten war eine uneingeschrankte

Nahrungsaufnahme mdoglich. Weitere 45 % konnten leichte Kost zu sich nehmen und
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lediglich 5 % war es moglich, nur flissige Nahrung aufzunehmen. Die restlichen 5 %
der Patienten wurden intravends erndhrt (152). Bei Kakibuchi et al. konnten alle
transplantierten Patienten wieder einer normalen Nahrungsaufnahme folgen (90). In
einer 10 Jahres Studie von Hidalgo an 20 Patienten, bei welchen die Mandibula ossar
rekonstruiert wurde, war es mit 70 % einer grofieren Anzahl der Patienten mdglich,
normale und regelmaRige Kost aufzunehmen, wéhrend 30 % nur auf weiche Nahrung
zurlick greifen konnten. Grlinde hierfur sieht er unbestritten in dem Zusammenhang von
der GroRe der resezierten Anteile u.a. von oraler Schleimhaut und der Zunge (91). Bei
Militsakh et al. hingegen, welche 2005 in einer Studie an 164 Patienten osseokutane
Fibula-, Radialis- und Scapulatransplantate zur Rekonstruktion der kndchernen
Mandibula verglichen, waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (im Schnitt 1340
Tage) noch insgesamt 75 % von einer Magensonde abhangig (95). In einer weiteren
Vergleichsstudie von 18 osseokutanen Beckenkamm- und 37 Fibulatransplantaten von
Shpitzer et al. bedurften jeweils 11 % bzw. 14 % einer PEG- Sonde (99). Bei Clark
hingegen war nach osseokutanem Scapulatransplantat keiner der Patienten auf

zusatzliche Nahrungserganzung angewiesen (101).

Es ist davon auszugehen, dass die Abweichungen der Ergebnisse, wie bereits erwahnt,
auch hier in Korrelation mit der Lokalisation und der Grol3e der resezierten Anteile der
Mandibula, des Mundbodens und / oder der Zunge stehen. In der Literatur wird
unilateralen, hemimandibularen und lateralen Defekten eine bessere funktionelle
Prognose zugeschrieben als zentralen Defekten (151). So haben anteriore Defekte,
welche tber die Mittellinie der Mandibula reichen, eine schlechtere postoperative
Funktion der Mastikation zur Folge (151).

Da in unserer Studie nicht zwischen den einzelnen Lokalisationen der Tumorresektion
unterschieden wurde, sind die Ergebnisse vor allem deskriptiv zu werten. Es ist jedoch
unbestritten, dass mit zunehmender Defekt- und damit LappengroRe das Risiko der

irreversiblen Schadigung kaufunktioneller Strukturen steigt.
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8. 7. 5 Bewertung der Asthetik

Genau wie eine angemessene Sprachverstandlichkeit und eine suffiziente Moglichkeit
der Nahrungsaufnahme, trégt ein zufriedenstellendes &sthetisches Ergebnis der
rekonstruierten Mund- Kiefer- und Gesichtsregion zu einer adéquaten Lebensqualitét
bei. In der vorliegenden Arbeit wurde die subjektive Beurteilung des
Operationsergebnisses beziiglich der Asthetik in der Gesichts- und Halsregion erfragt.
Es konnte festgestellt werden, dass vor allem den weiblichen Patienten der Wunsch
nach einer unauffalligen Asthetik wichtig war. So ist es nicht verwunderlich, das 12 %
der Patienten, welche die Operationsnarbe als besonders stérend empfanden, alle Frauen
waren. Eine Patientin fihlte sich ganz besonders durch die exponierte Lage der
Halsnarbe eingeschrankt.

In der Literatur finden sich, die &sthetischen Resultate betreffend, nur wenige und eher
unspezifische Angaben, welche sich jedoch alle ahneln. So werten Yoshioka et al. das
kosmetische als auch das funktionelle Ergebnis als zufriedenstellend. Zu der gleichen
Beurteilung kommt Ugurlu, welcher in einer Studie von 2007 an neun Patienten mit
ossaren Scapulatransplantaten grof3e orale Defekte rekonstruierte (94).
Aufschlussreicher sind die Daten von Codeira. Er schrieb 32 % ein exzellentes
asthetisches Ergebnis zu. Weitere 27 % beurteilte er mit einem gutem, ebenso 27 % mit
einem angemessenen und nur 9 % mit einem schlechten &sthetischen Ergebnis (153).
Bei allen Patienten konnte eine Schwachung des R. marginalis des N. facialis der
ipsilateralen Seite der Tumorresektion festgestellt werden. Die Mehrheit, 57 % der
Patienten, empfand dies als nicht stérend. 29 % beurteilten es jedoch als stérend und

weitere 14 % als sehr storend. Insgesamt sind diese Ergebnisse als positiv zu werten.

8. 7. 6 Postoperative Versorgung mit dentalen Implantaten

In der vorliegenden Arbeit konnten 11 Patienten (52 %) zur oralen Rehabilitation
implantologisch versorgt werden. Alle tbrigen trugen schleimhautgetragenen
Zahnersatz.

Lopes et al. heben in ihrer Ubersichtsarbeit heraus, dass nicht bei allen Patienten ein
implantatgetragener Zahnersatz zur dentalen Rehabilitation notwendig ist. Dies bestéatigt
auch Papadopulos et al., welche mit Hilfe osseokutaner Fibulatransplantate mandibulére
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Rekonstruktionen vornahmen. lhre Studie betonte, dass auch mit rein
schleimhautgetragenen Zahnersatz eine befriedigende mastikatorische Funktion erreicht
werden kann (155).

In einer vergleichenden Studie von Urken et al. an 202 Patienten, welche insgesamt 27
Scapulatransplantate enthielten, konnten 92 % implantologisch versorgt werden. Er gibt
aber zu bedenken, dass vor allem bei dlteren Tumorpatienten haufig atrophe
Kieferverhdltnisse eine postoperative Implantation unméglich machen. AuRerdem ist
die GefalRversorgung des Knochens und haufig dessen Struktur durch praoperative
Radiotherapien stark geschwécht (96).

Bei Militsakh et al. war es in einer Untersuchungsgruppe, bestehend aus Fibula- oder
Scapulatransplantaten von insgesamt 56 Patienten, bei 23 % maoglich, Implantate zu
setzten (97). Laut Frodel et al. sind jedoch eine vertikale H6he von mindestens 7- 10
mm und eine horizontale Breite von 5,75 mm nétig, um dentale Implantate in den
transplantierten Knochen zu inserieren. Diese VVoraussetzungen fanden sie bei 66 % der
untersuchten Patienten (60). In einer Studie von Cordeiro et al. an 150 osseokutanen
Lappen, konnten lediglich 13 % der Patienten implantologisch versorgt werden (62).
Fur Vacher z&hlt der laterale Margo scapulae zwar als mogliches Knochenlager fur
Implantate, jedoch wird das Fibulatransplantat, auch aufgrund seiner mehrfachen
Osteotomiemaglichkeit und des guten Knochenangebotes favorisiert (63). Dem
gegenlber steht das ossare Scapulatransplantat, welches als qualitativ schlechter, unter
anderem da nicht mehrfach osteotomierbar, bewertet wird. Auch was die
Einheilungschancen dentaler Implantate betrifft, wird es kritisch beurteilt und folglich
im Ergebnis als unsicherer bewertet. Hieraus ergibt sich fir das
Beckenkammtransplantat, vor allem aber flr das Fibulatransplantat als reines
Knochentransplantat, eine bevorzugte Stellung (64).

Die relativ geringe Knochendicke der Scapula kann sich also nachteilig auf eine
geplante postoperative Implantation auswirken bzw. diese zumindest erschweren und ist
ein limitierender Faktor dieser Spenderregion. Diese Tatsache erklart u.a. die relativ

geringe Anzahl der implantologisch versorgten Patienten dieser Studie.
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9 Zusammenfassung

Das zugrunde liegende Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der Entnahmemorbiditét
nach erfolgter Scapulatransplantation in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und
die Dokumentation dieser in Form einer retrospektiven Studie.

Im Zeitraum vom Januar 1998 bis Dezember 2009 wurden in der Abteilung fir Mund-,
Kiefer-, und Plastische Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Wirzburg
insgesamt 62 Patienten mittels einem mikrochirurgisch revaskularisierten
Scapulatransplantat versorgt. VVon diesen konnten 26 nachuntersucht werden. Flnf
davon waren nach aufgetretenen Komplikationen zum Untersuchungszeitpunkt bereits

explantiert. Die Verlustrate belief sich somit auf 19 %.

Neben dem Ziel der Wiederherstellung und Konturierung verloren gegangener Weich-
und Hartgewebe ist bei der mikrovaskuldaren Rekonstruktion im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich vor allem die Rehabilitation der Funktion dieser von groRRer Bedeutung.
Hierzu zahlen besonders die Sprache, die Mastikation und das suffiziente Schlucken
sowie das Aussehen.

Gegenwartig stellt die rekonstruktive Chirurgie der Mandibula mittels mikrovaskularen
transplantiertem Weich- und oder Hartgewebe die Methode der Wahl dar, da sie eine
hohe Erfolgsquote mit sehr guten bis exzellenten dsthetischen und funktionellen
Ergebnis bei der Mehrheit der Patienten liefert (104).

Wie unsere Untersuchungen zeigen, ist die Scapularegion ein gutes und verlassliches
Spenderareal, dessen grofer Vorteil gegeniiber anderer Spenderregionen in der
Gewinnung ausreichender Mengen von verschieden strukturierter Weich- und
Hartgewebsanteile, der Kombinationsmaoglichkeit dieser und den ausreichend
kaliberstarken Gefal3en liegt. So gelingt es, neben einem reinen ossaren Scapulalappen,
versorgt durch den septokutan verlaufenden Ramus transversus der Arteria circumflexa
scapulae auch einen Parascapulédren Lappen, versorgt durch den absteigenden Ast der
gleichen Arterie, zu heben. Durch das zusatzliche Einbeziehen der Arteria
thoracodorsalis, ist es ebenfalls moglich, einen Latissimus- dorsi Lappen zu bilden, um
so vor allem grol3e, volumenbedurftige Defekte sehr gut zu versorgen. Das problemlose
Transplantieren hierftr notwendiger groRer Weichgewebsanteile und der geringe und
gut vorhersehbare VVolumenverlust dieser, ist ein weiterer gro3er Vorteil der

untersuchten Spenderregion. Uberdies ist es moglich, von der Scapulaspitze
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osseomyokutane Transplantate zu gewinnen und so Defekte der Pramaxilla zu
rekonstruieren. Gelegentlich wird die beim rein osséren Transplantat geringe L&nge der
Aurteria circumflexa scapulae im Vergleich zur Arteria circumflexa ilium profunda des
Beckenkamms oder zur Arteria peronea der Fibula als nachteilig beschrieben. Durch
geeignete Veneninterponate oder durch das zusatzliche Heben der Arteria
thoracodorsalis kann dieser Nachteil jedoch gut und sicher kompensiert werden (70,108,
109).

Positiv ist auBerdem die Moglichkeit, bei Bedarf den lateralen Scapularand mit zu
heben, um eine kndcherne Basis zu schaffen. Die Tatsache, dass der hautversorgende
Ast der Arteria thoracodorsalis nur in 75 % der Falle vorkommt, ist jedoch der grote
Nachteil eines solchen Transplantates (98).

Im Gegensatz zu dem grolRen Weichteilangebot der hier untersuchten Spenderregion,
bietet der Beckenkamm ein nur begrenztes und gleichzeitig schwer mobilisierbares
Hautvolumen zur Transplantation (67). Auch bei der Fibula wird der grofite Nachteil in
dem nur wenigen zur Verfligung stehenden Weichteilvolumen gesehen. Aus diesem
Grund werden diese Transplantatarten in der Literatur hauptsachlich zur Versorgung
grolRer und rein kndcherner Unterkieferdefekte als Transplantat erster Wahl gezéhlt (68,
71).

Ein weiterer Vorzug ist die nicht exponierte Lage der Entnahmestelle und die
Madglichkeit der Gewinnung von nicht bis nur wenig behaarter Haut. AuRerdem ist ein
primérer Wundverschluf® moéglich. Keiner unserer Patienten dulerte, sich durch die
Narbe gestort zu fiihlen.

Ein Nachteil dieser Spenderregion ist jedoch, dass ein simultanes Arbeiten an der
Tumorresektionsstelle und der Hebung des Transplantates nur schwer méglich ist, da
eine Umlagerung des Patienten notig ist. Dies verlédngert die Operationsdauer und kann
flr Patienten, vor allem mit bestehenden Vorerkrankungen des Herzkreislaufsystems,
ein entscheidender Faktor sein.

Weiterhin kann die Dicke des gewonnenen Weichgewebes, vor allem des M.
Latissimus- dorsi, sich als nachteilig auswirken. Diese Tatsache macht eine
Auskleidung der Wange, des Pharynx und des Gaumens schwierig. Aullerdem kdnnen

volumindsere Transplantate ungunstig fir die Sprachentwicklung sein (155).
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Da vor allem bei alteren Patienten mit bereits bestehenden Gehbeschwerden oft nicht
auf ein Fibula- oder Beckenkammtransplantat zurtickgegriffen werden kann, birgt die
Scapularegion entscheidende Vorteile um eine langere Immobilisation der Patienten zu
umgehen (107).

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden postoperative Beschwerden der
Entnahmeregion wie Schmerzen, Jucken oder Brennen untersucht. Weiterhin wurden
eventuelle Funktionseinschrankungen in Form von Kraftverlust und oder
Bewegungseinschrankungen subjektiv und objektiv beurteilt. Flinfundsechzig Prozent
gaben an, keinerlei Beschwerden in Form einer MiRempfindung wie Brennen oder
Jucken im Narbenbereich zu haben. Weitere 53 % waren vollig schmerzfrei bzw.
empfanden nur wenig und selten Schmerzen (19 %). Die Mehrheit (57 %) empfand
subjektiv keinerlei Bewegungseinschrankung. Acht Prozent gaben an, in ihrem
Bewegungsausmalfd nur wenig eingeschrankt zu sein.

Wie in der Literatur, konnte auch diese Arbeit zeigen, dass die Enthahmemorbiditat nur
gering ist.

Bei 11 (42 %) Patienten konnte nach erfolgreicher Transplantateinheilung Implantate

zur dentalen Rehabilitierung gesetzt werden.

Im Ergebnis wird aus dieser Arbeit ersichtlich, dass die Scapularegion als verlassliche
und vielseitige Donorregion fur mund-, kiefer- und gesichtschirurgische
Rekonstruktionen nach ablativer Tumortherapie und vor allem fur groBvolumige
Defekte sehr gut geeignet ist. Hierfir spricht neben der geringen Entnahmemorbiditét,
welche zu keinen signifikanten postoperativen Einschrankungen fuihrte, das grof3e und
vielféltig kombinierbare Weichteilangebot sowie die prinzipielle Méglichkeit, Knochen
in ausreichender Hohe und Breite zu gewinnen (110). Uberdies unterstreicht die gute
Patientenakzeptanz der postoperativen Ergebnisse seine herausragende Bedeutung in
der rekonstruktiven Chirurgie und ist seit seinem ersten Einsatz 1989 zur mandibuléren

Rekonstruktion, ein unverzichtbarer und fest etablierter Bestandteil dieser. (65).
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