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Einleitung

2 Einleitung

Tumoren im Gesichts-, Kiefer- und Halsbereich gegebenenfalls mit Neck-dissection
und Radiatio, sowie Traumata verschiedenster Ursache kdnnen sowohl zu
Kontinuitatsverlusten am knochernen Unter- und Oberkiefer, als auch zu
Weichteildefekten im entsprechenden Bereich fuhren. Durch die Fortschritte in der
Mikrochirurgie gelingt es immer besser, diese Defekte mit homologem Gewebe zu
versorgen. Als Spendergewebe kommen hauptsachlich Knochen, Muskel, Haut und
Schleimhaut bzw. deren Kombination in Frage. Besonders zur Rekonstruktion des
knochernen Gerusts des Gesichtschadels bieten sich kdrpereigene Transplantate an.
Aulier der freien Knochenverpflanzung, kommt besonders den mikrochirurgisch
anastomosierten Knochentransplantationen groRe Bedeutung =zu. Durch die
eigenstandige Blutversorgung werden Infektionsanfalligkeit und Knochenresorption
erheblich reduziert und vermindern dadurch deutlich postoperative Komplikationen im
Empfangergebiet. Die entsprechenden Spenderareale sind operativ gut zuganglich
und kdnnen meist primar verschlossen werden.

Grolere Substanzverluste der Weichteile werden durch Verpflanzung geeigneter
naheliegender oder entfernter Gewebe mit GefalRanschlul® gedeckt.

Zum Ersatz der Mundschleimhaut bieten sich Dunndarmtransplantate an. Fir die
Wiederherstellung von Weichteilverlusten im Gesichts- und Halsbereich kommen
z.B.Myokutanlappen in Frage. Myokutanlappen kdénnen entweder als freie
Transplantate vor Ort mikrochirurgisch reanastomosiert oder als sogenannte
Schwenklappen am freipraparierten Gefalistiel in den Defekt verlegt werden. Durch
die topographische Nahe von M. pectoralis major und M. latissimus dorsi zur
Gesichts- Halsregion und deren gute operative Zuganglichkeit, finden hauptsachlich
Schwenklappen Anwendung, da bei ihnen im Gegensatz zu freien Transplantaten mit
der erhdhten Thrombosierungsgefahr des anastomosierten Gefalles weniger
Komplikationen zu erwarten sind.

Die Fibula und der vordere Beckenkamm sind auf Grund ihrer Form, bzw. gunstigen
Lange sowie der leichten Entnahmemdglichkeit gute Spenderareale flir die
knocherne Rekonstruktion der Mandibula.

Seit dem Ende der 70er Jahre ist es durch die Einfuhrung der gefalgestielten
Muskulokutanlappen moglich geworden, bei immer ausgedehnteren
Tumorresektionen den  entstandenen  Weichteildefekt  gleichzeitig  primar
zuverschliessen. Durch diese Strategie wurde versucht, die Uberlebenszeiten der
Tumorpatienten zu verlangern, die Lebensqualitdt zu verbessern und die
Tumorrezidivrate zu senken (35).

Schon 1896 gelang Iginio Tansini ein Wundverschluf nach radikaler Mastektomie mit
Hilfe eines Latissimus dorsi Muskulokutanschwenklappens. Bei dieser Operation
blieb die gesamte Mobilitdt des Armes und der Schulter postoperativ erhalten, und
das Spenderareal konnte primar verschlossen werden (39). 1965 fuhrte Bakamian
den Acromiopectorallappen in die Therapie der Malignome ein. 1979 publizierte
Ariyan einen M. pectoralis major Lappen zur Weichteilrekonstruktion. Seitdem hat

6



Einleitung

sich dieser Lappen bewahrt, da die Hebung einfach und komplikationsarm ist, und
der Entnahmedefekt sich in der Regel primar verschlieBen laldt (15). Mit der
Einfihrung mikrochirurgisch revaskularisierter Fernlappentransplantate war eine
weitere  Moglichkeit der Primarrekonstruktion auch nach ausgedehnten
Tumorresektionen gegeben. So konnten z.B. von Reuther und Steinau 1980 die
ersten Dunndarme verpflanzt und als Mundschleimhaut genutzt werden (25).

Die Auswahl des fur die Kieferrekonstruktion geeigneten Knochentransplantates ist
abhangig von Qualitat, Quantitat und Form des zur Verfigung stehenden Knochens
(42). In Dbestimmten Fallen sollte auch ein kombinierter Knochen- und
Weichteiltransfer diskutiert werden, um groRere Defekte regelrecht decken zu
konnen. Durch die zunehmend verfeinerte Operationstechnik sind immer
umfangreichere Operationen mdglich. Die entnommenen Transplantate nehmen an
Ausdehnung zu. Aus diesem Grund sollte zunehmend Wert auf die Beachtung der
postoperative Situation des Spenderareals gelegt werden.

Ein Satz, den Derra 1963 fur die allgemeine Chirurgie festschrieb, soll auch hier
seine Gultigkeit zeigen: “Die Wurdigung des postoperativen Zustandes Uber die
Perfektionierung hinaus mufld eine bestimmende Voraussetzung flr jede
Operationsanzeige sein” (25). Diese Aussage soll im Rahmen dieser Arbeit
besondere Bedeutung erhalten, da plastisch-rekonstruktiv versorgte Patienten nicht
nur das primare Operationsgebiet aufweisen, sondern zusatzlich mit der Problematik
der Donorregion vaskularisierter Transplantate belastet sind.

Gerade bei Patienten mit einem malignen Grundleiden sollte bei der
Operationsplanung bedacht werden, durch eine plastische Knochen- und
Weichteilrekonstruktion keinen Eingriff mit Lebensqualitat senkender Konsequenz
vorzunehmen. Aus diesem Grunde beschaftigt sich diese Arbeit mit dem Einflu® der
Transplantatentnahme auf Funktionsstorungen im Entnahmegebiet, hauptsachlich
bezuglich der Bewegungseinschrankung, der Gefuhlsstorung und der Narbenbildung.

Vor allem an der oberen Extremitat kann eine Funktionsstorung zu erheblichen
Problemen im taglichen Leben fihren. Die Beweglichkeit des Armes und der
Schulter, zu einem wesentlichen Teil gesteuert durch die Mm. pectoralis major und
latissimus dorsi, kann unter einer Transplantation leiden. Weiterhin kann es zu
Storungen der Sensibilitat und zu Schmerzsensationen kommen, sowohl durch die
Operation selbst als auch durch die entstehende Narbe.

Durch die Entnahme von Knochenmaterial an der unteren Extremitat bzw. im Bereich
des kndchernen Beckens, entsteht ein Gebiet erhdhter Vulnerabilitat fur eventuelle
Folgeschaden, z.B. einem Narbenbruch (bei Knochenenthnahme am Becken), oder
einer Nervenlasion (bei Knochenentnahme an der Fibula). Durch die zunehmende
Kenntnis verschiedener Transplantatlager ergibt sich praoperativ zunehmend die
Wahl verschiedener Mdglichkeiten.

Primar entscheidend ist die Deckung bzw. die Rekonstruktion des operativen
Defekts, jedoch darf die Beeintrachtigung des Patienten durch den Sekundareingriff
im Spenderareal nicht aul3er Acht gelassen werden.
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Im Rahmen vorangegangener Studien bezlglich der Transplantation autologen
Materials bei der Rekonstruktion von Weichteil- und Knochendefekten, besonders in
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, wird wenig auf die postoperative Morbiditat
des Spenderareals vaskularisierter Transplantate eingegangen. So fanden sich bei
der Durchsicht der Literatur nur eine geringe Anzahl von Arbeiten die sich mit der
Problematik der klinischen Beurteilung des postoperativen Zustandes der
Donorregionen hinsichtlich der Bewegungseinschrankung, der Sensibilitatstérung
und der Narbenbildung beschaftigen.

Diese Studie hat das Ziel, die Morbiditat, besonders in Bezug auf Beweglichkeit,
Sensibilitatsstérung und Narbenzug der Spenderareale vaskularisierter Transplantate
zu untersuchen. Besondere Aufmerksamkeit soll auf den Vergleich M. pectoralis
major und M. latissimus dorsi sowie Beckenkamm und Fibula gelegt werden.




Anatomie und operatives Vorgehen

3 Anatomie und operatives Vorgehen

Bei dieser Untersuchung kommt der Anatomie eine zentrale Bedeutung zu. Nur
durch exakte anatomische Kenntnisse lassen sich postoperative Komplikationen im
Spenderareal fir Knochen- und Weichteiltransplantate erklaren. Am Oberkérper
interessieren uns besonders die anatomische Lage der Myokutanlappen (M.
pectoralis major und M. latissimus dorsi), sowie die durch sie ausgeubten
Bewegungsablaufe. An der unteren Extremitat wird, entsprechend dem
Patientenkollektiv, vermehrt auf die Entnahmestellen kndcherner Transplantate, in
diesem Falle im Bereich des kndchernen Beckens und an der Fibula, mit den ihnen
eigenen  Problematiken geachtet. Auch das Spenderareal von, zum
Mundschleimhautersatz, enthommenen Dunndarmanteilen wird auf Morbiditat im
Bereich ihrer Entnahmestelle, also des operativen Zuganges im Bereich der
Bauchdecke, untersucht.

An der oberen Extremitat erwarten wir durch die Entnahme von Muskulatur vor allem
Stoérungen in der Beweglichkeit des entsprechendem Gelenkes, in diesem Fall des
Schultergelenks, sowie eine Minderung der Kraftentfaltung. Bei allen
Bewegungsablaufen arbeitet die Muskulatur der oberen Extremitat synergetisch, so
dafd wir vor das Problem gestellt sind, den entsprechenden einzelnen Muskel sowohl
in seiner Funktion isoliert als auch in der Gesamtbeweglichkeit zu untersuchen. Die
entstehenden  Sensibilitatsstorungen  muissen  durch  die  entsprechende
Schnittfihrung, die sich bildende Narbe und den Nervenverlauf erklart werden.

An der unteren Extremitat stellt sich weniger das Problem der Bewegungsstorung als
das der Statik, der Sensibilitatsstorung und der zusatzlichen Beeintrachtigung durch
den Operationssitus. Am vorderen Beckenkamm gilt die anatomische Nahe zum N.
cutaneus femoris lateralis als besonders kritisch und die in diesem Bereich
muskelschwache Bauchdecke pradisponiert zur Entstehung von Narbenbruchen.
Auch sind Muskelabrisse und knocherne Ausrisse von der Beckenschaufel moglich.
Statisch wird dem vorderen Beckenkamm weniger Bedeutung zugemessen, doch
sind in der Literatur Beckenfrakturen nach Knochenmaterialentnahme beschrieben
(22). Von entscheidender Wichtigkeit ist, insbesondere bei Frauen, die kosmetische
Situation, also die moglichst optimale Erhaltung der Beckenkammform.

Die Fibula Gbernimmt mit ihrem distalen Anteil entscheidende statische Aufgaben bei
der Bildung der Malleolengabel und des oberen Sprunggelenkes. Der proximale
Anteil, insbesondere das Fibulakdpfchen, interessiert durch die anatomische Nahe
zum N. peronaeus communis, mit seiner Funktion als versorgender Nerv der Ful3-
und Grol3zehenhebermuskulatur. Aus diesem Grund interessiert uns vor allem der
mittlere Anteil der Fibula zur knochernen Entnahme, da hier die wenigsten
Komplikationen zu erwarten sind.

Die zum Ersatz von Mundschleimhaut bendtigten DUnndarmanteile konnen aus
verschiedenen Abschnitten des Darmes und durch unterschiedliche Schnittfihrungen
bei der Laparotomie entnommen werden. In diesem Fall liegt die Gewichtung auf den
evtl. daraus resultierenden Sensibilitatsstérungen im Bereich der Bauchdecke sowie
evtl. entstehenden Narbenbrichen. Die Untersuchung der intraabdominellen
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Situation in Bezug auf die Anastomose bzw. postoperative Komplikationen wie z.B.
erschwerte Nahrungspassage, Durchblutungsstorungen, Bridenbildung, etc, wirde
den Rahmen dieser Untersuchung sprengen.

Standardisierte operative Zugangswege in den entsprechenden OP-Gebieten gibt es
zwar, es werden jedoch von unterschiedlichen Autoren verschiedene
Vorgehensweisen propagiert. Letztlich muly sich der Operateur jedoch nach den
anatomischen Gegebenheiten, sowie nach dem Bedarf an Qualitat und Quantitat von
Muskel, Haut und Knochen und der Praktikabilitat der Mobilisation des Transplantats
richten. Die Operationsplanung sollte auch die Entscheidung zwischen frei
mikrovaskular-reanastomosiert oder vaskular-gestielt und geschwenkt beinhalten.
Grundsatzlich 1aBt sich jedes Gewebsareal verpflanzen, das einen definierbaren
arteriellen und vendsen Zuflul aufweist, vorausgesetzt die arteriellen und vendsen
Gefaldstumpfe konnen grol3 genug prapariert werden (68). Bedingung fur einen
Schwenklappen muf} ein ausreichend langer Gefalistiel sein, um eine Verlegung in
das Empfangerareal zu gewahrleisten. Generell muld also das Transplantat der
entsprechenden Situation angepaf3t werden und nicht umgekehrt. Es gibt kein
Spenderareal, daf} allgemein fur jede Operation geeignet ist.

Auf Grund der Vielfalt der Spenderregionen und Operationsmdglichkeiten soll hier
zunachst die anatomischen Situation und die operative Vorgehensweise bei der
Entnahme gefal3gestielter oder mikrochirurgisch anastomosierter Mm. pectoralis
major und latissimus dorsi Transplantaten, bei der Enthahme von Knochen aus dem
Bereich des Beckens und der Fibula sowie bei der Entnahme von
Duanndarmtransplantaten geschildert werden.

3.1 M. pectoralis major

3.1.1 Anatomie

Der facherféormige M. pectoralis major besteht aus einem oberen (clavicularen) und
einem unteren (sternalen) Anteil. Der obere Anteil entspringt von der medialen Halfte
der Clavicula, der untere Anteil entspringt der vorderem Oberflache des Sternums
und der 2. bis 6. Rippe (66). Ein dritter Anteil, die Pars abdominalis entspringt sehnig
von der Bauchmuskelaponeurose. Der Ansatz liegt an der Crista tuberculi majoris
humeri. Die Innervation erfolgt durch die Nervi pectorales mediales et laterales aus
dem Plexus brachialis (69). Gewdhnlich ziehen flunf bis sechs Nerven in die
sternocostale Region, wo sie jeweils ein kleines Gebiet versorgen. Die arterielle
Blutversorgung wird durch die Arteria thoracoacromialis Ubernommen, welche sich in
einen oberen Ast, zum clavicularen Anteil, und einen unteren Ast, zum sternalen
Anteil, teilt (68) (Abb. 3.1).

Die Funktion des Muskels liegt in der Adduktion und Innenrotation, z.B. bei der
Senkung des erhobenen Armes und Innenrotation zur Ventralflache des Korpers wie
evtl. beim Schwimmen. Er kann als Antagonist des M. latissimus dorsi wirken, jedoch
auch, wie z.B. bei Klimmzuigen, in Kombination mit dem M. trapezius, mit ihm
zusammen arbeiten (69).
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Abb. 3.1: Anatomie des M. pectoralis major

3.1.2 Operationstechnik

Der Muskel wird durch eine Inzision an der vorderen Brustwand angegangen, etwas
seitlich einer gedachten Linie zwischen Acromion und Xiphoid. Die Muskelfaszie wird
inzidiert. Die Muskelfasern werden der Lange nach gespalten und der Anteil medial
der Inzision wird stumpf von der Thoraxwand abprapariert. Das Gefal- Nervenbundel
kann unter der Oberflache des Muskels identifiziert und dargestellt werden. Der
Muskelstiel und die dartiberliegende Haut werden so grol3 wie nétig freigelegt. Weiter
nach proximal werden die thoracoacromialen Gefalie geteilt und ligiert. Um noch
grélkere Mobilitat zu erlangen kann der Clavicularanteil vom Knochen getrennt
werden. Das Spenderareal wird primar, durch Heranflhren des seitlichen Anteils der
Wunde, verschlossen (2).

3.2 M. latissimus dorsi

3.2.1 Anatomie

Auch dieser Muskel hat eine facherférmige Kontur (68). Sein Ursprung liegt an den
Dornfortsatzen der sechs unteren Brustwirbel, der Lendenwirbel, des Os sacrums,
der Crista iliaca und durch die Fascia thoracolumbalis an den drei bis vier unteren
Rippen. Seine Sehne setzt an der Crista tuberculi minores humeri an. Die Innervation
erfolgt Uber den Nervus thoracodorsalis aus dem Plexus brachialis (69). Die arterielle
Versorgung entstammt der Arteria thoracodorsalis, die aus der Arteria subscapularis
entspringt. Diese erreicht den Muskel zusammen mit der Vene und dem Nerven tief
unten in der hinteren Achselgrube. TOBIN ET AL. 1990 zeigten, dal} sich in 94% der
Falle das neurovaskulare Blndel in zwei Hauptaste aufspaltet und daher ideal zur
Wiederherstellung von Motorik geeignet ist. BARTLETT ET AL.1981 untersuchten 50
Leichen auf die Lange des neurovaskularen Blindels. Alle wiesen ausreichend grofl3e
Arterien auf und zeigten eine durchschnittliche Stiellange von 9 bis 21 cm (68) (Abb.
3.2).
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Abb. 3.2: Anatomie des M. latissimus dorsi

Der M. latissimus dorsi adduziert den Arm im Schultergelenk, senkt den erhobenen
Arm, innenrotiert und fuhrt ihn nach dorsal. Seine Bewegungen sind haufig mit der
Schulter- und Brustmuskulatur kombiniert. So wird seine Funktion z. B zum
Schwimmen und auch zum Rudern bendétigt. Es ist nur schwer moglich an
Unterarmgehstutzen zu gehen, wenn der M. latissimus dorsi deutlich geschwacht ist
und die Schulter das Kérpergewicht nicht halten kann (31).

3.2.2 Operationstechnik

Der M. latissimus dorsi kann entweder gestielt oder mikrochirurgisch anastomosiert
verpflanzt werden.

FUr den gestielten Lappen muf die zu Uberbrickende Distanz ausgemessen und das
GefalRblndel dopplersonographisch geortet werden. Dies wird an der vorderen
Grenze des Muskels aufgezeichnet. Die Dissektion beginnt im mittleren Teil des
Lappens und hier wird der hintere Rand inzidiert. Danach wird das GefalRbiindel von
inferior nach superior freiprapariert. Ein Tunnel Uber oder durch den M. pectoralis
major zur Halsregion wird hergestellt. Nach weiterer Praparation des Muskels wird
dieser offen oder durch den Tunnel an den Defekt herangefihrt. Abhangig von der
Grolle des Spenderarealdefekts wird die Wunde primar verschlossen oder mit
Spalthaut versorgt.

Beim freien Lappen wird der distale Anteil zunachst erhalten, um zunachst den
Gefalstiel zu praparieren (36) Die Faszie wird mit der Peripherie des Muskels
vernaht, um das Abscheren der Haut vom Muskel zu verhindern. Auf Grund der
intramuskularen GefaRverzweigung kann der Muskel geteilt werden (36). Die Aste
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der A. thoracodorsalis zum M. serratus anterior werden ligiert und der Nerv zum M.
latissimus dorsi geteilt. Die Wunde wird meist primar verschlossen.

3.3 Fibula

3.3.1 Anatomie

Das Wadenbein liegt lateral der Tibia am Unterschenkel. Durch die Entnahme des
mittleren Anteils besteht keine Gefahr des Verlustes von Funktionalitdt. Die Fibula
selber tragt kaum zur Stabilitat bei, diese ist durch die kraftige Tibia gewahrleistet.
Die Fibula ist jedoch an der Bildung der Malleolengabel beteiligt und darf daher nicht
zu weit distal abgesetzt werden, um Instabilitditen zu vermeiden. Besonderes
Augenmerk mul} auf das Fibulaképfchen mit seiner anatomischen Nahe zum N.
peronaeus communis gelegt werden. Dieser ist bei Operationen im Bereich der
Fibula sowohl mit seinem profunden, als auch mit seinem superficialen Anteil
verletzungsgefahrdet, so dald eine sog. Peronaeuslahmung entstehen kann
(Abb.3.3).

Abb. 3.3: Anatomie der Fibula
(aus Atlas der Anatomie des Menschen / Sobotta, 19. Auflage)

25 cm Knochen, gestielt an der A. fibularis kbnnen meist genutzt werden um in der
Regel jeden Mandibulardefekt zu rekonstruieren. In 11% der Falle ibernimmt die A.
fibularis die Hauptblutversorgung des Fusses. Um evtl. Komplikationen zu verhindern
sollte dopplersonographisch praoperativ der Versogungstyp bestimmt werden (29).
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Die gleichbleibende Form Uber die gesamte Lange und eine exzellente segmentale
periostale Blutversorgung machen diesen Knochen zu einem ausgezeichneten
Transplantat zur Unterkieferrekonstruktion.

3.3.2 Operationstechnik

Praoperativ muld angiographisch die Durchgangigkeit der A. tibialis anterior und
posterior dargestellt werden, da bei schlechter Perfusion die Durchblutung der
distalen Anteile nach Resektion der A. fibularis deutlich herabgesetzt sein kann (27).
Nach Anlegen einer Blutsperre erfolgt die Incision bogenférmig, etwa eine Handbreit
unterhalb des Epicondylus medialis, bis auf die gleiche Entfernung nach caudal zum
Malleolus medialis. Nach Durchtrennen der Faszie kann durch den M. soleus die
Fibula getastet werden. Die entsprechenden Gefal’e werden prapariert und am
Abgang aus der A. poplitea abgesetzt. Anschlieend kann die Fibula, nach Losung
der Membrana interossea, reseziert werden. Eine Fasziennaht sollte beim
Wundverschluld wegen der Gefahr eines Kompartmentsyndroms unterbeiben (27).

3.4 Beckenkamm

3.4.1 Anatomie

Zur Rekonstruktion des Kieferwinkels und des horizontalen Mandibularastes bietet
sich das Os ilium im Bereich dorsal der Spina iliaca anterior superior an. Durch seine
dem ipsilateralen Unterkiefer ahnliche Form kann das Transplantat leicht in den
entsprechenden Bereich eingesetzt werden. Der Beckenkammanteil ubernimmt
weniger statische Aufgaben, sondern mufl} eher in seiner antomischen Nahe zu
Gefall- Nervenstrukturen und als Ansatz und Ursprung verschiedenster Muskeln
bearbeitet werden.

Der in Frage kommende Anteil der Spina iliaca wird durch die A. und V. cicumflexa
iliaca profunda versorgt. Diese zweigt z.T. aus der A. femoralis und z.T. aus der A.
iliaca externa ab. Die Arteria circumflexa iliaca superficialis, aus der A.femoralis,
versorgt die anliegende Haut, von periostal und muskular.

In unmittelbarer Nahe zur Spina iliaca anterior superior zieht der N. cutaneus femoris
lateralis in die Tiefe, um den lateralen Oberschenkel sensibel zu versorgen. Oberhalb
des vorderen Beckenkammes verlauft der N. iliohypogastricus, um die laterale
Huftregion zu innervieren. Auf der Innenseite der Beckenschaufel findet sich der N.
ilioinguinalis (sensibel: vorderer Oberschenkel unterhalb des Leistenbandes).

Die gesamte gerade und schrage Bauchmuskulatur findet ihren Ansatz oder
Ursprung am vorderen Beckenkamm. Zusatzlich entspringen von dort der M.
sartorius und der M. tensor fasciae latae (Abb. 3.4).
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Abb. 3.4: Anatomie des muskularen (a) und knéchernen Beckens (b)
(aus Atlas der Anatomie des Menschen / Sobotta, 19. Auflage)

3.4.2 Operationstechnik

Es gibt verschiedene Moglichkeiten der Beckenkammentnahme. So unterscheidet
man zwischen reinen ossaren Transplantaten (nichtvaskularisierten) und
Kombinationstransplantaten. Weiterhin besteht die Moglichkeit bei der Enthahme
des reinen ossaren Transplantates entweder einen mono- oder einen bikortikalen
Span zu entnehmen. Um eine moglichst geringe Konturveranderung zu erreichen
kann ein monokortikaler Span unter Belassung der dufReren Kortikalis entnommen
werden. Fur die Entnahme eines bikortikalen Spans ist es noétig die Spina von beiden
Seiten frei zu praparieren, um dann das Transplantat komplett zu entnehmen (72).

Bei Transplantaten ohne Hautinsel verlauft die Inzision von medial nach lateral, in
etwa auf Hohe des Leistenbandes in einer gedachten, leicht geschwungenen Linie in
Verlangerung der Spina iliaca anterior superior. Beckenkamm und Leistenband
werden dargestellt und die A. und V. femoralis prapariert. Abhangig vom bendtigten
Transplantat kann nun die Bauchmuskulatur (M obliquus externus und internus sowie
der M. transversus abdominis) abgetrennt werden. Die A cicumflexa iliaca profunda
wird ligiert und durchtrennt. Anschlie®end kann das Transplantat mit einer
Muskelmanschette des M. iliacus gehoben werden (36).

Soll eine Hautinsel mit enthommen werden, so wird ein entsprechend grof3es Areal
oberhalb des Bechkenkammes mitexzidiert, wobei dann auf die Besonderheiten der
Blutversorgung geachtet werden muf3.
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3.5 Dunndarm

Im Rahmen ausgedehnter, resezierender Operationen im Gesicht- und Kopfbereich
mufl auch die Schleimhaut des Mundes und des Pharynx haufig rekonstruiert
werden. Seit 1946 Longmire erstmals ein ischamisches distales Jejunumende
revaskularisierte, ist die Transplantationsonstechnik weit vorangeschritten. Die erste
freie Transplantation wurde 1959 von Siedenberg berichtet (68).

Grundsatzlich kann jeder Teil des Gastrointestinaltrakts transplantiert werden. Im
Allgemeinen wird jedoch ein Jejunumtransplantat bevorzugt. Jeder Bereich des
Dinndarms hat seine eigenen Vor- und Nachteile. So ist das jejunale Mesenterium
eher dunn und hat einen kurzen Gefal3stiel. Das lleum besitzt dagegen ein eher
umfangreiches Mesenterium, das einen hdéheren Praparationsaufwand erfordert,
weist dafur jedoch langere Gefalistiele auf (68).
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4 Patienten und Methode

Die Aufgabe dieser retrospektiven Studie besteht darin, die Morbiditat der
Spenderareale vaskularisierter Transplantate zu untersuchen.

Die in dieser Arbeit untersuchten Areale sind die Entnahmebereiche M. pectoralis
major, M. latissimus dorsi, Beckenkamm- und Fibularegion, sowie Dunndarm.

Die Muskellappen dienen als Weichteilersatz in der Gesichts-, Hals- und Brustregion
als Defektverschlul® nach ausgedehnten Tumorextirpationen oder Verletzungen mit
Substanzverlust. Die Knochentransplantate werden zur Rekonstruktion der
knochernen  Defekte  bendtigt, die  Dunndarmanteile  zum  intraoralen
Schleimhautersatz.

Das beobachtete Kollektiv umfa’t 58 Patienten, die im Rahmen der
Tumorsprechstunde und stationarer Aufenthalte in der Abteilung fur Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie des Universitatskrankenhaus Hamburg im Zeitraum vom
Dezember 1993 bis Juli 1995 zur Nachuntersuchung kamen. 51 Patienten kamen zur
Kontrolle mit der primaren Diagnose eines Plattenepithelcarcinoms, bei den ubrigen
7 Patienten handelte es sich um jeweils einen Z.n. Operation einer Osteomyelitis,
eines Mucodermoidcarcinoms, eines Ameloblastoms, eines Mammacarcinoms mit
Z.n Radiatio, eines Mandibulasarkoms und zwei Verkehrsunfallen mit multiplen
Gesichtsverletzungen. Bei allen Patienten sind auf Grund ihrer Erkrankung oder
Verletzung plastisch-rekonstruktive Versorgungen vorgenommen worden.

Anhand eines Frage- und Untersuchungsbogens, sowie mit Hilfe der Krankenakten
und der Operationsberichte, wurden die Patientendaten erhoben. Anschlielend
folgte die klinische Untersuchung. Zusatzlich wurde, bei den Patienten das
Operationsgebiet photographiert.

4.1 Anamnese

Die Anamneseerhebung umfalite die Fragen nach dem Geschlecht, dem
Geburtsdatum, der Handigkeit, sowie nach eventuellen Vorerkrankungen, die die
Untersuchungsergebnisse hatten beeinflussen konnen. Weiterhin wurde erfragt, die
Art des Eingriffs, mit Bezug auf die unterschiedlichen Herkunftsregionen der
Transplantate, das Operationsdatum der Zeitpunkt der Nachuntersuchung, die
Empfangerregion des Transplantats und die Operationsindikation. Der Frage nach
der subjektiven Einschatzung des Operationsergebnisses durch die Patienten wurde
ein besonderer Stellenwert zugemessen.

4.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung erfolgte nach den folgenden Hauptkriterien:
Bewegungseinschrankung, Sensibilitdtsstorung und Narbenbildung. Zusatzlich haben
wir weitere, postoperativ im Entnahmegebiet aufgetretene, Komplikationen
nachuntersucht.
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4.2.1 Bewegungsumfangsmessung

Die Bewegungseinschrankung wurde mit Hilfe der Neutral-Null-Methode
dokumentiert. Bei dieser Methode ist die Position des aufrechtstehende Mensch mit
seitlich angelegten Armen als Nullgrad-Ausgangsstellung definiert. Die Beweglichkeit
aus der Nullgrad-Stellung heraus wird in der jeweiligen Richtung in der
Gradabweichung aus dieser Position gemessen. Die Bewegungsumfange sind in
zwei Untersuchungsgangen, sowohl in ihrem aktiven Umfang,

als auch in ihrer passiven Beweglichkeit gepruft worden.

4.2.1.1 Bewegungsumfang im Schultergelenk

T

150—170°

d)

Abb. 4.1: Schulterbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode:
a) Abduktion/Adduktion
b) Anteversion/Retroversion
c¢) Innenrotation/Auf3enrotation, sog. Tiefrotation
d) Innenrotation/Auf3enrotation, sog. Hochrotation
(aus: Niethard, F.U., Pfeil, J.: Orthopadie, Duale Reihe 2. Auflage 1992
Hippokrates Verlag)

An der Schulter ist die Beweglichkeit des Schultergelenks von der des gesamten
Schulterglrtels zu trennen. Aus funktioneller Sicht interessiert jedoch die
Gesamtbeweglichkeit. Daher ist es notwendig die folgenden Bewegungsumfange,
wie in Abb. 4.1 dargestellt, an der Schulter zu unterscheiden.
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4.2.1.2 Bewegungsumfang im Ellenbogengelenk

Das Ellenbogengelenk ist einem Scharniergelenk ahnlich. Bewegungen sind daher
hauptséchlich in der Sagittalebene (Streckung/ Beugung) (Abb. 4.2) mdglich. Uber
das humero-radiale und proximale radio-ulnare Gelenk kann der Unterarm im
Ellenbogen supiniert und proniert werden.

Abb. 4.2: Extension/Flexion
(aus: Niethard, F.U., Pfeil, J.: Orthopadie, Duale Reihe 2. Auflage 1992
Hippokrates Verlag)

4.2.1.3 Bewegungsumfang im Kniegelenk

Bis auf eine minimale Rotationsmaoglichkeit ist am Kniegelenk lediglich die Bewegung
in der Sagittalebene (Extension/Flexion) (Abb. 4.3) von Bedeutung.

Abb. 4.3: Extension/Flexion
(aus: Niethard, F.U., Pfeil, J.: Orthopadie, Duale Reihe 2. Auflage 1992
Hippokrates Verlag)

4.2.1.4 Bewegungsumfang im Hiiftgelenk

An der unteren Extremitat interessierte besonders das Huft- und das Kniegelenk. Das
Huftgelenk als Kugelgelenk |aRt folgende Bewegungsmadglichkeiten zu:

19



Patienten und Methode

c)

Abb. 4.4: Huftbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode:
a) Extension/Flexion
b) Abduktion/Adduktion
c) AulRenrotation/Innenrotation (Bauchlage)
d) AuRenrotation/Innenrotation (Rickenlage)
(aus: Niethard, F.U., Pfeil, J.: Orthopadie, Duale Reihe 2. Auflage 1992
Hippokrates Verlag)

4.2.2 Neurologische Untersuchung

Mit der “spitz-stumpf’-Diskriminierung, wurde das Ausmal der Sensibilitatsstorung
und die Grolle des ausgefallenen Gebietes im Spenderareal des Transplantats
untersucht. Der Patient wurde alternierend mit der spitzen oder stumpfen Seite einer
Nadel berlihrt und gebeten, die Empfindungsqualitat anzugeben. Wichtig war hier, ob
Sensibilitat bestand und wenn ja, in welcher Qualitat. Die Unterscheidungsmerkmale:
normale Berihrungsempfindlichkeit, keine Diskriminierung zwischen spitz und stumpf
und "keine Empfindung" werden durch die Ermittlung von weiteren
Sensibilitatsstérungen wie Hyperasthesien und Parasthesien erganzt. Diese
Ergebnisse wurden in ihrer Ausdehnung gemessen, in eine Skizze eingezeichnet
(Abb. 4.5), ihren anatomische Regionen zugeordnet und in Beziehung zu
Operationsgebiet und Narbenverlauf gesetzt.
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Gab)

Abb. 4.5: Korperskizze

4.2.3 Narbenbildung

Durch unterschiedliche SchnittfUhrungen in verschiedenen Operationsgebieten
kommt es zu unterschiedlichen Narbenbildung im Operationsgebiet. Zusatzlich weist
jeder Patient eine individuelle Heilungstendenz auf. Auf Grund dieser
interindividuellen Unterschiede wurde versucht die Narbenbildung in die Kategorien:
Ausdehnung und Form zu unterteilen.

Die Ausdehnung der Narbenbildung ist als Skizze fixiert und veranschaulichen die
haufig nicht standardisiert zu vergleichenden Unterschiede im Narbenverlauf. Die
Form der Narben wurde in flach oder wulstig und in schmal oder breit eingeteilt
werden. Der Narbenverlauf soll sowohl zur Bewegungseinschrankung, als auch zum
Sensibilitatsverlust ins Verhaltnis gesetzt werden.
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5 Ergebnisse

Der Ergebnisteil besteht aus einem allgemeinen und einem speziellen Kapitel. Im
allgemeinen Teil geht es um die Stammdaten, um die allgemeine Auswertung des
Patientenguts und der anamnestisch erhobenen Daten.

Der spezielle Teil befal’t sich mit der klinischen Nachuntersuchung, also den
Ergebnissen aus der Untersuchung der Bewegungseinschrankung, der
Sensibilitatsprifung und der Beurteilung der Narbe.

5.1 Allgemeine Ubersicht

In der Nordwestdeutschen Kieferklinik wurden im Zeitraum von Dezember 1993 bis
Juli 1995 im Rahmen der Tumorsprechstunde und im Rahmen stationarer
Aufenthalte 58 Patienten hinsichtlich der Morbiditat der Spenderareale
vaskularisierter Transplantate nachuntersucht. Diese Transplantate waren entweder
freie, mikrochirurgisch anastomosierte Lappen oder gestielte Schwenklappen. Es
kamen sowohl Musculokutan-, Schleimhaut-, als auch Knochentransplantate zur
Anwendung.

5.1.1 Patientendaten

5.1.1.1 Geschlechterverteilung

Von 58 untersuchten Patienten waren 43 Manner (74%) und 15 Frauen (26%) (Abb.
5.1). Dies entspricht einem Verhaltnis von 2,9:1

15

® minnlich
® weiblich

43

Abb. 5.1: Geschlechterverteilung

5.1.1.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter in diesem Patientenkollektiv lag zum Zeitpunkt der
Untersuchung bei 54 Jahren. Der jungste Patient war 27 Jahre alt. Der alteste Patient
wurde im Alter von 80 Jahren nachuntersucht. Der jungste Patient war zum Zeitpunkt
der Operation 22 Jahre alt, der alteste 73 Jahre alt.
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Abb. 5.2: Altersverteilung des Patientenkollektivs  zum Zeitpunkt

der
Nachuntersuchung

5.1.1.3 Gewicht und GroRe

Um die Beurteilung des postoperativen Zustandes der Patienten besser vornehmen
zu konnen, wurden auch GroRe und Gewicht erfragt. Das Durchschnittsgewicht lag

bei Mannern bei 67,5 kg und bei Frauen bei 56,0 kg. Die DurchschnittsgrofRe lag bei
Mannern bei 175,2 cm und bei Frauen bei 164,9cm (Abb. 5.3).

164,9 cm
Grole 175,2 cm
Gewicht B weiblich
Bmannlich
Alter
o o o o o ©o o o o o
c o o o o oo o o o o
QA ¥ © ©® & & ¢ © ®
r— r— r— r— r—

Abb. 5.3: Durchschnittswerte des Gesamtkollektivs, bzgl. Grofe, Gewicht und Alter

Mit Hilfe der Broca-Formel (KorpergrofRe in cm -100) lalt sich das Normalgewicht
und das ldealgewicht errechnen. Grob abgeschatzt, konnen auf diesem Wege,
adipdse Patienten, die evil. einer vermehrten Weichteilhemmung unterliegen,
herausgefiltert werden (Abb. 5.4). AuRerdem kann man sich an Hand dieser Daten
ein Bild des Ernahrungszustands der Patienten machen.
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Hzwischen 0 und 5 Kilogramm unter dem BI bzw. BN

Ozwischen 0 und 5 Kilogramm iiber dem BI bzw. BN
Oiiber 5 Kilogramm iiber dem BI bzw. BN

Abb. 5.4: Abweichung vom Broca-ldealgewicht (BI) (links) und Broca-Normalgewicht
(BN) (rechts)

5.1.1.4 Handigkeit

Schwenklappen werden von der ipsilateralen Seite des Patienten zur
Empfangerregion transplantiert. Eine Wahl zwischen der wichtigen, flihrenden
Extremitat und der sekundaren, nicht fuhrenden Extremitat besteht also nicht. Diese
Maoglichkeit ist nur bei freien Transplantaten gegeben. Gerade bei Patienten, die an
den oberen Extremitaten operiert wurden, ist es wichtig zu wissen, welches ihre
fuhrende Extremitat/Hand ist, um eventuelle Schaden moglichst gering zu halten,
bzw. entstandene Bewegungseinschrankungen auf ein  Minimum an
Folgekomplikationen zu beschranken.

Von 58 Patienten waren 48 (83 %) rechtshandig, 3 (5 %) linkshandig und 7 (12 %)
beidhandig (Abb. 5.5).

Brechtshindig
Hlinkshéindig
Obeidhiindig

48
Abb. 5.5: Handigkeit des Gesamtkollektivs

5.1.1.5 Nikotinkonsum

Risikofaktoren fir die Entstehung von Mundhéhlenkarzinomen sind exogene
Faktoren, unter anderem auch Nikotin- und Alkoholabusus (37).

Aus dem Gesamtkollektiv bezeichneten sich 9 Patienten als Nichtraucher. 4 hatten
unterschiedlich lange vor der Operation das Rauchen eingestellt. Die Ubrigen
Patienten gaben einen Zigarettenkonsum von 5-90 Zigaretten taglich an.

Die Frage nach der Menge des Alkoholkonsums wurde nicht verwertbar beantwortet
und soll daher nicht aufgefuhrt werden.
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5.1.1.6 Vorerkrankungen mit Bewegungseinschrankungen

Um Fehlerquellen durch bestehende Vorschaden in Bezug auf verminderte
Beweglichkeit der Extremitaten auszuschalten, wurden anamnestisch Krankheiten
erhoben, die durch ihren Charakter dazu fuhren, falsch positive
Untersuchungsergebnisse zu liefern. Die Patienten sollten Angaben dazu machen,
ob bei ihnen ein Wirbelsaulenleiden jeglicher Genese, eine chronische Polyarthritis,
eine Gicht, Frakturen oder andere bewegungslimitierende Stérungen vorliegen.
Dabei ging es nicht darum, genaue Angaben Uber die bestehende Krankheit zu
erfahren, sondern diese in Relation zum Untersuchungsergebnis zu setzen.

10 Patienten gaben auf dem Anamnesebogen an, Probleme mit der Wirbelsaule zu
haben. Bei 7 dieser Patienten konnte dies zu einer zusatzlichen
Bewegungseinschrankung gefiuhrt haben. Bei keinem Patienten war anamnestisch
eine chronische Polyarthritis zu erheben. Eine Gicht war in 2 Fallen bekannt, zum
Zeitpunkt der Untersuchung jedoch asymptomatisch. Alte, inzwischen verheilte
Frakturen, welche die Ergebnisse beeinflussen kdnnten, fanden wir in 3 Fallen. In 3
weiteren Fallen fanden sich Arthrosen der entsprechenden, zu untersuchenden
Extremitat. 1 Patient berichtet von einer ehemaligen Schulterluxation am
entsprechendem Arm. Insgesamt fanden sich also 14 Patienten, die eine
Vorschadigung mitbrachten(Abb. 5.6).

3 3 1

Ekeine

B Wirbelsdulenschéiden
OFrakturen
OArthrosen

B Schulterluxation
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Abb. 5.6: Ursachen flr eventuelle zusatzliche Bewegungseinschrankungen im
Gesamtkollektiv

5.1.1.7 Weitere Vorerkrankungen

Wichtig war es zu wissen ob eine Hernie der Bauchwand schon vorbestand oder erst
im Rahmen der Operation entstanden ist. So fanden sich bei 4 Patienten. Hernien
unterschiedlicher Art, die jedoch nicht in Zusammenhang mit einem unserer
Untersuchungsziele gebracht werden kdonnen.

Leichte bis mittelschwere Durchblutungsstérungen (Stadium | - lla nach Fontaine)
fanden wir bei 4 Patienten jedoch auch hier unabhangig von der durchgefihrten
Operation.

5.1.2 Operationsdaten

5.1.2.1 Operationsart

Als Donorregionen kamen hauptsachlich der M. pectoralis major, der M. latissimus
dorsi, Beckenkamm und Fibulatransplantate in Frage. Weiterhin fand sich eine
geringe Zahl von M. trapezius (1), Scapula- (3) und Rippentransplantaten (1), die auf
Grund ihres seltenen Vorkommens, bei dieser Untersuchung nicht mit in die
statistische Wertung eingehen sollen.
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Hinzukommen 9 Patienten mit Diunndarmtransplantaten. Diese Transplantate wurden
zum Ersatz der Mundschleimhaut genutzt.

Um den gewinschten Erfolg der Defektdeckung bzw. der Wiederherstellung der
Knochenstabilitat und -kontinuitdt zu erlangen, waren haufig Mehrfachoperationen
notig. So wurden z.B. Knochendefekte mit Beckenkamm- oder Fibulatransplantaten
versorgt, wahrend der Weichteildefekt durch Schwenklappen aus der Region des M.
latissimus dorsi und des M. pectoralis major gedeckt wurde.

Unter den 58 Untersuchten befanden sich 27, die nur einmal operiert wurden, davon
11 im Bereich des M. pectoralis major, 6 im Bereich des M. latissimus dorsi, 4 am

Beckenkamm und 5 am Dunndarm. Zusatzlich wurde 1 Patient mit einem
Radiustransplantat des linken Unterarms versorgt(Abb. 5.7).
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Abb. 5.7: Anzahl der rekonstruktiven Operationen pro Patient, bei 58 Patienten mit
vaskularisierten Transplantaten

9 7 32 | EM. Pectoralis major
9 B M. Latissimus dorsi
OBeckenkamm
OFibula
E Diinndarm
Oandere
29 20

Abb. 5.8: Anzahl der einzelnen Operationsarten im Gesamtkollektiv

5.1.2.2 Operationsindikation

Bei 51 Patienten, also in 87,9% der Operationsursachen, waren
Plattenepithelcarcinome Anlal® zur Operation. Bei 7 Patienten, also bei 12,1%, lagen
andere Operationsgrinde vor. Geht man davon aus, dal} von diesen 7 Patienten
weitere 4 an tumordsen Veranderungen (1 Mucodermoid-Carcinom, 1 Ameloblastom,
1 Sarkom und 1 Z.n. Mammacarcinom mit anschlieBender Radiatio) litten, so
machen die malignen Tumoren als Operationsursache einen Anteil von 94,8% aus.

Bei den verbliebenen 3 Patienten war die Operationsursache in einem Fall eine
Osteomyelitis und in zwei Fallen posttraumatisch nach Verkehrsunfallen.
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B PEC-Patienten
mandere

51
Abb. 5.9: Operationsindikation bei 58 Patienten mit vaskularisierten Transplantaten

5.1.2.3 Empfangerregion

An Hand der unten abgebildeten Graphik laldt sich ersehen, wie haufig welche
Empfangerareale operativ versorgt worden sind. Den groften Anteil hat, mit 45
Operationen, die Region des Unterkiefers. In 4 Fallen ist der Oberkiefer chirurgisch
versorgt worden, in 2 Fallen der Mundboden und weitere zweimal die Mundhdhle.
Operationen am Mittelgesicht, an Rachen und an der Brust kamen in der
Untersuchung jeweils einmal vor.

, 1.2 11 ® Mandibula
B Maxilla
UMundboden
H Mittelgesicht
B Mundhohle
BRachen

¥ Brust

4
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Abb. 5.10: Empfangerregionen

5.2 Spezieller Teil

5.2.1 M. pectoralis major-Transplantat

In der Gruppe, der am M. pectoralis major operierten Patienten lag die
Geschlechterverteilung bei 1:3,7 zu Gunsten der Manner (Abb. 5.11). Dieses
korreliert mit dem Ergebnis des Gesamtkollektivs.

6

Bméinnlich
Eweiblich

22
Abb. 5.11: M. pectoralis major: Geschlechterverteilung

Auch die Altersverteilung ahnelt der des Gesamtkollektivs (Abb. 5.12). Bei den
Frauen lag die héchste Operationshaufigkeit in der Altersgruppe der 50-70 Jahrigen.
Bei den Mannern stellt die Altersgruppe der 50-60 Jahrigen die am haufigsten
operierten Patienten. Keine der Frauen, 4 der Manner, waren unter 50 Jahre alt. 2
der weiblichen, 1 der mannliche Patienten waren Uber 70 Jahre alt.
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Abb. 5.12: M. pectoralis major: Altersverteilung

Bei insgesamt 28 Patienten wurde der M. pectoralis major verpflanzt (Abb. 5.13). 24
der Operierten wiesen eine einseitige Operation und 4 Patienten eine beidseitige
Operationen auf. Da in diesem Fall jede operierte Seite einzeln fir sich gewertet
wurde, sind diese Patienten bei der Bewertung zweimal mit eingegangen.

4
@1 Operation
B2 Operationen
24

Abb. 5.13: M. pectoralis major: Anzahl der M. pectoralis major Operationen pro
Patient

Die nachste Frage, die sich stellte, betraf die Patienten, die zusatzlich ein M.
latissimus dorsi-Transplantat erhalten hatten. Bei der Untersuchung ergab sich
folgende Verteilung: 20 Patienten waren ausschliellich M. pectoralis major
transplantiert. 2 hatten zusatzlich einen ipsilateralen M. latissimus dorsi Lappen, 1
einen contralateralen und 1 einen ipsilateralen und einen contralateralen M.

latissimus dorsi Lappen und zusatzlich ein anderes Transplantat, in diesem Fall ein
M trapezius Transplantat erhalten (Abb. 5.14).

01
) 1
Hkeine Oipsilateral und contralateral
Hjpsilateral ¥ andere
Hcontralateral Dipsilateral, contralateral und
andere
20

Abb. 5.14: M. pectoralis major: Zusatzliche OP bei einfacher M. pectoralis major OP
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Eine Erhebung Uber die Handigkeit der Patienten in Verbindung mit der operierten
Seite gab folgende Abbildung (Abb.5.15):

4

Brechts Ohindig
HMlinks B nicht hindig
Obeidseitig

Abb. 5.15: M. pectoralis major: Handigkeit (links) und Handigkeit in Verbindung zur
operierten Seite (rechts).

Von den 24 einseitig operierten Patienten, wurden 13 links- und 11 rechtsseitig
operiert. Das entspricht einem Verhaltnis von links zu rechts von 1:1,2. Dies steht
ausschlielich in Relation zur Primarlasion und ist unabhangig zur Handigkeit der
Patienten zu sehen. 16 Patienten konnten an ihrer nicht fihrenden Extremitat
operiert werden, bei 8 Patienten wurde der Eingriff im Bereich der fUhrenden
Extremitat durchgefuhrt.

5.2.1.1 Bewegungsumfangsmessung
Stérungen der Motorik machten sich bei 28 Personen bemerkbar.
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Abb. 5.16: M. pectoralis major: Bewegungsstorungen

Die folgenden Diagramme geben einen Uberblick (iber den Umfang des nach der
Neutral-Null-Methode gemessenen Bewegungsbereiches. Die Vorgehensweise der
Ermittlung war fur jedes Transplantat und fur jede Bewegungsrichtung gleich. Am
Beispiel des M. pectoralis major, in der Bewegungsrichtung Abduktion/Adduktion, soll
exemplarisch auf den Untersuchungsgang eingegangen werden, wahrend fur alle
weiteren Ergebnisse nur die tatsachliche Bewegungslimitierung prasentiert wird.
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Abb. 5.17 zeigt die Bewegungsumfange jedes untersuchten Patienten in der
Frontalebene, die operierte Seite rechts und die nicht operierte Seite des gleichen
Patienten auf der linken Seite. Oben sind die Durchschnitts- und Normwerte
aufgetragen.

seitwirts korperwirts seitwirts korperwérts

o o o © 2 2 2 o o o o o o © 2 2 7
A o ® v O & O & o
= = =

Bewegungsbereich [°] Bewegungsbereich [°]

okorperwirts D - Durchschnittswerte
mneutral N - Normwerte
mseitwirts

Abb. 5.17: M. pectoralis major: Arm s/k: operierte (links) und nicht operierte Seite
(rechts)
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Die folgende Graphik (Abb. 5.18) teilt nach dem obigen Schema in
Bewegungsbereiche ein.

1 ° ° o1 760-900'
5 151°-180 5

[ [

2 2

& 121°-150° 2 61°-75

= =

3 3

5 91°-120° Z 46°-60°
as) as)

61°-90° 31°-45°

31°-60° 16°-30°

0°-30°

0°-15°

0 .2 4 6 § 1012 0 2 4 6 8 10 12
Patientenanzahl .
Patientenanzahl

[l nicht operierte Seite

[@ operierte Seite

Abb. 5.18: Musculus Pectoralis major: Arm operierte und nicht operierte Seite:
Abduktion (links)/Adduktion (rechts)

12 Patienten kdnnen ihren Arm auf der operierten Seite nur bis 90° seitlich anheben,
davon kommt 1 Patient nicht Uber 30° hinaus und 3 erreichen lediglich 60°. 3
Patienten haben eine Beweglichkeit bis 120°, 4 bis 150°. Den Normwert von 180°
erreichen nur 2 Patienten. Auf der nicht operierten Seite erreichen 7 Patienten den
vollen Bewegungsumfang. 12 Patienten liegen im Grenzbereich zwischen 121 und
150°. 4 erreichen nur 120° und einer 90°.

Bei der korperwarts gerichteten Bewegung auf der operierten Seite erreichen 11 den
Normwert und 9 liegen sogar dartber. Lediglich 4 kommen nicht Uber 15° hinaus. Bei
15 Untersuchungen der nicht operierten Seiten ergaben sich Werte Uber dem
Normwert, 9 erreichen diesen knapp und kein Patient liegt mehr als 15° unter dem
Normwert.

Bei der Abduktion erreichen 22 von 24 Operierten nicht die volle Beweglichkeit. Im
Vergleich dazu erreichen 7 nicht operierte Seiten die volle Beweglichkeit und 12
liegen im Grenzbereich. 17 von 24 nicht operierten Seiten liegen jedoch unter der
optimalen Mobilitat.
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Die sich hieraus ergebende Differenz zwischen der Beweglichkeit auf der
nichtoperierten und operierten Seite einzeln fur jeden Patienten verdeutlicht die

folgende Graphik (Abb. 5.19).

Okorperwiérts D - Durchschnittswerte
Eneutral N - Normwerte

80

Eseitwirts

60

40

-100

D 57 52 49 48 40 39 30 28 21 10 8
Patientennummer

5 2 54 51 43 42 38 31 26 24 19 16 15

-120

Verbesserung [°]

Verschlechterung [°]

Abb. 5.19: M. pectoralis major: Arm s/k: Differenz operierte, zu nicht operierte Seite:

Differenz fur jeden Patienten
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Zusammengefaldt aus den obigen Werten ergibt sich folgende Abb. 5.20, die die
Verbesserung oder Verschlechterung, eingeteilt in 30° Schritte, wiedergibt. Als
Vergleichsmoglichkeit wurde die contralaterale, nicht operierte Seite genutzt.
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Bkorperwarts

Bseitwarts

Abb. 5.20: M. pectoralis major: Arm s/k: Differenz operierte zu nicht operierte Seite:
Verteilung in Differenzbereiche

5 Untersuchungen zeigten auf der operierten Seite eine gegenuber der nicht
operierten Seite, verbesserte Abduktion. 4 Patienten lagen bei der Untersuchung der
Adduktion auf der operierten Seite besser als auf der Kontrollseite. Bei 8 zeigte sich
korperwarts und bei 1 seitwarts kein Unterschied zur anderen Seite. 12 untersuchte
Patienten wiesen eine bis zu 30° ige Verschlechterung der korperwarts gerichteten
Beweglichkeit auf. Seitwarts befanden sich 3 im Bereich bis 30° schlechter, 3 bis 60°,
8 bis 90° und 4 uber 90°.

Die 4 folgenden, kombinierten Graphiken verdeutlichen die Differenz der
Bewegungsbereiche sowohl in der Frontal- und Sagittalebene, als auch bei
Drehbewegungen im Schultergelenk. Die Drehbewegung wurde als Tief- und
Hochrotation gepruft. Alle Untersuchungsgange wurden aktiv und passiv
durchgefuhrt.

Die Abb. 5.21 links vereint die Bewegungsbereiche
seitwarts/kdrperwarts/rickwarts/vorwarts, als aktive Untersuchung. Angegeben sind
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die Differenzen von operierter zu nichtoperierter Seite. Ab- und Adduktion wurde
schon ausgewertet, so dald im Text nur die Ante- und Retroversion besprochen
werden soll.

In 1 Fall kam es zu einer verbesserten Anteversion von uber 30°. Im Bereich von 1-
30° finden sich 3 Patienten mit besserer Anteversion und 7 mit verbesserter
Retroversion. Kein Unterschied zwischen beiden untersuchten Seiten findet sich bei
jeweils 1 Patienten bezuglich der Ante- und bei 5 Patienten bezuglich der
Retroversion Untersuchung. D.h. von 24 Untersuchunten weisen 5 bei der
Vorwartsbewegung des Armes und 12 bei der Ruckwartsbewegung gleiche oder
bessere Ergebnisse als auf der nichtoperierten Seite auf.

Verschlechtert haben sich, bezuglich der Retroversion bis 30°, 11 Patienten und bis
60° 1 Patient. Bei der Anteversion ergibt sich folgendes Bild: bis 30° schlechter sind
7 Patienten, bis 60° 9 Patienten, bis 90° 2 und Uuber 90° 1. D.h. von 24
Untersuchungen sind bei der Retroversion 12 Ergebnisse schlechter als die der
Vergleichsseite, bei der Anteversion handelt es sich um 19 Patienten mit
schlechteren Ergebnissen.
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Abb. 5.21: M. pectoralis major: Arm s/k/r/v aktiv: Bewegungsbereiche; Differenz

nops/ops (links)

M. pectoralis major: Arm s/k/r/v passiv: Bewegungsbereiche; Differenz

nops/ops (rechts)
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Bei der Retroversion liegt die Verteilung im Verhaltnis 1:1, wahrend sie bei der
Anteversion bei 1:3,8 liegt. Die Anteversion ist also vermehrt eingeschrankt, jedoch
hauptsachlich im Bereich bis 60°.

Die Abb. 5.21 rechts zeigt bei 6 Patienten (vorwarts), und bei 5 (rickwarts) keinen
Unterschied bei der passiven Vorwarts-, Ruckwartsbewegung im Vergleich zur
contralateralen Seite. Die Anteversion war bei 4 bis 30° und bei 1 bis 60° verbessert.
Bei 5 war sie bis 30° schlechter, bei 6 im Bereich zwischen 30 und 60° eingeschrankt
und bei 2 Patienten im Bereich von 60 bis 90° limitiert. Verbesserung der
Retroversion bis 30° fanden wir in 8 Fallen, bis 60° in 1 Fall. Schlechter, als auf der
nichtoperierten Seite, bewegten sich 10 Patienten, davon 8 bis 30°, 1 bis 60° und 1

Uber 90°.

Bei der Ab- und Adduktion zeigten sich folgende passive Werte (Abb. 5.21 rechts).
Die Adduktion war in 6 Fallen ungestort, bei 7 Patienten bis zu 30° verbessert und
bei 11 bis zu 30° vermindert. Die Abduktion zeigte ein Verteilungsbild mit nur 1
Patienten im Bereich des Durchschnittswertes, 3 Patienten mit bis zu 30° besserer,
und 1 Patient mit bis zu 90° besserer Beweglichkeit. Eingeschrankte passive
Mobilitat trat, bis 30° bei 7 Patienten auf, bis 60° bei 4, bis 90° bei 7 und auch in der
Gruppe uber 90° fand sich 1 Patient, der eine passive Bewegungsstorung aufwies.
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Abb. 5.22: M. pectoralis major: Arm €90°/a90°/e/a aktiv: Bewegungsbereiche;

Differenz nops/ops (links)
M. pectoralis major: Arm €90°/a90°/e/a passiv: Bewegungsbereiche;

Differenz nops/ops (rechts)
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Abb. 5.22 gibt die Werte der Hoch- und Tiefrotation wieder. Deutlich ist zu erkennen,
dal die Hochrotation eine grof3ere Streuungsbreite der Werte als die Tiefrotation
erkennen lalkt. Die Einwartsdrehung bei 90° Stellung im Schultergelenk der
operierten Seite war in 8 Fallen besser als auf der Vergleichsseite und in 2 Fallen
gleich. In 14 Fallen war die Beweglichkeit schlechter. Die Auswartsdrehung bei 90°
Stellung war bei 2 Untersuchungen besser, bei 6 gleich und bei 16 schlechter.

Bei der Einwartstiefrotation liegen 21 gleich auf mit der Kontrollseite, nur 2 (bis 30°)
zeigen einen groReren Bewegungsbereich und 1 (bis 30°) zeigt eine verminderte
Beweglichkeit. Die Auswartsdrehung ist bei 7 Patienten ungestort. Bei weiteren 7 ist
sie bis 30° vergroRert. Bei 10 ist sie vermindert, davon bei 9 bis 30°und bei 1 in der
Gruppe bis 60°.

Wie auch schon bei der aktiven Untersuchung der Rotation im Schultergelenk, zeigt,
bei den passiven Werten die Hochrotation eine breitere Streuung als die Tiefrotation.
Die Einwartsdrehung in 90° Stellung war bei 2 Untersuchungen gleich dem Ergebnis
auf der Kontrollseite. Insgesamt 8 Patienten zeigten auf der operierten Seite eine
bessere Beweglichkeit 1 in der Gruppe bis 90°, 3 bis 60° und 4 bis 30°. Schlechtere
Ergebnisse fielen bei 14 Patienten auf. 7 Patienten fanden sich in der Gruppe bis
30°, 4 in der Gruppe bis 60° und 3 bis 90°.

Die passive Auswartsrotation bei 90° Abduktion im Schultergelenk war bei 2
Untersuchungen auf der operierten Seite besser als auf der nicht operierten Seite,
einmal bis 30° und ein weiteres mal bis 60°. 6 Patienten lielen keinen Unterschied
zwischen beiden Seiten erkennen. 16 Patienten zeigten eine deutlich reduzierte
Beweglichkeit, 6 bis 30°, 3 bis 60° und 7 bis 90°.

Die Einwartsbewegung der Tiefrotation war bei keinem schlechter als die zu
vergleichende Seite. In 2 Fallen war sie sogar etwas verbessert. Die
Auswartsbewegung war bei 8 Patienten auf beiden Seiten gleich, bei 6 bis zu 30°
besser, bei 9 bis 30° und bei 1 bis 60° schlechter.

Subjektiv waren die Patienten mit dem funktionellen Ergebnis zufrieden, nur 2
Patienten mit deutlicher Bewegungseinschrankung auferten Bedenken, ob sie in den
Eingriff in dieser Art und Weise nochmals einwilligen wirden, was bei der deutlichen
Beeintrachtigung im alltaglichen Leben verstandlich ist. Auf eine Einteilung nach
einem Score wurde hier bewul3t verzichtet, da hier nur die Tendenz gewertet werden
soll, ob ein solcher Eingriff durch Bewegungslimitierung zu einem inakzeptablen
Ergebnis fuhrt

5.2.1.2 Sensibilitatsprifung und Narbenverlauf

Bei 28 M. pectoralis major Operationen fanden sich 22 Patienten, die bei der
Untersuchung Beschwerden im Sinne von Sensibilitatsstérungen aulierten (Abb.
5.23), zusatzlich 3 mit nur sehr geringen Einschrankungen, die als “wenig”
klassifiziert wurden. Bei 3 fanden sich keine Ausfalle.
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Abb. 5.23: M. pectoralis major: Sensibilitatsstorungen

Die Angaben zur Sensibilitdt waren subjektiv sehr unterschiedlich. Die haufigsten
Storungen lagen im Bereich der “spitz-stumpf” Dikrimination und der Gefuhllosigkeit.
Die objektive Eingrenzung des geschadigten Gebietes wurde 2z.T. durch
Mehrfachoperationen gestort.

Bei jedem Patienten war ein individuell unterschiedlicher Narbenverlauf zu erkennen.
Bei einem Groldteil verliefen die Narben leicht lateral oder medial der Mammille
schrag, von cranial-medial nach caudal-lateral. Weitere Narbenverlaufe waren
querverlaufend von lateral nach medial, ober- und unterhalb der Mamille zu
erkennen. In einem Fall verlief die Narbe uber dem Sternum von cranial nach caudal,
um dann unter dem Xiphoid horizontal zur Seite weiter zu verlaufen.

Eine Einteilung nach medialem (Abb.5.26, 5.27 und 5.28), lateralem (Abb.5.24 und
5.25) und sog.atypischen bzw. unterschiedlichem (Abb. 5.29 und 5.30) Verlauf unter
Einbeziehung der anatomischen Regionen und Ausfalle der Sensibilitat soll hier
gezeigt werden. Bei 13 untersuchten Narbenfeldern lie3 sich ein medialer
Narbenverlauf feststellen. In 8 Fallen verlief die Narbe lateral der Mamille, 3 Narben
verliefen geschlangelt von cranial nach caudal, davon eine medial, und zwei lateral
der Mamille. Unter verschiedenen Narbenverldufen verstehen wir: mehrfach
Inzisionen, eine querverlaufende Narbe und eine grol3e Narbe nach beidseitiger
Entnahme.

Nur bei 1 Patienten war eine deutliche hypertrophe Narbe, welche breit und wulstig
imponierte, aufgefallen. Leider war in diesem Fall keine Photodokumentation
mdglich, da der Patient seine Zustimmung versagte. In 4 Fallen fiel die Narbe im
Bereich der Entnahmestelle flach, daflr in der Ausdehnung etwas breiter aus.

Auf die subjektive Frage, wie die Patienten mit der Narbe zufrieden seien, waren bis
auf einen Patienten (s.0.) alle in soweit zufrieden, als sie die Operation mit dem
gleichen Ergebnis nochmals machen lassen wurden, auch wenn der asthetische
Aspekt nicht immer die volle Akzeptanz fand.
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Abb. 5.24: Narbenverlauf und Sensibilitatsstorung nach M. pectoralis major
Entnahme; Narbenverlauf lateral rechts
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Abb. 5.25: Narbenverlauf und Sensibilitatsstorung nach M. pectoralis major
Entnahme; Narbenverlauf lateral links
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Abb. 5.26: Narbenverlauf und Sensibilitatsstorung nach M. pectoralis major
Entnahme; Narbenverlauf medial rechts
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Abb. 5.27: Narbenverlauf und Sensibilitatsstorung nach M. pectoralis major
Entnahme; Narbenverlauf medial links
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Abb. 5.28: Narbenverlauf und Sensibilitatsstorung nach M. pectoralis major
Entnahme; Narbenverlauf medial beidseits

l\ll\
\, 8

Il

Abb. 5.29 Narbenverlauf und Sensibilitatsstorung nach M. pectoralis major
Entnahme; Narbenverlauf atypisch links
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Abb. 5.30: Narbenverlauf und Sensibilitatsstorung nach M. pectoralis major
Entnahme; Narbenverlauf atypisch beidseits

Es konnte keine einheitliche Sensibilitatsstorung bei den nachuntersuchten Patienten
festgestellt werden. Die gestorten Bereiche lagen in unterschiedlicher Beziehung zu
den Narben und waren auch in der GroRRe ihrer Ausbreitung sehr variabel. Aus
anatomischer Sicht leicht ersichtlich, waren die Regio mammaria, die Regio
pectoralis, die Regio deltoidea, die Regio epigastrica und das laterale Halsdreieck
betroffen. Letzteres kdnnte jedoch auch durch die Primaroperation verursacht sein.

Eine Klassifikation war aus oben angegebenen Griinden also nicht mdéglich. Um eine
gewisse Systematik zu erlangen, wurden an Hand der Haufigkeit betroffener Gebiete
Zeichnungen erstellt, die mit ihrer Farbgebung eine Haufung anzeigen (Abb. 5.24 bis
5.30).

5.2.2 M. latissimus dorsi-Transplantat

Wie auch schon im Gesamtkollektiv und in der Gruppe der am M. pectoralis major
operierten, lag die Geschlechterverteilung mit 4,6:1 zu Gunsten der Manner (Abb.
5.31).

Bméannl.
Bweiblich
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Abb. 5.31: M. latissimus dorsi: Geschlechterverteilung

Auch bei der Altersverteilung lieRen sich keine signifikanten Abweichungen vom
Gesamtkollektiv feststellen. Bei den Frauen verteilte sich das Operationsalter auf die
30-70 jahrigen. Von den 6 Frauen fanden sich 3 in der Gruppe der 60-69 jahrigen. In
den anderen Gruppe fand sich jeweils nur 1 Patientin. 7 Manner wurden im Alter
zwischen 50 und 59 Jahren operiert. 2 Patienten waren in der Altersgruppe 30-39 zu
finden. Jeweils 1 Patient war in der Altersklasse der 60-69 und 70-79 zu finden.
Insgesamt zeigte sich eine Operationshaufung nach dem 50 Lebensjahr (Abb. 5.32).
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Abb. 5.32: M. latissimus dorsi: Altersverteilung von 17 am M. latissimus dorsi
operierten

Insgesamt 17 Patienten wurden am M. latissimus dorsi operiert. Davon wiesen 14
eine einseitige Operation und 3 Patienten eine beidseitige Operation auf (Abb. 5.33).
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Abb. 5.33: M. latissimus dorsi: Anzahl der M. latissimus dorsi Operationen pro Patient

Ein Gesichtspunkt betraf die Patienten, die zusatzlich ein M. pectoralis major-
Transplantat erhalten hatten. Bei der Untersuchung ergab sich folgende Verteilung:
10 Patienten waren ausschliel3lich am M. latissimus dorsi operiert worden. 2 hatten
zusatzlich einen ipsilateralen M. pectoralis major Lappen, 1 einen contralateralen M.
pectoralis major Lappen erhalten und 1 Patient war zusatzlich operiert, namlich an
einem contralateralem Scapula Transplantat (Abb. 5.34).
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Abb. 5.34: M. latissimus dorsi: Zusatzliche Operationen bei einfacher M. latissimus
dorsi Operation
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Eine Erhebung Uber die Handigkeit der Patienten in Verbindung mit der operierten
Seite ergab folgende Aufschlusselung (Abb. 5.35).
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Abb. 5.35: M. latissimus dorsi: Handigkeit (links) und Handigkeit in Verbindung zur
operierten Seite (rechts).

Von den 14 einseitig operierten Patienten, wurden 11 rechts und 3 links operiert. Das
entspricht einem Verhaltnis von 3,6:1 rechts zu links.

Um den Grad der Beeintrachtigung abzuschatzen, galt es herauszufinden, wieviele
Patienten auf ihrer fUhrenden Seite operiert worden sind, da eine Behinderung an der
entsprechenden Extremitat zu einer groReren Einschrankung der Lebensqualitat fahrt
als bei einer Operation der nichthandigen Seite. Dabei ergab sich, dal} 13 Patienten
handig, also auf ihrer fihrenden Seite, operiert wurden und nur 4 auf ihrer
schwachen, nicht flhrenden Seite. Subjektiv empfanden die Patienten ihre
Einschrankung als annehmbar.

5.2.2.1 Bewegungsumfangsmessung

Bei allen untersuchten Patienten fanden sich Bewegungseinschrankungen (Abb.
5.36).
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Abb. 5.36: M. latissimus dorsi: Bewegungsstorungen

Durch die Entnahme eines Teils des M. latissimus dorsi kam es in unterschiedlicher
Auspragung zur Einschrankung des Bewegungsumfanges bei allen untersuchten
Patienten. In Abb. 5.37 links sind die Bewegungsbereiche in der Frontalebene
(Abduktion/Adduktion), sowie in der Sagittalebene (Anteversion/Retroversion)
dargestellt. Gemessen wurde jeweils eine Verbesserung oder Verschlechterung zur
entsprechenden nicht operierten Seite. Daher kommen hier nur die einseitig
operierten Patienten zur Auswertung.
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Bei der Elevation des Armes nach vorne zeigte sich, dal} von 14 Patienten 3 eine
bessere und 11 eine schlechtere Mobilitat auf der operierten Seite als auf der nicht
operierten Seite aufweisen. 1 verbesserte sich von 1-30° und 2 lagen in der Gruppe
von 60-90°. 4 Patienten verschlechterten sich bis zu 30°, 5 bis zu 60° und 2 bis zu

90°.

Die Messung der Retroversion des Armes zeigte folgende Ergebnisse: 7
Untersuchungen der operierten Seite ergaben eine bessere Mobilitat als auf der
Vergleichsseite. Davon waren 2 in der Gruppe von 31-60° und 5 in der Gruppe von
1-30°. Bei 3 Patienten zeigte sich kein Unterschied und 4 Patienten wiesen einen
verminderten Bewegungsumfang, und zwar bis 30°, auf.

Bei der Untersuchung der Adduktion des Armes zeigte sich, dal} sich bei 9 Patienten
kein Unterschied zur nichtoperierten Seite eingestellt hatte. 1 verbesserte sich bis zu
30° und 1 bis 60°. 3 verschlechterten sich bis 30°.

Eine bessere Abduktion der operierten Seite war 5 Patienten moglich, davon bei 2 im
Bereich von 31-60° und bei 3 Patienten von 1-30°. Eine verminderte Abduktion fand
sich in 9 Fallen. 5 verschlechterten sich bis zu 60°, 2 bis zu 90° und 2 sogar uber

90°.
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Abb. 5.37: M. latissimus dorsi.: Arm v/r/k/s aktiv: Bewegungsbereiche; Differenz
ops/nops (links)
M. latissimus dorsi: Arm v/r/k/s passiv: Bewegungsbereiche; Differenz
ops/nops (rechts)
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Bei der Untersuchung der passiven Beweglichkeit ergaben sich folgende Werte(Abb.
5.37 rechts):

3 Patienten verbesserten sich in Bezug auf die Anteversion, wobei jeweils 1 in der
Gruppe von 1-30°, 1 in der Gruppe von 31-60° und 1 in der Gruppe bis 90° lag. 6
Untersuchte wiesen bis zu 30° und 5 bis zu 60° schlechtere Werte als auf der
Vergleichsseite auf.

Bessere Beweglichkeit der operierten Seite fanden sich bei der Retroversion in 6
Untersuchungen. Davon war 1 in der Gruppe von 31-60° und 5 waren in der Gruppe
1-30°. Bei 3 Patienten ergab die Messung keinen Unterschied der beiden Seiten. Um
1-30° verschlechtert hatten sich 5 Patienten.

Die Messung der passiven Adduktion zeigte, dal} 2 Patienten sich verbessert hatten,
1 bis 60° und 1 bis 30°. Bei 6 Untersuchungen war kein Unterschied aufgefallen.
Weitere 6 Patienten hatten schlechtere Werte als auf der nicht operierten Seite und
zwar bis zu 30°.

Die Messung der passiven Abduktion ergab, dal® 7 Patienten nicht die Werte der
gesunden Seite erreichten. 5 waren bis zu 90° schlechter, 1 bis zu 60° und 1 bis 30°.
Bei 2 zeigte sich kein Unterschied. 3 verbesserten sich in der Gruppe bis 30° und
jeweils 1 von 31-60° und 1 von 61-90°.
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Die folgende Graphik (Abb. 5.38) beschreibt die Bewegungsumfange der Hoch- und
Tiefrotation.
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Abb. 5.38: M. latissimus dorsi: Arm €90°/a90°/e/a passiv: Bewegungsbereiche;
Differenz ops/nops (links)
M. latissimus dorsi: Arm €90°/a90°/e/a passiv: Bewegungsbereiche;
Differenz ops/nops (rechts)

Bei der aktiven Innenrotation in 90° Abduktionsstellung des Armes im Schultergelenk
(Abb. 5.38 links) zeigten sich folgende Ergebnisse: 2 Patienten zeigten keinen
Unterschied zwischen operierter und nicht operierter Seite bei der Einwartsrotation. 5
zeigten eine bessere Beweglichkeit und zwar 3 bis 30° und 2 bis 90°. Schlechtere
Werte als auf der Vergleichsseite zeigten sich in 7 Fallen. Davon 4 bis 30°, 2 bis 60°

und 1 bis 90°.

Bei der aktiven Auldenrotation in 90° Stellung (Abb. 5.38 links) war die Bewegung bei
1 Patienten auf beiden Seiten gleich. Bei 4 Patienten war sie auf der operierten Seite
besser. In 2 Fallen in der Gruppe von 61-90° und in weiteren 2 Fallen von 1-30°. 9
Untersuchungen erbrachten eine verminderte Beweglichkeit. 3 lagen im Bereich von
1-30°, 1 im Bereich von 31-60° und 5 im Bereich von 61-90°.

Die Messung der aktiven Tiefrotation erbrachte, dald bei der Einwartsbewegung (Abb.
5.38 links) 12 Patienten keine Unterschiede zwischen operierter und nichtoperierter
Seite aufwiesen. 1 Messung ergab eine bis zu 90° bessere Beweglichkeit der
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operierten Seite und in 1 Fall eine bis zu 90° schlechtere Beweglichkeit auf der
operierten Seite.

Die Untersuchung der aktiven Auswartsrotation (Abb. 5.38 links) zeigte in 4 Fallen
keinen Unterschied der beiden Seiten. Einmal fand sich eine erhéhte Mobilitat bis zu
60° und zweimal bis zu 30°. 6 Patienten bewegten die operierte Seite um bis zu 30°
und 1 bis zu 90° schlechter.

Die passive Messung der Innenrotation in 90° Stellung des Schultergelenks
(Abb.5.38 rechts) ergab, dald 5 Patienten ihre Beweglichkeit verbessert hatten. 2
waren in der Gruppe bis 90° zu finden und 3 in der Gruppe bis 30°. 1 Patient zeigte
keinen Unterschied. 5 verschlechterten sich bis 30°, 2 bis 60° und 1 bis 90°.

Bei der passiven Aulenrotation in 90° Stellung (Abb.5.38 rechts) verbesserten sich 4
Untersuchte. 1 verbesserte sich bis 90° und 3 bis 30°. 1 zeigte keinen Unterschied
zwischen operierter und nicht operierter Seite. 3 verschlechterten sich bis 30°, 2 bis
60° und 5 bis 90°.

Die passive Tiefrotation einwarts (Abb.5.38 rechts) unterschied sich bei 12 Patienten
nicht von der Vergleichsseite. Bei 1 verbesserte sie sich um bis zu 90° und bei 1
weiteren verschlechterte sie sich um bis zu 90°.

Die passive Tiefrotation auswarts (Abb.5.38 rechts) zeigte bei 4 Patienten keinen
Unterschied der beiden untersuchten Seiten. 2 verbesserten sich um bis zu 30° und
1 verbesserte sich um bis zu 60°. 6 Patienten verschlechterten sich bis zu 30° und 1
bis 90°.

5.2.2.2 Sensibilitatspriifung und Narbenverlauf

Zu Sensibilitatsstérungen groReren Ausmalies kam es bei 11 Patienten. In 2 Fallen
lieRen sich nur geringflgige Storungen der Sensibilitat nachweisen. Bei 4 am M.
latissimus dorsi operierten Patienten konnten keine Ausfalle der Sensibilitat
festgestellt werden (Abb. 5.39).
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Abb. 5.39: M. latissimus dorsi: Sensibilitatsstérungen

Der Narbenverlauf war bei jedem Patienten unterschiedlich. Trotz des sehr
unterschiedlichen Narbenverlaufs wiesen 4 Patienten eine ungestorte Sensibilitat auf.
Bei einem Patienten verlief die Narbe von cranial nach caudal, etwa von der
Scapulaspitze bis zum dorsalen Beckenkamm. Die Narbe eines anderen Patienten
verlief horizontal unterhalb der Scapula und dann senkrecht in der hinteren
Axillarlinie nach distal. 2 weitere Narben zeigten einen geschlangelten Verlauf etwas
distal und lateral der Scapula in unterschiedlicher Lange.
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Bei 2 Untersuchungen konnten nur leichte Sensibilitatsstérungen festgestellt werden.
Das heil3t, die Ausfalle waren nur diskret in einem sehr kleinen Areal und fur den
Patienten kaum bemerkbar vorhanden. Die Narbenverldufe bei diesen beiden
Patienten ahnelten sich. Beide zeigten einen bogenférmigen Schnitt lateral/distal der
Scapula. Bei einem Patienten setzte sich die Narbe bis senkrecht unter den M.
pectoralis major fort. Die betroffenen Areale lagen jeweils unterhalb der Narbe, auf
der lateralen, konkaven Seite der Narbe und erreichten maximal eine Grof3e von
5x10 cm. Subjektiv bezeichneten die Untersuchten die Stérung als leichte Taubheit.
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Abb. 5.40: Narbenverlauf und Sensibilitatsstérung nach M. latissimus dorsi Entnahme

11 Patienten zeigten bei der Untersuchung Sensibilitatsstérungen unterschiedlichen
Ausmales. Geordnet nach dem unterschiedlichen Narbenverlauf (Abb.5.40) lassen
sich folgende 3 Gruppen einteilen. Bei 8 Patienten fanden sich mehr oder weniger
bogenformig verlaufende Narben, die in etwa distal/lateral der Scapula ihren
Ursprung hatten und sich in unterschiedlicher Lange bis oberhalb des dorsalen
Beckenkammes erstreckten (Abb. 540 a und b). 5 Patienten hatten eine
Narbenlange von ca. 30-40 cm, bei 3 Patienten waren die Narben kurzer und der
Verlauf horizontaler. Von den 5 Patienten mit langen Narben, zeigte ein Patient (mit
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beidseitiger M. latissimus dorsi Operation) eine Anasthesie Uber der gesamten
Ruckenpartie (Abb.5.40 c). 2 Patienten hatten Sensibilitatsstorungen lateral der
Narbe, einer ein kleines Areal mit Parasthesien und der Andere ein gréfReres Areal
mit Stérungen der “spitz-stumpf’ Diskrimination. Einmal fand sich eine Stérung etwas
cranial der Narbe, mit Gebieten verminderter “spitz-stumpf’
Unterscheidungsmoglichkeit, im Bereich des M. deltoideus. Ein weiterer Patient
klagte Uber ein taubes Geflihl medial der Narbe. In diesem Fall handelte es sich um
ein Gebiet von etwa 10x20 cm GroRe, zwischen Narbe und Wirbelsdule. Die 3
Patienten mit den kirzeren Narben zeigten Sensibilitatsausfalle im konkaven,
lateralen Bereich, 2 in Form eines Taubheitsgeflhls und 1 als verminderte “spitz-
stumpf” Diskriminierung (Abb. 5.40 a und b).

Bei 2 Patienten fanden sich Operationsnarben sehr weit distal, in der
Ursprungsregion des Muskels. Beide Narben wiesen den typischen bogenformigen
Verlauf auf und lagen lateral der Lendenwirbelregion.1 Narbe wies eine Anasthesie in
einem umschriebenen 10x5 cm grofen Areal direkt Uber der Narbe auf, die zweite
Narbe, ein Gebiet etwa der gleichen Grolle cranial der Narbe, zeigte eine
Hypaesthesie.

Bei 1 Patienten verlief die Narbe parallel, knapp neben der Brustwirbelsaule, cranial
beginnend bei BWK 1 auf etwa 30 cm Lange. Die gefundene Sensibilitatsstorung
setzte sich sowohl aus einem Taubheitsgefuhl als auch aus einer “spitz-stumpf”
Minderdiskriminierung zusammen. Die Ausmale des betroffenen Gebietes
entsprachen dem Bereich lateral der Narbe, bis zur seitlichen Thoraxwand und dem
Bereich der Schulter.

5.2.3 Beckenkammtransplantat

Die Geschlechterverteilung (Abb. 5.41) lag mit 4:1 zu Gunsten der Manner. Diese
Verteilung liegt etwas Uber der des Gesamtkollektivs.
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Abb. 5.41: Beckenkamm: Geschlechterverteilung

Die Altersverteilung ist der des Gesamtkollektivs sehr ahnlich (Abb. 5.42). Bei den
Frauen findet sich eine grolde Streuungsbreite. Bis auf die Altersklassen von 40-49
und 80-89 findet sich in jeder Gruppe jeweils 1 Patientin. Die Manner stellten in der
Altersklasse der 50-59 Jahrigen die grofte Anzahl, namlich 14 Patienten. Im Alter
zwischen 40 und 49 Jahren befanden sich funf Untersuchte. 1 Patient war im Alter
der 30-39 Jahrigen.

Insgesamt gesehen war somit die Gruppe der 50-59 Jahrigen, gefolgt von der
Gruppe der 40-49, am haufigsten reprasentiert.
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Abb. 5.42: Beckenkamm: Altersverteilung

Bei 25 Patienten wurde ein vaskularisiertes Beckenkammtransplantat entnommen.
Davon sind 21 einseitig und 4 beidseitig operiert worden (Abb. 5.43).
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Abb. 5.43: Beckenkamm: Anzahl der Beckenkammoperationen pro Patient

Fur die Entnahme des Beckenkammtransplantates bieten sich verschiedene
Regionen an (Abb. 5.44). Bei 11 Patienten wurde das Transplantat an der Spina
iliaca anterior superior rechts entnommen, bei 7 linksseitig. Bei 2 Patienten wurde
dorsal oder ventral der Spina iliaca posterior superior, Material enthommen. 2 weitere
Patienten wurden nur dorsal operiert. 3 Patienten konnten nicht untersucht werden,
da die Operation nicht im Rahmen dieser Untersuchung zu vergleichen war, keine
Operationsdaten vorhanden waren, oder der Patient die Untersuchung ablehnte.
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Abb. 5.44: Beckenkamm: Operationsseite
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5.2.3.1 Bewegungsumfangsmessung

Zu Bewegungsstorungen kam es bei 24 Patienten (Abb. 5.45), davon wurden 3 als
‘wenig” klassifiziert, da die Einschrankung kaum ins Gewicht fiel. Bei 1 Patienten
konnten keine Stérungen des Bewegungsumfanges ausgemacht werden.

®pein
U wenig

21

Abb. 5.45: Beckenkamm: Bewegungsstorungen

In der folgenden Graphik (Abb. 5.46) sind Abduktion, Adduktion, Beugung und
Streckung im Huftgelenk zusammengefalt. Auch hier wurde als Vergleich die
contralaterale nicht operierte Seite herangezogen. Aus diesem Grund sind die 4
Patienten, die beidseitig operiert wurden, nicht in dieser Graphik enthalten.

Die Untersuchung der aktiven Adduktion (Abb. 5.46 links) erbrachte folgende
Ergebnisse: 9 Patienten zeigten auf beiden Seiten gleiche Ergebnisse. 3 Patienten
zeigten auf der operierten Seite eine bessere Beweglichkeit als auf der nicht
operierten Seite, und zwar in der Gruppe von 1-30°. 6 Patienten zeigten um bis zu
30° schlechtere Werte als auf der Vergleichsseite.

Bei der aktiven Abduktion (Abb. 5.46 links) fanden sich bei 5 Patienten gleiche
Ergebnisse beider untersuchten Seiten. Sieben konnten ihre operierte Seite besser
abduzieren, als die nicht operierte Seite. Auch hier lagen die Werte zwischen 1 und
30°. Schlechtere Ergebnisse bis 30° waren der Fall bei 5 Patienten. 1 Patient zeigte
eine bis zu 60° schlechtere Abduktion.

Die aktive Flexion im Huftgelenk(Abb. 5.46 links) war 3 Patienten auf beiden Seiten
gleich moglich. 7 Patienten zeigten eine bis zu 30° bessere Flexion der operierten
Seite. 1 Patient befand sich in der Gruppe der bis zu 60° Verbesserten.
Verschlechtert haben sich 6 Patienten. Diese zeigten eine bis zu 30° geringere
Flexion der operierten Seite.

Die Streckung des Huftgelenks(Abb. 5.46 links) zeigte bei 14 Untersuchten keinen
Unterschied beider Seiten. 2 hatten sich bis 30° verbessert und 2 bis 30°
verschlechtert.
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Abb. 5.46: Beckenkamm: Hulfte Anfuhren/ Abspreizen/ Beugung/ Streckung aktiv:
Bewegungsbereiche; Differenz ops/nops (links)
Beckenkamm: Hufte Anflhren/ Abspreizen/ Beugung/ Streckung passiv:
Bewegungsbereiche; Differenz ops/nops (rechts)

Die Ergebnisse der passiven Untersuchung gibt die Abb. 5.46 rechts wieder. Bei der
Adduktion im Huftgelenk zeigte sich, da® 11 Patienten gleich beweglich im Vergleich
zur Gegenseite waren. Nur 2 Patienten lagen auf der operierten Seite um bis zu 30°
besser. 5 Patienten lagen um bis zu 30° schlechter.

8 Untersuchungen der Abduktion ergaben gleiche Werte beider Seiten. In 5 Fallen
kam es zu einer Verbesserung auf der operierten Seite. Diese Patienten hatten einen
bis zu 30° groReren Bewegungsumfang. Weitere 5 Patienten wiesen einen um bis zu
30° geringeren Bewegungsumfang der operierten Seite auf.

Die Untersuchung der Beugung im Huftgelenk erbrachte bei 7 Patienten einheitliche
Ergebnisse beider Seiten. 6 Untersuchungen ergaben bis zu 30°, und 1 bis zu 60°
bessere Ergebnisse der operierten Seite. Eine eingeschrankte Beweglichkeit der
operierten Seite zeigten 4 untersuchte Patienten. 3 lagen in der Gruppe bis 30° und 1
in der Gruppe bis 60°.

Die Streckung im Huftgelenk war bei 13 Patienten unbeeintrachtigt. Bei 2
Untersuchungen fielen um bis zu 30° bessere Werte der operierten Seite auf und bei
3 weiteren fielen um bis zu 30° verringerte Werte auf.
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Die Untersuchung der Huiftdrehung in 90° Stellung wurde nur passiv untersucht (Abb.
5.47), da eine aktive Huftdrehung aus dieser Position kaum mdglich ist und daher nur
wenig Aussagekraft besitzt. Bei der passiven Untersuchung ergaben sich Werte, die
nicht stark von dem Bewegungsumfang der nicht operierten Seite abwichen.

Die Auswartsrotation war bei 8 Patienten beidseitig gleich. Bei 5 Untersuchungen
fanden sich um bis zu 30° bessere Werte der operierten Seite und bei weiteren 5
Patienten zeigten sich um bis zu 30° verringerte Werte gegenuber der
nichtoperierten Seite.

Die Einwartsrotation zeigte bei 7 Untersuchungen fur die operierte und die nicht
operierte Seite die gleichen Werte. Bei 6 Untersuchungen fanden sich Werte, die auf
der operierten Seite einen um bis zu 30° gréReren Bewegungsumfang zeigten. Bei 5
Patienten lag eine um bis zu 30° eingeschrankte Beweglichkeit der operierten Seite
vor.
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Abb. 5.47: Beckenkamm: nops/ops Drehung Hufte 90° ausw./einw. passiv

Die aktive Streckung und Beugung im Kniegelenk blieb durch den operativen Eingriff
weitgehend unbeeinflul3t. Wie man an der folgenden Graphik (Abb. 5.48 links)
erkennen kann, kommt es bei der Beugung zu gewissen Defiziten bei sechs
Patienten bis 30°. 4 verbesserten sich bis 30°, und 8 Untersuchungen erbrachten
gleiche Werte fur beide Seiten. Bei der Streckung war das Ergebnis eindeutiger. Bei
17 Patienten kam es zu keiner Veranderung und nur bei 1 zeigten sich bessere
Werte und zwar bis 30°.
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Abb. 5.48: Beckenkamm: Diff. nops/ops Knie: Beugung/ Streckung aktiv (links)
Beckenkamm: Diff. nops/ops Knie: Beugung/ Streckung passiv (rechts)

Wie schon bei der aktiven Untersuchung(Abb. 5.48 links) der Beugung und
Streckung im Kniegelenk fanden sich auch bei der passiven Untersuchung(Abb. 5.48
rechts) fast keine Bewegungseinschrankungen. Die Beugung war bei 11 Patienten
auf beiden Seiten im gleichen Umfang moglich. Bei 4 Patienten war die
Beweglichkeit der operierten Seite um bis zu 30° gréf3er und bei 3 Patienten um bis
zu 30° geringer.

Die Messung der Streckung im Kniegelenk ergab bei 17 Patienten beidseits gleiche
Ergebnisse. Bei 1 Patienten war die operierte Seite um bis zu 30° besser. Bei keinem
fand sich eine Verschlechterung.

5.2.3.2 Sensibilitatsprufung und Narbenverlauf

Insgesamt wurden 25 Patienten mit Beckenkammtransplantaten gesehen und auf
Narbenverlauf und Sensibilitatsstérungen untersucht. Geprift wurden die jeweiligen
Entnahmegebiete, entweder vorderer oder hinterer Beckenkamm (Abb. 5.49).
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Abb. 5.49: Beckenkamm: Sensibilitatsstérungen
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Sensibilitatsstérungen lielen sich bei der Untersuchung bei 20 Patienten
nachweisen. Aus dieser Gruppe wurden 5 als “wenig” klassifiziert, da nur sehr
geringe Stérungen vorlagen. Weitere 5 Patienten zeigten keinen Anhalt fir
Stoérungen der Beruhrungsempfindlichkeit und “spitz-stumpf Diskriminierung”.

Die 5 Patienten, bei denen die Einschrankung der Sensibilitat als “wenig” bezeichnet
wurde, gaben unterschiedliche meist rein subjektive Empfindungsstérungen an.
Entweder kam es zu einer Taubheit in sehr kleinen Gebieten distal der Narbe, zu
indifferenten Stérungen ("komisches Gefuhl") oder zu nicht naher definierbaren
Parasthesien kleiner Areale. Gemeinsam war die Lokalisation der betroffenen
Gebiete distal des Operationsgebiets.

Die 13 gewerteten Patienten mit Stérungen der Sensibilitdt nach Operation am
vorderen Beckenkamm zeigten gemeinsame Ausfalle am medialen, ventralen und
lateralen Oberschenkel. Die Art der Empfindungsstérung und die Grélke des
entsprechenden Areals unterschieden sich von Patient zu Patient.

Um der Einteilung nach anatomischen Regionen gerecht zu werden, sind die
folgenden Ergebnisse nach ihrer Lokalisation geordnet.
- -
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Abb. 5.50: Narbenverlauf und Sensibilitatsstorung nach Beckenkammentnahme
rechts vorne

Bei 2 Patienten (Abb. 5.50 und Abb. 5.51) fanden sich gleich distal der Narbe, einmal
ein etwa 10x15 cm grofRes Areal mit verminderter “spitz-stumpf” Empfindung von der
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lateralen bis zur medialen Oberschenkelregion und einmal ein etwa 5x10 cm grol3es
Areal auf HOhe des Leistenbandes im medialen Teil der Narbe.
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Abb. 5.51: Narbenverlauf und Sensibilitatsstérung nach Beckenkammentnahme links
vorne

Die laterale Huftregion war bei 2 weiteren Patienten betroffen (Abb. 5.50 und 5.51).
Ausgehend vom proximalen, lateralen Anteil der Narbe ergab sich ein Areal von etwa
15x15 cm GroRRe, welches sich bis dorsal auf die Glutealregion erstreckte und distal
etwa 15 cm des lateralen Oberschenkel betraf. Der mediale Oberschenkel war nicht
betroffen.

4 Patienten wiesen Sensibilitatsstorungen, in diesem Fall eine Anaesthesie in Form
von inselartigen Arealen im mittlerem Oberschenkelbereich auf (Abb. 5.50). Bei 1
Patienten wies das beschriebene Areal einen Anschluf® zur Narbe auf, bei den
anderen 3 bestand keine Verbindung. Die Areale waren etwa gleich grol3 mit einem
Durchmesser von etwa 7 cm Breite und 12 cm Lange. Die Entfernung von der Narbe
war unterschiedlich, auch die Lage am vorderen Oberschenkel variierte von
proximal/lateral bis distal/medial.

Bei 3 Patienten war ausschliel3lich der laterale Oberschenkel betroffen(Abb. 5.50 und
5.51). In einem Fall war das betroffene Areal etwa 20 cm lang und 10 cm breit, an
der lateralen Oberschenkelseite und direkt distal im Anschlul® an die Narbe gelegen.
Bei den beiden anderen erstreckte sich das Areal von der Narbe, nach caudal bis
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kurz Uber die Knieregion. Nach lateral war die gleiche Region, wie oben beschrieben,
betroffen. Bei allen 3 Patienten lag eine Anasthesie vor.

Bei 2 Patienten war der gesamte ventrale Oberschenkelanteil von der
Sensibilitatsstérung betroffen(Abb. 5.50 und 5.51). Bei Beiden reichte das
entsprechende Areal von der Narbe bis etwa 10 cm uUber die Knieregion. 1 Patient
gab eine Anasthesie im gesamten Bereich distal der Narbe an, beim Zweiten fanden
sich unterschiedliche Ausfalle. Auf der lateralen Oberschenkelseite kam es zu einem
Sensibilitatsverlust, auf der medialen Seite hingegen gab der Patient Parasthesien
an.

Abbildung  5.52  zeigt die  Gebiete der  Sensibilitatsstorung  nach
Beckenkammspanentnahme von der Crista iliaca/Spina iliaca posterior superior.
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Abb. 5.52: Narbenverlauf und Sensibilitdtsstorung nach Beckenkammentnahme
hinten

5.2.4 Fibulatransplantat

Aus dem Gesamtkollektiv wurden 8 Patienten mit Fibulatransplantaten versorgt.

Unter diesen acht befanden sich 2 Frauen und 6 Manner
2

mméannlich
mweiblich

6
Abb. 5.53: Fibulatransplantate: Geschlechterverteilung
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Patientenanzahl —=

Abb. 5.54: Fibulatransplantate: Altersverteilung

3 Patienten waren ausschlie3lich an der Fibula operiert worden. 2 zusatzlich am M.
pectoralis major, 1 an M. pectoralis major, Beckenkamm und Duodenum, 1 an

Fibula, M. latissimus dorsi und Beckenkamm und 1 wurde sowohl Fibula, als auch
eine Rippe entnommen.

Es fanden sich jeweils 4 Operationsgebiete auf der rechten Seite und 4 auf der
linken.

Alle Narben befanden sich auf der medialen Unterschenkelseite.

Iy

Abb. 5.55: Narbenverlauf und Sensibilitatsstérung nach Fibulaenthahme
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Bei 1 Untersuchung konnte eine Parese der Ful3- bzw. Grolizehenheber Janda 4
beobachtet werden. Ein anderer Patient zeigte eine Ful3- und
Grolizehenheberparese Janda 2.

6 Patienten klagten postoperativ uber unterschiedliche Formen der Geflhlsstorung
am Unterschenkel. 1 Patient zeigte eine Taubheit des lateralen Unterschenkels bis
zur Groldizehe und der lateralen Ful3sohle bis zur Ferse. 1 Patient klagte Uber
umschriebene Parasthesien und eine Taubheit Uber dem distalen Anteil der Narbe. 1
weiterer wies umschriebene Bezirke ohne spitz-stumpf Diskrimination und
Parasthesien am distalen Narbenanteil auf. Der vierte Patient konnte bei der
Sensibilitatsprufung, lateral der Tibia inklusive des Ful3rickens, nicht zwischen spitz
und stumpf diskriminieren. 1 Patient zeigte ein kleines Areal am medialen, unteren
Drittel des Unterschenkels, in dem eine verminderte Sensibilitat angegeben wurde.
Der sechste Patient klagte Uber wechselnde Parasthesien und eine leichte Taubheit
an der Unterschenkelvorderseite.

Die Unterschiedlichkeit der oben beschrieben Sensibilitatsstorungen ist lie3 keine
einheitliche Klassifizierung zu. Jeder Patient weist eine individuelle, bei der
Untersuchung zu objektivierende Empfindungsstorung auf. Auch subjektiv
empfanden alle Patienten ihren Zustand unterschiedlich, wobei, insgesamt gesehen,
Sensibilitatsstorungen im Rahmen dieser Operation gut toleriert wurden.

5.2.5 Dunndarmtransplantat

Die Untersuchung von Bewegungsstorungen konnte bei der Entnahme von
Dunndarmtransplantaten vernachlassigt werden. Auf Grund der Operationstechnik
und der anatomischen Region entfallt diese Fragestellung.

9 Patienten des  Gesamtkollektivs  wurden  Dunndarmschlingen  zur
Schleimhautrekonstruktion des Oropharynx entnommen. Bei funf Patienten handelte
es sich um reine Schleimhauttransplantate, bei vier Patienten kamen zusatzliche
Muskel- und/oder Knochentransplantate dazu.
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Abb. 5.56: Dunndarmtransplantate: Altersverteilung
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7 Patienten wiesen nahezu identische Narbenverlaufe auf. Diese verlaufen im Sinne
einer medianen Oberbauchlaparotomie von cranial nach caudal in einem Bogen um
den Nabel herum. Bei zwei Patienten verlaufen die Narben horizontal, im Sinne einer
queren Oberbauchlaparotomie, leicht geschwungen, eben oberhalb des Nabels.

N A IN A

/ \ / \

e F 4 - 4
-_— _-—
Abb. 5.57: Narbenverlauf und Sensibilitatsstérung nach Dinndarmentnahme
Nur in 2 Fallen kam es zu Sensibilitatsstorungen, in einem Fall bei medianem und zu
einem Fall bei horizontalem Narbenverlauf. Betroffen war jeweils die Regio
umbilicalis. Beim medialen Narbenverlauf in einem kleinen (5x10 cm) Areal,
caudal/lateral der Narbe. Beim horizontalem Narbenverlauf zeigten sich

Sensibilitatsstérungen im Bereich unterhalb der Narbe bis auf Hohe des cranialen

Schambeinanteils reichend. Eine Aussparung unterhalb des Nabels blieb von der
Stoérung verschont.
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6 Diskussion

Bei der Literaturdurchsicht unter dem Gesichtspunkt der Morbiditdt der
Spenderareale fanden sich Hinweise auf diesen Bereich fast ausschliellich
nebensachlich in Arbeiten, die sich primar mit der Problematik im Empfangergebiet
beschaftigen. Im Rahmen dieser Untersuchungen werden Komplikationen wie
Wundheilungsstérungen, Infekte, Serome, Hamatome und weitere akute
Komplikationen im Spenderareal, wie z.B. Fisteln beschrieben, auf bleibende
Stérungen wird jedoch nur selten eingegangen (4, 11, 23, 29, 44, 46, 52, 73, 83).
Auch die Literaturangaben zu den in dieser Arbeit angesprochenen
Transplantatlagern variierten stark. So fand sich noch eine gute Auswahl an
Literaturquellen zur Thematik der Beckenkammtransplantationen und in etwas
geringerem Male auch zu den Fibulatransplantaten. Der Entnahmeregion von
Myocutanlappen, speziell der Mm. pectoralis major und latissimus dorsi, wird jedoch
in der Literatur nur wenig Beachtung geschenkt. Auch das Spenderareal zur
Dunndarmentnahme wird in der Literatur relativ selten erwahnt (25).

Unser Krankengut umfalt eine recht inhomogene Gruppe von Patienten (Tab. 6.1),
bezuglich der unterschiedlichen Transplantatlager. Das Kollektiv der M. pectoralis
major transplantierten umfal3t 28 Patienten, 17 Patienten sind M latissimus dorsi
transplantiert. 25 Untersuchungen bezogen sich auf die Hebedefekte im Bereich des
Beckenkammes, 9 auf die Problematik im Spenderareal flr Fibulatransplantate und
bei weiteren 9 Patienten war der Dunndarm transplantiert.

M. pectoralis M. latissimus Beckenkamm Fibula Dunndarm

major dorsi
Anzahl 28 17 25 09 09
(n)
weiblich 06 06 05 02 00
mannlich 22 11 20 07 09

Tab. 6.1: Spenderarealverteilung

Auf Grund der Untersuchung verschiedener Spenderareale lassen sich die
unterschiedlichen  Transplantatlager jedoch gut miteinander vergleichen.
Erschwerend kommt hinzu, dal3 bei einem Gesamtkollektiv von 58 Patienten mehr
als die Halfte (n=31) mehrfach, bis zu viermal, mit unterschiedlichen Transplantaten
versorgt worden ist. Patienten, die beidseits am gleichen Muskel operiert worden
sind, kamen daher bezuglich der Bewegungsstorung nicht zur Auswertung.

Weitere Probleme bestanden in einer geringen Compliance der Patienten. Ein Teil
des Gesamtkollektivs stellte sich nicht flr die Nachuntersuchung zur Verfligung.
Fragen zum subjektivem Befinden wurden zeitlich und dem "Tageszustand
entsprechend" unterschiedlich motiviert beantwortet. Ahnlich verhielt es sich mit
Fragen zum Alkohol- und Nikotinkonsum. Sicherlich bestehen bei der Komplexitat
der bestehenden Vorerkrankung sowie den haufig multiplen Voroperationen bzw.
Bestrahlungen und anderen Therapieverfahren daruberhinaus Schwierigkeiten,
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unsere Untersuchungsergebnisse kausal allein auf die Schadigung im Spenderareal
zuruckzufihren.

Die Sensibilitatspriafung unterliegt in ihrer Wahrnehmung deutlich subjektiven
Kriterien. Um diese zu objektivieren wurden moglichst einheitliche
Untersuchunsbedingungen geschaffen So wurde der GroRe des gestorten Areals
mehr Bedeutung als der Qualitdt der Wahrnehmung beigemessen. Zur Eingrenzung
in anatomische Regionen reicht die "spitz-stumpf'-Diskriminierung aus.

6.1 Allgemein

6.1.1 Patientendaten

Gemeinsam wiesen 93 % der nachuntersuchten Patienten ein malignes Grundleiden
auf, davon entfielen wiederum 93 % auf Plattenepithelcarcinome und 7 % auf andere
maligne Tumore. Demnach entfallt der gro3te Anteil der plastisch-rekonstruktiven
Deckungen im Gesichts- und Halsbereich durch Osteo- bzw. Myokutanlappen auf
Patienten mit Tumoren dieser Region. Da vergleichbare Kollektive in der Literatur
nicht vorliegen, mul® dies Ergebnis fur jedes Transplantat einzeln korreliert werden
(s. spezieller Teil).

6.1.1.1 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung lag bei 2,9:1 zu Gunsten der Manner(Tab. 6.2). Dieser
Wert liegt etwas niedriger als in der Literatur bei Patienten mit der Diagnose
Plattenepithelkarzinom der Mundhohle beschrieben. Vergleichbare Werte liegen im
Bereich von 1,3:1 (TYTOR ET AL. 1990) bis zu 6,7:1 (AIROLDI ET AL. 1985), zu Gunsten
der Manner. Hier laldt sich die Vermutung aufern, dal® zunehmender Nikotin- und
Alkoholabusus in den letzten Jahrzehnten beim weiblichen Geschlecht zu einer
Haufung von Karzinomen im Oropharynxbereich gefuhrt hat.

Studie Verhaltnis (m:f)

TYTOR ET AL. 1990 1,3:1
SCHMELZLE ET AL. 1993 2,2:1
FRIES ET AL. 1979 3,0:1
PLATZ, FRIES U. HUDEC 3,0:1
1983

PLATZ ET AL. 1983 3,1:1
GITT ET AL 1989 3,6:1
REINHARD 1986 4,0:1
MEYER 1989 4,71
AIROLDI ET AL. 1985 6,7:1
eigenes Ergebnis 1998 2,9:1

Tab. 6.2: Spenderarealverteilung

61



Diskussion

6.1.1.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 54 Jahren. Im
Vergleich zu bisher publizierten Arbeiten bezogen auf Mundhdhlenkarzinome scheint
unsere Patientengruppe relativ jung zu sein(Tab. 6.3).

Studie Durchschnittsalter
CONINX ET AL. 1988 55
MEYER 1989 57,6
COGNETTIET AL. 1988 59
SCHMELZLE ET AL. 1993 59
PLATZ ET AL. 1982 63,7
GITTET AL. 1989 64
FRIES ET AL. 1979 64,5
TYTOR 1990 70
eigenes Ergebnis 1998 54

Tab. 6.3: Durchschnittsalter

Das Alter der Patienten spielt unserer Meinung nach eine wichtige Rolle in Bezug auf
die Morbiditat im Empfanger-, sowie im Spenderareal. Ein alterer Patient ist durch
den naturlichen Alterungsprozef3 und der im Alter zunehmenden allgemeinen
Morbiditat einer verlangerten Rekonvaleszenz ausgesetzt.

6.1.1.3 Gewicht und GroRe

Gewicht und Grélke der Patienten wurden bestimmt, um die kdérperliche Konstitution,
errechnet nach der Broca-Formel, zum Zeitpunkt der Untersuchung darzustellen. Es
zeigte sich, dal® 75% der Patienten unterhalb des Normalgewichts und 55 %
unterhalb des Idealgewichts liegen. Dieses Ergebnis a3t sich am ehesten auf die
Grunderkrankung, sowie den vermehrten Nikotin- und Alkoholkonsum zurtckflhren
und zeigt, dald sich unsere Patienten zum Untersuchungszeitpunkt in einem deutlich
reduzierten Allgemein- und Ernahrungszustand befanden.

6.1.1.4 Handigkeit

Die Betrachtung der Handigkeit ergab mit 5% Linkshandern und mit 83% Rechts-
und 12% Beidhandern eine Normalverteilung. Auf Grund der anatomischen Situation
kann beim Schwenklappen nicht wie beim freien Transplantat Rucksicht auf die
Handigkeit genommen werden. Auffallig war jedoch die von den Patienten subjektiv
geaulerte hohe Toleranz und schnelle Umgewohnung zur vorher nicht dominanten
Extremitat.

6.1.1.5 Nikotinkonsum

Als Risikofaktoren fir die Entstehung von Mundhoéhlenkarzinomen gelten in erster
Linie exogene Noxen und haufig chronischer Tabak- und Alkoholkonsum. Die im
Tabak enthaltenen  Schadstoffe, besonders polycyclische aromatische
Kohlenwasserstoffe und Nitrosamine, wirken kanzerogen. Diese erhdhen die
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Verhornungstendenz der Schleimhaut und beeinflussen auf diesem Weg die
Maglichkeit der lokalen Zellentartung (37). Der Schadigungsmechanismus des
Alkohols ist nicht endgultig geklart, angenommen wird eine Schadigung der oralen
Mukosa durch lokale Mechanismen (34).

Die in dieser Studie beobachtete Anzahl von 85,5% aktiver oder ehemaliger Raucher
deckt sich mit den Angaben in der Literatur (13, 37).

Die Fragen zum Alkoholkonsum wurden von vielen Patienten kontrovers und nicht
verwertbar beantwortet. In der Literatur variieren die Angaben bei entsprechenden
Kollektiven von 50% (37) bis 91% Nikotin- und Alkoholabusus (13).

6.1.1.6 Vorerkrankungen mit Bewegungseinschrankungen

Insgesamt fanden sich 14 Patienten die anamnestisch eine evil.
bewegungslimitierende Vorerkrankung aufwiesen. Nach eingehender Untersuchung
und Uberprifung lieR sich bei der klinischen Priifung kein stérender Einflu® auf unser
Untersuchungsergebnis feststellen. Sieben Patienten mit einem chronischen
Wirbelsaulenleiden beklagten lokale HWS- bzw. LWS-Beschwerden, jedoch ohne
radikulare, motorische oder sensible Symptomatik. Zwei Patienten mit bekannter
Hyperurikamie waren zum Zeitpunkt der Untersuchung asymptomatisch. Funf
Patienten mit traumatischer Vorschadigung der entsprechenden Extremitat zeigten
im Untersuchungsverlauf  keine hierdurch verursachten dauerhaften
Einschrankungen. Auch drei Patienten, die anamnestisch unter einer Arthrose des
Huftgelenkes litten, konnten ohne Einschrankung in die Gesamtuntersuchung mit
eingehen. Es mull allerdings kritisch bewertet werden, inwiefern die
Bewegungseinschrankungen bei diesen doch mehrfach operierten und auch schwer
erkrankten Patienten durch den bestehenden Allgemeinzustand verursacht sind und
sich evtl. reflektorisch ausbilden, ohne dal} ein tatsachliches operationsbedingtes
Korrelat vorhanden sein muf}.

6.1.1.7 Weitere Vorerkrankungen

Anamnestisch und klinisch mufdte differenziert werden, ob die z.T. bei der
Untersuchung ermittelten Storungen praoperativ ganz oder teilweise bereits
bestanden hatten, oder ob sie tatsachlich ein Ergebnis der durchgefihrten Operation
sind. Die in vier Fallen entdeckten Leistenhernien z.B. waren samtlich praoperativ
bereits vorhanden. Gerade im Bereich des vorderen Beckenkamms ist die
Bauchmuskulatur nur schwach ausgepragt. Sie muld jedoch freiprapariert werden,
um den entsprechenden Knochen freizulegen. Daher findet sich hier ein Areal
erhohter Vulnerabilitat, welches es zu untersuchen galt. Wir fanden bei keinem der
von uns untersuchten Patienten eine Narbenhernie im Bereich einer
Beckenkammentnahmestelle. Auf die weiteren Ergebnisse wird im speziellen Teil
eingegangen.

Weitere 4 Patienten litten unter einer pAVK vom Typ | - lla nach Fontaine der unteren
Extremitat. Beschwerden basierend auf Durchblutungsstérungen lassen sich klinisch
gut gegen lokale Beschwerden im Spenderareal der von uns untersuchten
Transplantate abgrenzen. So handelt es sich bei der pAVK um eine meist periphere
Symptomatik mit Belastungsschmerz und im fortgeschrittenen Stadium auch
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trophischen Stérungen. Die bei Entnahme von Muskel oder Knochen entstehenden
Storungen sind eher lokal begrenzt und nicht an das von einem Gefald versorgte
Gebiet gebunden.

6.1.2 Operationsdaten

6.1.2.1 Operationsart

Nachuntersucht wurden Patienten mit Myokutanlappen, in diesem Fall, M. pectoralis
major und M. latissimus dorsi, entweder als gestieltes Transplantat oder
mikrochirurgisch anastomosiert, weiterhin Patienten bei denen Beckenkamm und
Fibula als mikrochirurgisch anastomosierte Knochentransplantate verwendet wurden,
sowie Patienten, die Dinndarmanteile als Schleimhautersatz erhalten hatten. Somit
war die Moglichkeit gegeben, die Morbiditat in den verschiedensten
Transplantatlagern, die zur Wiederherstellung der Mundhdhle und des
Gesichtschadels im weitesten Sinne notig sind, nachzuuntersuchen. Bei der
Durchsicht der Literatur fand sich bisher keine Quelle, die diese Komplexitat und ihre
Wechselwirkung bertcksichtigt hat.

Innerhalb der einzelnen (kleinen) Kollektive war eine Systematik nur schwer zu
erreichen. So war bei allen Patienten der operative Eingriff mit erheblichen
Variationen vorgenommen worden. Bestimmt durch die Primaroperation mufite das
Transplantat stets individuell angepal®t werden. Diesbezlglich unterschieden sich
auch Narbenverlauf und -grof3e als von aul3en erkennbares Merkmal. Schwer zu
quantifizieren ist auch die tatsachliche transplantierte Muskelmasse und damit der
evil. entstandene Kraftverlust. So war der operative Zugangsweg bezuglich der
Donorregionen bei Beckenkamm- oder Fibulaentnahme deutlich einheitlicher. Hier
scheint ein standardisiertes Vorgehen eher moglich zu sein als bei der Entnahme
eines Muskellappens aus dem Bereich des Rumpfes. Auch die Schnittfihrung zur
Dudnndarmentnahme lie® nur zwei Alternativen zu: die mediane oder die quere
Laparotomie.

Auf Grund der Komplexitat der Krankheitsbilder lalt sich erklaren, dal® nur 5
Patienten mit einem Transplantat allein versorgt worden sind. Die restlichen
Patienten muBten sich zur Wiederherstellung des Mundhdhlen,- Kiefer,-
Halsbereiches mehreren (bis zu vier) Operationen unterziehen. Hier wird deutlich,
welche Komplexitat dieser umfangreichen Rekonstruktion durch verschiedene
Gewebe aus unterschiedlichen Donorarealen zu Grunde liegt.

6.1.2.2 Operationsindikation

Bei 94,8% der Patienten lag ein malignes Grundleiden vor. In der Tumorchirurgie
muld angestrebt werden, grof3raumig bis ins Gesunde zu excidieren und
Lymphknotenareale in den angrenzenden Kompartimenten moglichst radikal
auszuraumen. Die dadurch entstehenden ausgedehnten Defekte meist mehrerer
Gewebsarten lassen in der Regel keine andere Mdglichkeit der Rekonstruktion als
die Deckung durch entsprechende Transplantate zu. So ist es den Fortschritten der
Mikrochirurgie zu verdanken, dal} Patienten auch mit ausgedehnten malignen
Prozessen im Mund- Kieferbereich heute Uberhaupt mit einer hohen Radikalitat
operiert werden kdnnen.
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An erster Stelle steht mit 87,9% das Plattenepithelcarcinom der Mundhohle. Auf die
Ursachen ist im vorangegangenem Abschnitt schon eingegangen worden. Wichtig fur
unsere Eroérterungen ist, da® die intraorale Lage der Tumoren den Ersatz von
Schleimhaut, Weichteilen und Knochen no6tig macht, im Gegensatz z.B. zur
manchmal notwendigen plastischen Deckung bei grof3flachiger Ablatio mammae bei
Mammakarzinom, bei der eine Weichteildeckung durch einen Myokutanlappen
erforderlich ist. Auch bei schweren Traumata mit groRem Weichteilschaden, wie z.B.
bei Verkehrsunfallen und SchulRverletzungen kommt nur selten eine Rekonstruktion
dieses Ausmalies in Frage.

6.1.2.3 Empfangerregion

Bis auf einen Fall (Z.n. Ablatio Mammae) war die Empfangerregion immer im
Oropharynx- oder im Halsbereich lokalisiert.

6.2 M. pectoralis major-Transplantat

Vergleichbare Studien zur Morbiditat des Spenderareals bei gestielten M. pectoralis
major-Transplantaten fanden sich bei einer Durchsicht der Literatur nur in wenigen
Fallen. So gibt es seit der Erstbeschreibungen durch ARIYAN 1979 wiederholt
Publikationen zu dieser Rekonstruktionsform Zum Verlauf der postoperativen Heilung
des Donorgebietes, liegen jedoch keine detaillierten Langzeitergebnisse vor (u.a.
ARIYAN 1979, DIECKMANN und KOCH 1994). GEORGIADE ET AL. 1997 berichten lediglich
qualitativ. von minimaler Morbiditat bezuglich des funktionellen und kosmetischen
Ergebnisses im Ursprungsgebiet bei Z.n. M. pectoralis major Transplantation. Auch
ISSING ET AL. 1996 berichten nur von frihen postoperativen Komplikationen im Sinne
von Serom- und Hamatomentstehung im Spenderareal. MOMMAERTS ET AL. 1990
zeigten in ihrer Arbeit, dal die Kraft des im Ursprungsgebiet verbliebenen
Muskelanteils fast vollstandig erhalten bleibt. Sie berichteten daruberhinaus jedoch
auch, dal® es bei 35% der von ihnen untersuchten Patienten zu einer partiellen
Schultersteife unterschiedlicher Genese kam.

Auf Grund der unterschiedlichen Untersuchungsparameter sind statistische
Vergleiche bezuglich der Spatmorbiditdt nur schwer mdglich. Vergleichbare
Ergebnisse liegen nicht in ausreichendem Male vor.

Im Rahmen unserer retrospektiven Studie fanden sich in unterschiedlicher Haufigkeit
bleibende Stérungen, sowohl in Bezug auf die Beweglichkeit (im Schultergelenk), als
auch bezuglich der Sensibilitat (im Brust-, Schulter- und Ruckenbereich). Weiterhin
beobachteten wir verschiedenste Auspragungen der Narbenbildung, jedoch ohne die
Komplikation der Narbenhypertrophie oder Keloidbildung.

6.2.1 Bewegungsumfangsmessung

Bei 16% (n=4) der Patienten kam es postoperativ zu einer verbesserten
Adduktionsmoglichkeit der operierten Seite, die wohl am ehesten auf eine
verminderte ~ Weichteilhemmung  zurlckzufihren ist.  Eine  geringflugige
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Adduktionshemmung bei 50% (n = 12) des Kollektivs, von bis zu 30°, verglichen mit
der Gegenseite, stellte die Patienten im normalen Leben vor keine Probleme und
fand somit subjektiv eine sehr hohe Akzeptanz.

75% (n=18) der Patienten zeigten bei der Untersuchung der Abduktion im
Schultergelenk ein Defizit zur Gegenseite. In 33% bis 90°, und in 16% der Falle
sogar bis Uber 90°. In diesem Bereich war die Akzeptanz der Patienten abhangig von
der Auspragung der Schulterhilfsmuskulatur. Wichtig war es, alltagliche Arbeiten, die
zum Teil Uber Kopf ausgefiuihrt werden mussen, weiter verrichten zu kénnen, z.B.
Haare kdmmen, Hut aufsetzen, "Etwas hinabholen". Nur in zwei Fallen war dies nicht
moglich, so dald hier (8%) von einem unbefriedigenden Ergebnis gesprochen werden
muf. Die Ubrigen 33%, mit jeweils 16% Einschrankung bis 30° bzw. 60°, zeigten
keinerlei Einschrankungen im alltaglichen Leben.

Die Streuung bei der Beurteilung der Retroversion stellte sich als etwas geringer dar.
So fanden sich im 30° Bereich 29% (n=7) Patienten mit einer verbesserten
Beweglichkeit und 50% (n=11) mit einer verschlechterten Beweglichkeit. 21%
(n =5) bewegten beide Seiten gleich gut. Auch hier mochten wir die Verbesserung
auf eine verminderte Muskelhemmung zurtckflihren die Verschlechterung hingegen,
am ehesten auf die sich intramuskular bildenden Narbenstrange.

Die in 79% (n = 19) aufgetretene Verschlechterung der Anteversion lafdt sich, wie
auch bei der Abduktion, durch ein Zusammenspiel von intramuskularer und kutaner
Narbenbildung, sowie einem Muskelfunktionsverlust erklaren. Im kritischen Bereich
ab 90° und darUber hinaus fanden sich typischerweise ahnliche Ergebnisse wie bei
der Untersuchung der Abduktion, so dald auch hier in zwei Fallen (8%) von einem
unbefriedigenden Ergebnis gesprochen werden mulf3.

Die Untersuchung der passiven Beweglichkeit ergab bessere Ergebnisse als die der
aktiven Prufung. Dies liegt zum Teil sicherlich darin begrundet, dal® der durch die
Operation angegriffene Muskel in seiner Komplexitat geschadigt ist. Andererseits
jedoch auch daran, dal® es dem Untersucher durch gefihrte Bewegungen mdglich
ist, ein Bewegungsausmal} zu erreichen, welches sich der Patient postoperativ ohne
Schmerzen alleine gar nicht mehr zugetraut hatte, so dal3 eine gewisse
psychologische Barriere sicherlich eine wichtige, objektiv jedoch schwer
wiederzugebende Rolle spielt. AulRer Acht gelassen werden darf allerdings nicht die
Moglichkeit der passiven Bewegungseinschrankung durch einen entsprechenden
Narbenzug.

Es kann also in beiden Bewegungsebenen postoperativ zu Bewegungsstorungen
kommen, welche aktiv deutlicher ausgepragt sind als passiv. Zuriickzuflhren ist dies
wohl am ehesten auf ein multifaktorielles Geschehen. Zum einen besteht die
Maoglichkeit der intraoperativen Schadigung durch die Entnahme von funktionell
wichtigen Muskelanteilen, zum anderen durch eine passive Hemmung der
Beweglichkeit als Folge der Narbenbildung und eine daraus resultierende
konsekutive Minderbeweglichkeit.

In diesem Rahmen mul} zusatzlich besonderer Wert auf die frihzeitige postoperative
Krankengymastik gelegt werden, um zusatzliche Komplikationen z.B. im Sinne einer
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"Frozen-Shoulder" zu vermeiden, die bei der retrospektiven Untersuchung von
operationsbedingten Komplikationen nur schwer abzugrenzen sind.

Auch der psychologische Aspekt ist nicht zu vernachlassigen, da der Patient haufig
der Meinung ist der Muskel fehle ihm, und eine normale Beweglichkeit sei schon
allein aus diesem Grunde nicht mehr zu erreichen.

Weiterhin abhangig ist das postoperative Bewegungsausmal® und die
Gewahrleistung der weiteren Gelenkbeweglichkeit sicherlich abhangig vom
Vorhandensein verbliebener, kraftig ausgepragter Schultermuskulatur. Besonders
interessant ware dann die Messung der Kraftminderung im betroffenen Areal.
Entsprechende Untersuchungen z. B. von MOMMAERTZ ET AL. 1990 ergaben auf
Grund der erhaltenen Innervation, sowie des erhaltenen Ursprungs und Ansatzes
des Muskels, eine fast vollstandige Entfaltung der Muskelkraft. In diesem
Zusammenhang wird allerdings auch von einer 36%igen Pravalenz von Kklinischer
Schultersteife gesprochen.

Wie nicht anders zu erwarten, fiel die Bewegungseinschrankung bei der Tiefrotation
auf Grund der geringen M. pectoralis major Beteiligung bei dieser Bewegung gering
aus. Auch die Narbe scheint wenig Einflu® auf eine Bewegungslimitierung zu haben,
da auch die passive Untersuchung nur wenige Abweichungen vom Normalwert
ergab. Typischerweise kam es bei der Hochrotation, soweit der Ausgangswert in 90°
Abduktionsstellung erreicht werden konnte, bei einer vermehrten Anzahl von
Patienten (24%) (n = 16) mit Bewegungslimitierung, besonders bei der
Auswartsrotation. Auch dieses Ergebnis laldt sich durch den anatomischen Verlauf
der Muskelfasern erklaren, die bei diesem Bewegungsvorgang maximal gedehnt
werden. Liegen also intramuskulare sowie subkutane und kutane Vernarbungen vor,
ist dieser Bewegungsablauf folglich aktiv sowie passiv gestort. Auch hier sei auf eine
moglichst frihe Physiotherapie hingewiesen, um eine auch in diesem Bereich
anzustrebende volle Beweglichkeit zu erlangen.

Besonders die subjektive Zufriedenheit der Patienten in Bezug auf die Funktion der
Schultermobilitat zeigt den M. pectoralis major-Lappen als eine gute Alternative zur
Defektdeckung im Gesicht-, Hals- und Kieferbereich mit, auf diese Qualitat
bezogen,zwar vorhandene, im alltaglichen Leben jedoch nur geringer Morbiditat im
Spenderareal.

6.2.2 Sensibilitatspriufung

Untersuchungen Uber Sensibilitatsstérungen im Spenderareal von M. pectoralis
major-Transplantaten sind uns nicht bekannt. Die von uns gefundenen Ausfalle
lassen sich keinem einheitlichem Muster zuordnen, sondern zeigen das
unterschiedliche Verteilungsmuster das wir auf Grund der individuellen
Schnittflihrung erwartet haben. So werden Hautaste der diese Region versorgenden
Nerven intraoperativ durchtrennt und fUhren zu einer meist unterschiedlich
ausgepragten Hypaesthesie. Typischerweise finden sich die Hauptareale also um die
Narbe herum, sowie in ihrer groten Auspragung, entsprechend dem Nervenverlauf
segmental von lateral nach medial zunehmend. Also zeigen sie sich verstarkt im
ventralen Bereich einer von kranial nach kaudal verlaufenden Hautdurchtrennung.
Verteilungsmuster mit Hypaesthesien, die die Medianlinie Uberschreiten, oder z.T.
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auch im Bereich des Riickens zu finden sind, lassen sich hierdurch nicht erklaren.
Teilweise konnte dieses Verteilungsmuster durch die operative Lagerung beeinfluf3t
sein.

Eine deutliche Reduktion, der in immerhin 89% aufgetretenen Sensibilitatsstérungen
bei unseren nachuntersuchten Patienten lie3e sich am ehesten durch eine, dem
segmentalen, anatomischen Verlauf der Hautaste der die Brustwand versorgenden
Nerven angepaldten Schnittfhrung erreichen. Selbstverstandlich muf® es auch im
Interesse des Operateurs liegen, die Inzision bezlglich der postoperativ
moglicherweise auftretenden Sensibilitatsausfalle moglichst klein zu halten und
anatomisch zu fuhren. Der Hautverschlul3 kann in der Regel, nach ausreichender
Mobilisation der Wundrander, primar erfolgen (2, 15, 33, 44). Zusatzlich sollte wie bei
jeder Operation héchste Sorgfalt zur Vermeidung von Lagerungsschaden angewandt
werden.

6.2.3 Narbenbildung

Die gute Akzeptanz des kosmetischen Ergebnises, auch in den vier Fallen mit grol3er
bzw. verbreiterter Narbenbildung, 1aRt sich durch verschiedene Grinde erklaren. So
ist ein Grol¥teil dieser Patienten durch das Tumorleiden und den Priméareingriff im
Empfangerareal kosmetisch deutlich starker beeintrachtigt. Die entstehenden
Defekte nach Tumorresektion, Radiotherapie und Neck-Dissektion sind weit mehr
belastend, da diese in einer in der Offentlichkeit weitaus starker exponierten
Korperregion als die Donorareale liegen. Die Narbe im Brustbereich lal3t sich leicht
durch normale Kleidung abdecken, eine aulere Konturunterbrechung ist bei
Mannern nicht sichtbar, bei Frauen sollte jedoch auf Grund der weiblichen Anatomie
evtl. einem anderen Transplantat der Vorzug gegeben werden (33). Die Schwere des
Krankheitsbildes und die durch die Rekonstruktion deutlich verbesserte
Lebensqualitéat lassen die Komplikationen, bezlglich Form und Ausdehnung der
Narbe, als nur gering erscheinen.

Wir sind der Meinung, dal} das gestielte M. pectoralis major-Transplantat weiterhin
seinen Einsatz in der Defektdeckung nach Operationen im Mund-, Kiefer- und
Halsbereich rechtfertigt. Die Hebung ist einfach und Frihkomplikationen sind nur
selten zu finden (15, 70, 77). Eine Kraftminderung im Bereich der operierten
Extremitat scheint in den meisten Fallen nicht aufzutreten (47). Die in der Mehrzahl
bestehende Bewegungsbeeintrachtigung lafdt sich funktionell meist ausgleichen und
wird bei der Mehrzahl der Patienten entweder kaum bemerkt, flr die alltdglichen
Dinge des Lebens gut kompensiert oder auf Grund der Schwere der Erkrankung
gerne in Kauf genommen. Auch die fast regelmalig auftretenden
Sensibilitatsstorungen werden zwar als storend beschrieben, jedoch nicht als
Hinderungsgrund zur Operation verstanden. So flhrt auch die Narbenbildung nicht in
allen Fallen zu sehr guten Ergebnissen. Auf Grund der wenig exponierten Lage ist
allerdings auch in Bezug auf diesen Aspekt eine hohe Toleranz zu finden.
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6.3 M. latissimus dorsi-Transplantat

Die Angaben zur Morbiditat im Spenderareal bei M. latissimus dorsi-Transplantaten
variiert stark. Es finden sich in der Literatur kaum detaillierte Angaben bezuglich der
Mobilitat, Sensibilitdt und bezlglich des asthetischen Aspekts. In seiner
Erstbeschreibung geht TANSINI 1896 kurz auf mogliche Schadigungen im Donorgebiet
ein. So fand er, dal3 die Mobilitat des Armes nach Entnahme eines M. latissimus
dorsi-Transplantates voll erhalten blieb und die Entnahmeregion primar verschlossen
werden konnte. Auch andere Autoren schlossen sich dieser Meinung an (11, 77, 78,
81). HAUGHEY ET AL 1991 berichten in einem Kollektiv von 30 M. latissimus dorsi-
Transplantaten von keinerlei Kraft- oder Bewegungsstérung im Schultergelenk Auch
hier konnte in Uber 95% der Falle der Entnahmedefekt primar verschlossen werden.
Weitere Autoren, z.B. MILLER ET AL. 1995 berichten von einer 11%igen Frihmorbiditat,
im Sinne von Hamatomen, Seromen sowie Infektionen im Bereich der
Entnahmestelle. Die Autoren berichten in ihren Studien von keinerlei neurologischen
Komplikationen im Donorgebiet. In anderen Untersuchungen schwanken die
Prozentangaben beziglich der Frihmorbiditat bis 31% (11). MILLER ET AL. 1995
geben in ihrer Nachuntersuchung verschiedener Donorregionen fur Muskellappen
(unter anderem 19 M. latissimus dorsi-Transplantate) keine Spatkomplikationen an.
Auch MOMMAERTS 1990 berichtet von keiner funktionellen Stérungen bei sechs
nachuntersuchten M latissimus dorsi-Lappen. Dem gegenuber steht die Arbeit von
QUILLEN ET AL. 1978 in welcher von einem funktionellen Schaden des M. latissimus
dorsi berichtet wird, ohne das auf die Qualitat ndher eingegangen wird. Gemeinsam
mit anderen Autoren (40, 48, 50) ist er jedoch der Meinung, diese Stérung sei nur
von geringen Ausmalfien. Auch SALMI ET AL. 1995 berichten in einer prospektiven
Studie uber 9 Monate von einer melibaren dauerhaften Storung der Schulterfunktion
ohne grolRe klinische Relevanz. Diese Ergebnisse stehen in einem Widerspruch zu
einer Arbeit von RUSSEL ET AL. 1986. In dieser Studie fanden die Autoren keinerlei
postoperativen Muskelkraftverlust im Schulterglrtel. WATSON ET AL. 1979 gehen auf
Grund ihrer Untersuchung davon aus, dald bei starker Belastung (maximale
Adduktion) wie z.B beim Klettern, ein Lappen dieser Art kontraindiziert sein kann.
Zusatzlich kdonnen Bewegungsablaufe wie beim Rudern, Schwimmen oder auch beim
Gehen an Unterarmgehstitzen deutlich erschwert werden (24).

Auf Stérungen der Sensibilitdt wird in keiner der obengenannten Arbeiten
eingegangen. Auch der kosmetische Gesichtspunkt im Spenderareal verliert
gegenuber dem asthetischen Aspekt im Empfangerareal an Bedeutung. MARUYAMA ET
AL. 1987, MILLARD ET AL. 1982 UND SALMI ET AL. 1995 berichten von Ergebnissen
bezlglich der Narbenbildung im Spenderareal. MARUYAMA ET AL. 1987 berichten von
der Notwendigkeit der Skin-graft Deckung bei zu groRem Entnahmedefekt. Die
beiden anderen Autoren beschreiben die richtige Positionierung der Narbe bzw.
deren vom Patienten subjektiv empfundene geringe Komplikationsrate.

Wie auch schon bei der Untersuchung des Spenderareals von M. pectoralis major-
Transplantaten fanden wir bezlglich der Donorregion fir M. latissimus dorsi-
Transplantate bleibende Schaden in unterschiedlicher Haufigkeit. Diese betrafen alle
untersuchten Qualitdten. Es waren also sowohl die Beweglichkeit als auch die
Sensibilitat und die Narbenbildung betroffen.
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6.3.1 Bewegungsumfangsmessung

Entsprechend der Funktion des Muskels (aus der Neutralposition heraus: Adduktion
und Retroversion, in Kombination mit einer moglichen Innenrotation (69)) erwarteten
wir die meisten Funktionsstorungen in diesem Bewegungsbereich.

Bei der Adduktion (21%) und Retroversion (29%) kam es allerdings nur zu geringen
Abweichungen der Untersuchungsbefunde im Vergleich zur contralateralen Seite.
Dies lakt sich am ehesten durch das Zusammenspiel des M. latissimus dorsi mit der
Ubrigen Schulter-Rumpfmuskulatur erklaren. So ist an der Adduktion sowohl der M.
subscapularis, als auch der M. infraspinatus, die Mm. teres minor et mayor, mit
Teilen der M. deltoideus und auch der M. pectoralis major beteiligt. Die Retroversion
im Schultergelenk wird zusatzlich vom M. deltoideus unterstitzt (60).

Auf Grund dieser Konstellation und der wahrscheinlich geringen intramuskularen
Narbenbildung 1aRt sich unser Ergebnis gut erklaren.

Unerwarteter Weise kam es bei der Abduktion im Schultergelenk bei funf Patienten
(36%) zu einer Verschlechterung, davon in zwei Fallen (14%) sogar uber 90°. Dies
bedeutet, dald wichtige Funktionen des bereits im vorangegangenen erlduterten
"Uberkopfarbeitens" nicht mehr méglich sind. So muf® man in diesen beiden Fallen
doch von einer Einschrankung der Lebensqualitat sprechen, die am ehesten durch
intramuskulare Narbenbildung verursacht worden ist.

Auch die Elevation des Armes war bei 78% (n = 11) der Patienten auf der operierten
Seite nicht im vollen Ausmaf® moglich. In 14% (n = 2) wurde der kritische Bereich bis
zu 90° Bewegungseinschrankung erreicht. Mit diesem Bewegungsausmal} lassen
sich jedoch Téatigkeiten oberhalb 90° durch Hilfsbewegungen im Ellenbogen und im
Schultergirtel noch ausfiuhren. Auch hier mdéchten wir als Erklarung die
Vernarbungen innerhalb des Operationsgebietes anfihren, welche zu einer passiven
Bewegungseinschrankung fihren missen, da der M. latissimus dorsi an der
Elevation des Armes aktiv nicht beteiligt ist. Dasselbe Erklarungsschema gilt fur die
Komplikation bezuglich der Abduktion des Armes. Dieses bestatigte die
Untersuchung der passiven Beweglichkeit. Es fand sich insgesamt gesehen eine
geringere Schwankungsbreite um den Vergleichswert der contralateralen
Untersuchungsseite. Besonders auffallig war hier eine verbesserte Retroversion bei
48% der Patienten(n = 6), deren Ursache wir uns nicht genau erklaren kénnen. Wie
auch schon bei der aktiven Beweglichkeitsuntersuchung fiel besonders eine
Verschlechterung bei der Elevation und Abduktion auf, auf deren mdgliche Ursachen
wir oben schon hingewiesen haben.

Bei der Tiefrotation fielen sowohl die aktiven als auch die passiven
Untersuchungsergebnisse sehr ahnlich aus. Bei der Untersuchung der Innenrotation
gab es bis auf zwei stark abweichende Ergebnisse, sowohl zur Verbesserung als
auch zur Verschlechterung, keinen Unterschied zur Vergleichsseite. Die Grinde fur
diese beiden Schwankungen sind uns zur Zeit noch unklar. Die guten restlichen
Ergebnisse zeigen aber, da} diese Operation keinen grofen Einflul® auf diese Form
des Bewegungsmechanismus zu haben scheint.
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Auch bei der Hochrotation fielen die aktiven und passiven Untersuchungsergebnisse
fast identisch aus. Insgesamt war jedoch eine grof3ere Streuungsbreite der einzelnen
Werte zu verzeichnen, was wohl am ehesten auf die Komplexitat dieser, bei 90°
abduziertem Arm durchgefuhrten Bewegung zurlckzufuhren ist. Warum so grolde
Schwankungen zwischen der Verbesserung bei funf Patienten (36%), und der
Verschlechterung bei sieben Patienten (50%) in Bezug auf die Innenrotation
bestehen, ist nicht ganz klar. So muf3 man in diesen Fallen evtl. von schon vorher
bestehender besserer bzw. schlechterer Mobilitat ausgehen. Die gleichen
Uberlegungen gelten auch fir die Untersuchung der AuRenrotation bei 90°
abduziertem Arm, die bei vier Patienten (29%) eine gewisse Verbesserung und bei
neun Patienten (64%) eine deutliche Verschlechterung der Beweglichkeit der
operierten Seite ergab. Am ehesten lalt sich diese Bewegungsstorung mit den
komplexen postoperativen Umbauvorgangen erklaren, die diese durch viele Muskeln
gesteuerte Bewegung in ihrer Ausfuhrung erschweren. Erklart wird dadurch
allerdings nicht die verbesserte Beweglichkeit bei vier Patienten.

Es kommt also generell zu postoperativen Bewegungsstorungen, die aktiv starker
ausgepragt sind als passiv. Ein Zusammenhang mit der Schnittfihrung oder der
Grole der Narbe l1aRt sich nicht nachweisen. Wie auch bei der Entnahme eines
Anteils des M. pectoralis major besteht auch hier die Notwendigkeit, funktionell
wichtige Muskelanteile sowie das restliche Gefa3-Nervenblindel mdglichst
unbeschadigt zu lassen. Je schonender operiert wird und je kleiner das Trauma ist,
das gesetzt wird, desto geringer wird auch die allgemeine Vernarbungstendenz und
desto besser die passive und aktive Beweglichkeit sein. Bezlglich der
physiotherapeutischen Nachbehandlung gelten dieselben Uberlegungen wie auch
schon fur den M. pectoralis major.

Die subjektive Zufriedenheit der Patienten bezuglich dieser Operationsmethode steht
im Kontrast zu den doch aufgetretenen Bewegungsstérungen. So hatten alle
befragten Patienten nochmals in die Operation eingewilligt. Auch bei den Patienten
mit groRerer Bewegungsstorung war das Ergebnis, wohl auch auf dem Hintergrund
der Primarerkrankung, aulierst befriedigend. Auch der M. latissimus dorsi-Lappen ist
also bezlglich dieser Untersuchungsqualitat eine gute Alternative zur Defektdeckung
im Gesicht-, Hals- und Kieferbereich.

6.3.2 Sensibilitatspriufung

In der Literatur fanden wir keine Angaben zu Sensibilitatsstérungen nach M.
latissimus dorsi-Transfer. In unserer Untersuchung fanden wir in 76% der
Untersuchungen verschiedene Aspekte der Sensibilitatsstérungen. Diese zeigten
sich sowohl in unterschiedlicher Qualitat als auch in unterschiedlicher GroRRe der
betroffenen Gebiete. Eine eindeutige Zuordnung der Gebiete bezlglich der
Schnittfihrung lie3 sich nicht nachvollziehen. Es waren aber doch gewisse
Tendenzen zu erkennen. So war ein Groldteil der aufgetretenen Stérungen im
konkaven, lateralen Anteil der Narbe lokalisiert. Dieses entspricht dem Verlauf der
diese Region versorgenden Hautnerven, namlich segmental angeordnet von medial
nach lateral ziehend. Dieser Nervenverlauf wird durch die regelmallige in cranio-
caudaler Richtung verlaufende SchnittfUhrung gekreuzt und fihrt zur Durchtrennung
dieser Strukturen und damit zu Hypaesthesien im distalen Bereich. Es finden sich
allerdings auch sensibilitatsgestorte Areale proximal des Narbenverlaufs, sowie in
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weiter cranial oder caudal gelegenen Gebieten der Narbe, deren Entstehung uns
momentan noch unklar erscheint. Wir gehen davon aus, da® es sich z.T. um
Uberlagerungen bei schlechter Diskriminierungslage handelt. Zuséatzlich muf
bedacht werden, daly die Diskriminierungsmaoglichkeit im Bereich des Ruckens
schwerer fallt als an einem anderen Korperteil.

Zur Vermeidung dieser Komplikationen sollte also moglichst groRer Wert auf eine
anatomiegerechte SchnittfUhrung gelegt werden. Zusatzlich sollte die Inzision so
klein wie mdoglich bleiben und der operative Wundverschlul® sorgfaltig und
schichtweise erfolgen.

Die Entnahmestelle kann meist primar verschlossen werden (24, 26, 33, 50, 57). In
der Literatur finden sich aber auch Angaben uUber die Notwendigkeit, den
entstandenen Defekt durch ein Hauttransplantat decken zu muissen (26, 56).
PENFOLD ET AL. 1992 berichten von drei Fallen in denen kein primarer Wundverschluf®
erreicht werden konnte. Es handelte sich hierbei jedoch in allen Fallen um
kombinierte M. latissimus dorsi / M. serratus anterior Transplantate.

Die Patienten flhlten sich subjektiv durch die Sensibilitatsstorung kaum
beeintrachtigt. Die Ruckenpartie erscheint in diesem Zusammenhang als hoch
tolerable Region gegenuber Sensibilitatsstdorungen, und ist auch primar schon mit
einer geringeren Diskriminierung der verschiedenen Qualitaten und Arealen versorgt.

6.3.3 Narbenbildung

Fur das kosmetische Ergebnis gilt, wie auch fur das Spenderareal von M. pectoralis
major-Transplantaten, dal3 unter den Patienten hierfur eine hohe Akzeptanz besteht.
Durch die Lokalisation der Narbe im Bereich des lateralen Riickens, also auf3erhalb
der Sicht des Patienten, werden auch z.T. breite und wulstige Narben akzeptiert. In
unserem Kollektiv fanden sich immerhin vier deutlich verbreiterte und eine wulstige
Narbe. Doch auch diese Patienten aulderten keine asthetischen Probleme, sicherlich
auch hinsichtlich der Grundkrankheit und der Notwendigkeit der Defektdeckung im
exponierten Mund-, Kiefer und Gesichtsbereich. MILLARD ET AL. 1982 berichten in
ihrer Arbeit Uber die Positionierung der Narbe im Spenderareal, die abhangig von der
Grolle der Hautinsel und der bendtigten Muskelmenge ist. So wird einem schragen,
lateralen Verlauf, bzw. einer transversalen Narbe der Vorzug gegeben, da diese sich
besonders bei Frauen unter der Kleidung gut verstecken laft.

Unsere Ergebnisse bezuglich der subjektiven Einschatzung des Spenderareals
decken sich mit den Angaben anderer Autoren. MILLARD ET AL. 1982 beschreibt eine
hohe Toleranz gegenuber der Narbe, weil sie seiner Meinung nach aul3erhalb des
Blickfeldes liegt. sALMI ET AL. 1995 zeigen in einer prospektiven Studie, dal} die
subjektive Donorregion-Morbiditat von postoperativ bis neun Monate spater von leicht
auf fast normal abnimmt. Dies gilt sowohl flir den funktionellen als auch fir den
kosmetischen Aspekt. In dieser Studie war zusatzlich bezuglich der Kraft im
Schultergelenk und bezliglich des Bewegungsumfanges ein subjektiv gutes Ergebnis
nach Aussage des Patienten erreicht, obwohl objektiv Einschrankungen bezuglich
Kraft und Bewegungsumfang vorlagen. Auch dieses konnen wir mit unserer
Untersuchung bestatigen.
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Wir sind auch hier der Meinung, dal® das gestielte oder freie M. latissimus dorsi-
Transplantat seine Berechtigung in der Defektdeckung des Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich verdient. Die Hebung ist auch bei diesem Lappen leicht und
FrGhkomplikationen sind nur selten zu finden (24, 26, 33, 45, 46, 47, 56). Eine
Kraftminderung scheint postoperativ vorzuliegen, die Patienten aber nicht nachhaltig
zu beeintrachtigen (40, 48, 50, 62, 81).

Die in allen Fallen aufgetretenen Bewegungsstorungen, die hauptsachlich
Anteversion und Abduktion betreffen, lassen sich funktionell meist kompensieren und
stellen die Patienten vor keine groReren Probleme im taglichen Leben. Dies wird
bewiesen durch die hohe subjektive Akzeptanz. Auch hier deckt sich unser Ergebnis
mit den in der Literatur gefundenen Angaben (24, 26, 39, 47, 50, 62 ).

Uber die in 76% aufgetretenen Sensibilitatsstérungen gibt es in der Literatur keine
Vergleiche. Subjektiv scheinen die Patienten diese Stérungen kaum zu bemerken,
obwohl es sich in allen Fallen um auch neurologische Defizite mit Paraesthesie im
Sinne einer Berlihrungs- oder Uberempfindlichkeit handelte. Auch die Narbenbildung
wird anscheinend vom Untersucher objektiv als problematischer eingeschatzt als
vom Patienten selbst. Dies ist evil. durch die vom Patienten personlich schlecht
einsehbare Lage im Bereich des Riickens bedingt. Uber dieses Phanomen berichten
auch MILLARD ET AL. 1982 UND SALMI ET AL. 1995.

6.4 M. pectoralis major contra M. latissimus dorsi

Diese Studie zeigt im Vergleich dieser beiden Spenderareale, daf® die funktionelle,
sensible und asthetische Morbiditat im Empfangergebiet zwar objektiv gestort ist,
dies aber flr die Patienten subjektiv kaum von Bedeutung zu sein scheint.

Die Bewegungseinschrankung war in beiden Gruppen nur selten bis zu einem Mal}
geschadigt, durch das die alltaglichen Arbeiten beeinflul3t werden. Die passive
Beweglichkeit fiel in beiden Kollektiven besser als die aktive aus. Besonders
beeintrachtigt waren Anteversion und Abduktion. So sollte besonderer Wert auf die
frGhfunktionelle Behandlung durch Physiotherapie gelegt werden, um sowohl
intramuskulare Vernarbungen, als auch Immobilisationsatrophien und postoperative
Schultersteife zu minimieren.

Sensibilitatsstorungen traten nach M. pectoralis major Entnahme in 89% der Falle
auf, und in 76% der Falle nach M. latissimus dorsi Entnahme. Dies scheint objektiv
ein deutlicher Unterschied zu sein. Aber auch hier erbrachte die Frage nach der
subjektiven Akzeptanz in beiden Fallen ein gutes Ergebnis. Im Vergleich scheint es
als wurden Hypaesthesien im Bereich des Ruckens etwas besser toleriert.

Bei der Praparation sollte besonderer Wert darauf gelegt werden, die Inzision so
klein wie moglich zu halten, sofern dies bei der bendtigten Grole der Hautinsel
moglich ist, und sich an den Hautlinien sowie dem Verlauf der Hautnerven zu
orientieren. Hier mussen sicherlich Kompromisse bezuglich des Empfangerareals
und des bendtigten Materials eingegangen werden.
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Objektiv vergrélerte Narbenbildungen fanden sich in der Gruppe der M. pectoralis
major transplantierten zu 14%, bei den M. latissimus dorsi transplantierten zu 29%.
Auch hier spiegelt das subjektive Empfinden der Patienten nicht das objektive
Ergebnis des Untersuchers wieder. Wir sind der Meinung, dal} besonders Frauen
von einem M. latissimus dorsi-Lappen profitieren wirden, da auf Grund der
weiblichen Anatomie eine ventral gelegene Narbe asthetisch zu einem deutlich
schlechteren Ergebnis flihrt. So kann eine gut positionierte dorsal gelegene Narbe
leichter durch Kleidung verdeckt werden. Dieser Aspekt ist fur Manner nicht so
ausschlaggebend.

Zusammenfassend mdchte wir unter dem Aspekt der Funktion und der Sensibilitat
beide Transplantate bezuglich der Morbiditat des Spenderareals als gleichwertig
bezeichnen. Bezlglich des asthetischen Aspekts muld darauf hingewiesen werden,
dall in Anbetracht der Behandlung meist lebensbedrohenden Leidens und der
wiederherstellenden Maflinahmen im primaren Operationsbereich ein
durchschnittliches Ergebnis im Spenderareal subjektiv ohnehin deutlich besser
akzeptiert wird.

Die Defektdeckung stellt eine erhebliche grundsatzliche Verbesserung der
Lebensqualitat dar (35), so da® Mangel im Donorgebiet eine untergeordnete Rolle zu
spielen scheinen. Zu diesem Ergebnis kamen auch LENTRODT ET AL. 1992 in ihrer
Arbeit Uber den Einflul der umfangreichen Lappenplastiken zur Defektdeckung auf
die Uberlebensrate bei Patienten mit fortgeschrittenen Mundhéhlenkarzinomen.

Dennoch besteht die Gefahr, und das war bei der Untersuchung deutlich zu
erkennen, dal® mit groBerem Abstand zur Operation diese Defizite doch wieder
subjektiv starker wahrgenommen werden.

6.5 Beckenkamm

Diese Untersuchung soll die Komplikationsart und -haufigkeit bezuglich des
Spenderareals nach Beckenkammtransplantation aufzeigen. Es wurde sowohl ein
Untersuchungsbefund erhoben als auch die Patienten zu ihrem subjektivem Befinden
befragt. Diese Antworten wurden nicht skaliert, sondern nur als gut bzw. schlecht
bewertet.

Im Vergleich zu den beiden vorangegangenen Kapiteln war die Literatur bezuglich
der Morbiditat im Spenderareal ergiebiger, wobei auch hier die Beschaftigung mit
dem Empfangerareal weitaus Uberwiegt und die Arbeiten, die sich mit dem
Spenderareal befassen, vor allem auf die Frihkomplikationen im Sinne von
Hamatomen, Seromen oder postoperativen Infektionen eingehen (8, 11, 46). In
anderen Arbeiten wird nur qualitativ auf die Spatmorbiditat eingegangen (22, 43, 46,
82).

Ein Vergleich unserer Ergebnisse bezlglich der Spatmorbiditat im Spenderareal mit
den in der Literatur gefunden Ergebnissen ergab folgende Tabelle. (Tab. 6.4).
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Die von uns als besonders wichtig erachteten Kriterien wie Sensibilitatsstérungen,
Funktionseinschrankungen, Narben- und Narbenhernienbildung werden im Anschluf3
daran im einzelnen behandelt. Zusatzlich méchten wir auf in der Literatur selten

beschriecbene  Komplikationen wie Beckenschaufelfrakturen und Meralgia
paraesthetica eingehen.
Autor Anzahl Sensibilitat Funktions- Narben- Narben-
(n) s-storung einschrankun komplikation hernien
g
BOYD ET AL. 38 4 3 ? 3
1994
STOCK ET AL. 95 9 ? 7 3
1995
EHRENFELD ET 102 ? ? ? 2
AL. 1994
FROMBERG ET 12 7 0 1 ?
AL. 1995
HELLNER ET 47 24 ? ? 3
AL. 1994
MEIER ET AL. 7 2 0 ? 0
1994
EIGENE 25 13 1 0 0

Tab. 6.4: Komplikationsverteilung

6.5.1 Bewegungsumfangsmessung

Auf Grund der anatomischen und entnahmetechnischen Gegebenheiten im Bereich

der Spina

iliaca anterior

superior

Zur

Beckenkammentnahme

lassen sich

verschiedene Komplikationen bezuglich der postoperativen Funktionalitat sowohl im
Huftbereich als auch im Kniebereich denken.

e Es kann durch groRRzugige Praparation zum Abri} des M. iliacus, sowie des M.

sartorius kommen. Dieses fuhrt hauptsachlich zu einer Stérung der Hiftbeugung.
Wir beobachteten keine Komplikation dieser Art.

Nach Beckenkammentnahme kdnnen postoperative Ossiffikationen auftreten (16).
Diese konnen die Beweglichkeit im Huftgelenk erheblich beeintrachtigen und einen
deutlichen Bewegungsschmerz verursachen. Auch diese Art der Komplikation fand
sich in unserem Kollektiv nicht.

In  der Literatur  wird auch  von Beckenschaufelfrakturen nach
Beckenkammentnahme berichtet. Diese Komplikation kann meist konservativ
behandelt werden (16, 22). Glucklicherweise konnten wir auch diese Komplikation
in unserer Gruppe nicht finden. Zusatzlich kann eine solche Fraktur zu einem
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Muskelabri} fihren (Punkt 1), sowie durch ein entstehendes Hamatom zu
folgendem Mechanismus:

e Durch Druck, z.B. durch ein Hamatom kann es zu meist reversiblen Schaden im
Bereich des N femoralis kommen. Diese fuhrt konsekutiv zu einer M. quadriceps
femoris Schwache (8, 22, 32). Wir fanden keine Storung dieser Art.

Die in unserem Kollektiv aufgetretenen Bewegungsstorungen, die insgesamt nur
gering von der Kontrollseite abwichen und nur in einem Fall von Bedeutung waren,
lassen sich auf diesem Hintergrund nicht erklaren. Wir gehen vielmehr davon aus,
das hier ein multikausaler Zusammenhang, zwischen allgemeiner Morbiditat,
fortgeschrittenem Alter, sowie der Vielschichtigkeit des Krankheitsbildes besteht.

6.5.2 Sensibilitatspriifung

Verschiedene nervale Strukturen verlaufen in anatomischer Nahe zum vorderen
Beckenkamm. Besonders gefahrdet im Operationsgebiet liegt der N. cutaneus
femoris lateralis. Die Schadigung dieses Nerven kann zu einer starken
Beeintrachtigung fuhren, die von leichter Hypaesthesie bis zur volligen Anasthesie
und von leichtem Brennen bis zu stechendem Schmerz (Meralgia paraesthetica)
reichen kann. Zusatzlich ziehen in der Nahe der N. iliohypogastricus, der N.
ilioinguinalis und der N. genitofemoralis nach caudal. Auch der bereits oben
beschriebene N.femoralis gibt in dieser Region Hautaste zur Streckseite des
Oberschenkels ab.

In unserem Kollektiv fanden sich 13 Patienten (56%) mit anatomisch zuzuordnenden
Sensibilitatsstérungen. Davon war in 70% (n = 9) das Versorgungsgebiet des N.
cutaneus femoris lateralis betroffen. Zu jeweils 15% (n = 2) war die Sensibilitat in
den, durch die Nn ilioinguinalis und genitofemoralis versorgten Hautarealen gestort.
Angaben zu Sensibilitatsstorungen finden sich in der Literatur nur bezuglich des N.
cutaneus femoris lateralis und schwanken von 0% DAVID ET AL. 1988, URKEN ET AL.
1992 Uber 9% bei BOYD ET AL. 1994 UND STOCK ET AL. 1995 bis zu 30% bei DUNCAN ET
AL. 1985, 51% HELLNER ET AL. 1994 und 58% FROMBERG ET AL. 1995. Die Grolie der
gestorten Areale variierte stark. Leider lassen sich in der Literatur keine Vergleiche
bezlglich dieser UntersuchungsgrofRe finden.

Keiner unserer Patienten war von einer Meralgia paraesthetica betroffen. Es zeigte
sich auch keine Hyp- bzw. Paraesthesie im Bereich der Genitalregion.

Die Ursache der Beteiligung des N. cutaneus femoris lateralis kann unterschiedliche
Grinde haben. So kann der Nerv im Bereich des Leistenbandes oder im gesamten
weiteren Verlauf durch Narbengewebe beeintrachtigt werden. Er kann aber auch bei
der Praparation des Beckenkammes durchtrennt und durch Hakenzug komprimiert
werden, oder durch ein Hamatom einen Druckschaden erleiden. Ein Grofteil der
aufgetretenen Beschwerden bildet sich nach einiger Zeit zurick, doch in anderen
Fallen ist diese Schadigung irreversibel (82).

Die Halfte unserer Patienten berichtet zwar Uber ein unangenehmes Gefuhl durch die
Hypaesthesie, ist aber nicht von weiteren Komplikationen betroffen und bezeichnet
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dieses Ergebnis, auch hier auf dem Hintergrund der Notwendigkeit der Operation, als
akzeptabel.

6.5.3 Narbenhernienbildung

Auf Grund des operativen Situs kommt es bei der Praparation des Beckenkamms
obligatorisch zur Durchtrennung, im Falle der Anlage eines Osteomyocutanlappens
auch zur Entnahme von Anteilen der schragen Bauchmuskulatur. Dieses Vorgehen
birgt auch bei allergrofRter Sorgfalt die Gefahr von Narbenhernien. Die Angaben in
der Literatur schwanken von 0% DAVID ET AL.1988 UND URKEN ET AL. 1992 Uber 2%
EHRENFELD ET AL. 1994, 3% STOCK ET AL. 1995, 6% HELLNER ET AL. 1994, 8% BOYD ET
AL. 1994, bis zu 10% bei COLEN ET AL. 1986.

Besonders wichtig scheint uns in diesem Zusammenhang, auf den sorgfaltigen
Wundverschlul® hinzuweisen. So sind gerade Patienten mit intraabdominell erhéhten
Druckwerten, wie z.B. bei Adipositas, Empysematikern, etc, oder geschwachter
Bauchmuskulatur (fortgeschrittenes Alter, Primarerkrankung) pradisponiert, eine
Narbenhernie zu entwickeln. Die Bauchdecke mulf} folglich schichtweise, engmaschig
und mit kraftigem Material verschlossen werden. Der Hautverschlul® kann dann
intrakutan erfolgen, um ein kosmetisch moglichst gutes Ergebnis zu erreichen.

6.5.4 Narbenbildung

Wenn, wie oben beschrieben, die Bauchdecke kraftig schichtweise verschlossen
worden ist, reicht eine intrakutane Naht im Bereich des Beckens vollig aus. Auf diese
Art wird die Vernarbunstendenz gering gehalten. STOCK ET AL. 1995 fanden in ihrem
Kollektiv 7% unbefriedigende Narben, FROMBERG ET AL. 1995 berichten in ihrer
Nachuntersuchung von 13 Beckenkammtransplantaten von einer klinisch auffalligen
Narbe, welche vom Patienten als subjektiv nicht stérend empfunden hat. Wir kénnen
uns diesen Ergebnissen nur anschlielen, so fanden wir in unserem Patientengut
keine klinisch auffallende oder den Patienten kosmetisch beeintrachtigende Narbe.

Unserer Meinung nach ist das Beckenkammtransplantat ein leicht zu hebendes und
vielseitig verwendbares Transplantat zur Defektdeckung. Die mdglichen
Komplikationen im Spenderareal sowie die postoperativen Schmerzen lassen sich
durch gute postoperative medikamentose Therapie, sowie sorgfaltiges operatives
Vorgehen auf ein Minimum reduzieren.

Eine perioperative Antibiose, sowie regelmallige Verbandswechsel kdnnen
Infektionen verhindern. Sorgfaltige Blutstillung und die Anlage einer Redon Drainage
verhindern die Entstehung groRer Hamatome. Dadurch wird die Gefahr der
Drucklasion im Bereich des N. femoralis gering gehalten und auch die Gefahr der
heterotopen Ossifikation vermindert. Durch schichtweisen, kraftigen
Bauchdeckenverschluly konnen Serome und Narbenhernien deutlich reduziert
werden. Der Beckenkamm sollte genauest prapariert werden, um Komplikationen wie
Stress-Frakturen und Muskelabrisse zu vermeiden. Die praoperative Planung sollte
den kosmetischen Gesichtspunkt beinhalten, so das die Beckenkontur moglichst
anatomiegerecht, durch Schonung des vordersten Anteils der Spina iliaca anterior
superior, erhalten bleibt. Dieser Aspekt gilt besonders fir Frauen.
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Werden alle diese Regeln befolgt, scheint die Morbiditat objektiv gering zu sein. Auch
subjektiv scheinen die Patienten dies zu bestatigen (18). So muf} allerdings auch hier
bedacht werden, dal} die Patienten aufRerst dankbar sind, weil der Tumor entfernt
wurde und keinerlei Probleme im Spenderareal sehen. Dies kann sich dann evtl.
nach einiger Zeit andern, wenn das Tumorleiden in den Hintergrund ruckt und die
Komplikationen im Donorgebiet evident werden.

6.6 Fibula

In diesem Abschnitt méchten wir die Morbiditat in Bezug auf Stérungen der
Funktionalitat, der Sensibilitdt und der Asthetik im Spenderareal von
Fibulatransplantaten diskutieren. Es wurde ein klinischer Untersuchungsbefund
erhoben und die Patienten nach ihrer subjektiven Meinung befragt.

Uber die Mdglichkeit der Fibulaverpflanzung wird seit der Einfiinrung durch TAYLOR ET
AL. 1975 UND 1978 in zunehmendem Male berichtet. Es wird in diesen
Veroffentlichungen wenig auf Spatkomplikationen in der Donorregion eingegangen,
oder es werden andere Kriterien angesetzt (41). Weiterhin fanden sich einige
Literaturangaben zu Frihkomplikationen (29, 46). Eine Durchsicht der Literatur ergab
folgende Ergebnisse (Tab. 6.5). Diese Ergebnisse mdchten wir im Anschluf unseren
Ergebnissen gegenuber stellen

Autor Anzahl (n) Sensibilitats- Funktions- Narben-
storung einschrankung  komplikation
FROMBERG ET 4 0 1 0
AL. 1995
HIDALGO ET AL. 40 14 2 13
1995
CHEW ET AL. 8 0 5 0
1995
COLEMAN ET AL. 3 ? 3 ?
1990
EIGENE 8 6 2 0 (medial)

Tab. 6.5: Komplikationshaufigkeit

6.6.1 Bewegungsumfangsmessung

Bei der Entnahme eines Fibulatransplantates kann es auf Grund der anatomischen
Beziehungen zu Nachbarstukturen zu folgenden Komplikationen kommen:

Es besteht die Gefahr einer Verletzung der Nn. Peronaeus superficialis und
profundus, besonders bei der Hebung langer, weit nach proximal reichender
Fibulatransplantate. Die Schadigung des N. peronaeus profundus fuhrt zu einer
Hypaesthesie streckseitig zwischen 1. und 2. Zehe, sowie zu einer Grol3zehen- und
Fulheberparese des M. tibialis anterior, des M. extensor hallucis longus, des M.
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extensor digitorum longus und der Mm. extensores dig. breves. Bei Schadigung des
N. peronaeus superficialis entsteht eine Hypaesthesie an der Streckseite des distalen
Unterschenkels sowie auf dem Fulyriicken. Motorisch kommt es zu einem Ausfall der
Mm. peronaei longus et brevis. Bei einer Schadigung des N. peronaeus communis
auf Hohe des Fibulakdépfchens kdme es zum Verlust aller dieser Qualitaten.

In unserem Kollektiv fanden sich zwei Patienten (25%) mit motorischen Ausfallen. Da
die zitierten Studien nicht ausreichen um, verwertbare Vergleiche anzustellen, kann
dieses Ergebnis nur schwer eingeordnet werden. Die Zahl von 25% erscheint uns
jedoch relativ hoch.

Auch subjektiv beklagten diese Patienten eine deutliche Beeintrachtigung im
taglichen Leben, wobei ein Patient mit FuBheberparese Janda 4 weniger betroffen
war, als ein Patient mit Fullheberparese Janda 2.

Um die Stabilitat im oberen Sprunggelenk zu erhalten, darf das Fibulatransplantat
nicht zu weit distal abgesetzt werden. HIDALGO ET AL. 1995 berichten von 10%
postoperativen Instabilitaten im AufRenkndchelbereich. Im mittleren und proximalen
Abschnitt erflllt die Fibula keine statischen Aufgaben.

Durch Schadigung des M. hallucis longus, entweder durch Entnahme eines
kombinierten Muskel-Knochen-Lappen (29), oder intraoperativ (11), kommt es zu
einer Schwache der Grolizehenstreckung.

Wie auch bei jeder anderen Operation sollte grof3e Sorgfalt darauf gelegt werden,
den N. peronaeus communis in seinem exponierten Verlauf intraoperativ nicht durch
externen Druck iatrogen zu schadigen.

6.6.2 Sensibilitatsprufung

Die im vorangegangenen Erlauterungen bezuglich der nervalen Strukturen gelten
auch fir diesen Diskussionspunkt. Wir fanden in 75% Sensibilitatstérungen.
Qualitativ war eine umschriebene Hypaesthesie fuhrend. Bei 2 Patienten stellten sich
gelegentliche, in der Intensitat wechselnde Kribbelparaesthesien ein. Schmerzen
aulderte kein Patient.

Unserer Meinung nach sind 75% Sensibilitasstérungen eine hohe Komplikationsrate.
Die in Tabelle 4 angefihrten Autoren berichten tber deulich weniger Komplikationen
dieser Art. 0% bei FROMBERG ET AL. 1995 sowie CHEW ET AL. 1995 und 35% bei
HIDALGO ET AL. 1995.

Die Ursachen sind uns zur Zeit nicht ganz klar, evtl spielt die bei unseren Patienten
medial am  Unterschenkel durchgefuhrte Inzision zur Transplantathebung eine
entscheidende Rolle. Unser Anliegen war es jedoch, durch diese Form des
operativen Vorgehens diese Art der Komplikation zu umgehen. Der Gedanke lag
darin die vulnerablen, am Unterschenkel lateral verlaufenden Nerven, auf diese
Weise zu schonen. Diese Uberlegung scheint sich nicht zu bestatigen, soweit diese
Aussage bei den geringen Fallzahlen maglich ist.
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Subjektiv empfanden die Patienten ihre Geflihlsstdérung als ertraglich. So scheint eine
reine Hypaesthesie von den Patienten insgesamt gut toleriert zu werden. Die beiden
Patienten, mit in der Intensitat wechselnden Parasthesien, beklagen z. T. sehr
unangenehme Phasen, die sich mit Perioden fast volliger Beschwerdefreiheit
abwechseln.

6.6.3 Narbenbildung

Alle unsere Patienten aufRerten sich sehr zufrieden Uber die entstandene Narbe. Dies
mag daran liegen, dal} die medial gelegene Narbe deutlich weniger exponiert liegt als
bei einer lateralen Inzision.

HIDALGO ET AL. 1995 berichten Uber die Notwendigkeit von Hauttransplantationen um
den Defekt der Donorregion zu decken. Dies scheint nur nétig zu sein, wenn bei der
Hebung der Fibula die Mithahme einer Hautinsel geplant wird, und so der
entstandene Defekt fiir einen direkten VerschluR zu groR wird. Uber diese
Komplikation berichten auch MEIER ET AL. 1994, jedoch ohne die Notwendigkeit der
Hauttransplantation.

Komplikationen mit der Wundheilung sind in einigen Fallen beschrieben worden (9,
29, 41, 46) Komplikationen bei der Narbe scheinen die Ausnahme zu bilden.

Nach unseren Untersuchungsergebnissen erscheint uns das Fibulatransplantat auf
Grund seiner objektiv etwas hoheren Komplikationsrate im Spenderareal zur
Defektrekonstruktion geringer geeignet. In Relation zur Morbiditat im Empfangerareal
scheinen jedoch auch diese ernsthaften Komplikationen in der Donorregion eine
geringe Rolle zu spielen. belastet zu sein. An Hand der geringen Fallzahlen ist
jedoch keine sichere statistische Aussage zu treffen.

6.7 Beckenkamm contra Fibula

Diese Studie zeigt, das beide Spenderareale ein typisches Verteilungsmuster an
Morbiditat aufweisen. Auch hier bestatigt sich die Annahme, dal} objektiv
pathologisch gefundene Untersuchungsergebnisse subjektiv als kaum stoérend
wahrgenommen werden. Sowohl das Beckenkamm-, als auch das Fibulatransplantat
sind vielseitig verwendbar. Im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich finden sie
hauptsachlich in der Rekonstruktion des Unterkiefers Verwendung. Auf Grund der
anatomischen Form eignet sich das Beckenkammtransplantat eher zur
Rekonstruktion der ipsilateralen Kieferwinkelregion und das Fibulatransplantat zum
Ersatz langerer Knochendefekte im Unterkieferbereich. Zusatzliche Faktoren sind die
unterschiedlichen Maglichkeiten der Mitnahme von Muskel- und Knochenanteilen, die
den Beckenkamm in speziellen Fallen favorisieren lassen. Auf Grund dieser
Betrachtung wird es deutlich, da die Indikationen fir diese beiden Transplantate
sich zwar Uberschneiden, aber keinesfalls identisch sind.

Vom kosmetischen Gesichtspunkt ist zu bedenken, das bei der Fibulaentnahme kein
zusatzlicher Konturverlust im Verlauf des Unterschenkels auftritt. Die Narbe (medial
oder lateral) palt sich gut an und verlauft unauffallig, wenn auch an exponierter
Stelle, bei Mannern meist unter der Beinbehaarung versteckt, bei Frauen doch
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deutlich sichtbarer. Die Spenderregion des Beckenkammes stellt sicherlich gerade
bei Frauen ein groeres asthetisches Problem dar, sobald durch Resektion die
Kontur des vorderen Beckenkammes verloren geht. Im Sommer (Bikini / Badehose)
scheint die Narbe exponiert zu liegen. Im Vergleich zum Becken wird jedoch der
Unterschenkel haufiger unbekleidet sein.

Wesentliche funktionelle Stérungen im Sinne eines deutlichen motorischen Defizits
fanden wir nur bei 2 Patienten nach Hebung der Fibula.

Sensibilitatsstorungen sind in beiden Gruppen haufig, subjektiv jedoch von nur
geringer Relevanz.

Operationsbedingte Komplikationen kénnen in also in beiden Kollektiven auftreten,
wobei die Mdoglichkeit der Narbenhernienbildung, sowie die Nahe zum
intraabdominellen Raum sicherlich eher gegen ein Beckenkammtransplantat
sprechen.

Wir sind der Meinung, dald ein universell einsetzbares Transplantat mit geringer
Morbiditat im Spenderareal noch nicht gefunden ist. Jede Indikation ist erneut zu
prufen, um dann, dem Operationssitus und den erlauterten Komplikationen
entsprechend, in Absprache mit dem Patienten, die geeignete Donorregion
auszuwahlen.

6.8 Dunndarmtransplantat

Wir mochten hier nicht auf die in der Literatur (7, 16, 66, 85, 86) berichtete vielseitige
Verwendung des freien Dinndarmtransplantates, besonders zur Rekonstruktion im
Oro- und Hypopharynxbereich eingehen. Auch soll hier kein Vergleich zu anderen
Rekonstruktivenverfahren, wie z.B. dem M. pectoralis major oder M. latissimus dorsi
Lappen, wie in der Literatur bereits mehrfach beschrieben (7, 16, 65, 85, 86),
aufgestellt werden.

Wir moéchten, wie auch schon in den vorhergegangenen Kapiteln, an Hand unser
doch geringen Fallzahlen, ausschliellich die Morbiditat des Spenderareals
betrachten.

Neun Patienten kamen  zur retrospektiven  Untersuchung  bezuglich
Funktionsstorungen, Sensibilitatsstorungen und Narbenbildung.

Auf Grund der anatomischen Lage des Operationsgebietes entfallt die Diskussion der
Bewegungsstorung. Abdominelle Komplikation werden nur von wenigen Autoren
beschrieben. Weitere Details werden in diesen Literaturquellen nicht genannt. Die
Angabe bezuglich abdomineller Komplikationen variieren von 0% SCHULTZ-COULON
1991, REUTHER ET AL. 1984 Uber 8% bei GLUCKMANN ET AL. 1985 UND SCHUSTERMAN ET
AL. 1990 bis auf 9% MEYER 1989. Auch bei den von uns nachuntersuchten Patienten
traten keine postoperativen Komplikationen auf. Es bleibt jedoch die Frage ob
intraabdominelle Spatkomplikationen zu erwarten waren, bedenkt man die
Moglichkeit der intraabdominellen Vernarbungstendenzen mit evtl. Bridenbildungen.
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Wir fanden in einem Fall eine Narbe nach querer Oberbauchlaparotomie knapp
oberhalb des Nabels, in allen anderen Fallen eine Narbe nach medianer
Oberbauchlaparotomie. In der Literatur ist eine Haufung von Narbenhernien nach
medianer Laparotomie beschrieben Wir kdnnen dies nicht bestatigen, da wir keine
dieser Komplikation fanden.

Alle Narben hinterliel3en ein objektiv und subjektiv zufriedenstellendes Ergebnis. Wir
schliel3en uns hier der Meinung von SCHULTZ-COULON 1991 an.

Bei jedem Narbentyp fanden wir jeweils ein um den Bauchnabel lokalisiertes sensibel
gestortes Areal. Es lies sich keine Zuordnung zum Verlauf peripherer Hautnerven
feststellen, so dal} wir uns Uber die Entstehung hier nicht ganz sicher sind. Die
subjektive Beurteilung dieses Gebietes fiel als: vorhanden, jedoch nicht stérend aus.

Auf Grund der geringen postoperativen Morbiditdt im Spenderareal von
Dinndarmtransplantaten halten wir diese Donorregion flr die Rekonstruktion grof3er
Schleimhautdefekte im Mund- Rachenbereich fir gut geeignet. Bezuglich der
intraabdominellen Spatkomplikationen waren weitere Untersuchungen sicherlich
interessant.
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7 Zusammenfassung

In der vorgelegten Arbeit wurden die Untersuchungsergebnisse von 58 Patienten mit
mikrovaskularen Weichteil- und Knochentransplantaten bezuglich der Beweglichkeit
der entsprechenden Extremitat, aufgetretener Sensibilitatsstérungen sowie der
Narbenbildung im Entnahmegebiet ausgewertet. Die Transplantation lag in allen
Fallen mindestens 6 Monate zuruck.

Nach Hebung eines M. latissimus dorsi Transplantates kommt es haufig zu einer
Bewegungseinschrankung im Schultergelenk. Nur in 2 Fallen (von 17) betragt diese
mehr als 90°. Sensibilitatsstorungen treten in unterschiedlicher Auspragung bei den
meisten Patienten auf, sind jedoch subjektiv von nur geringer Relevanz.
Komplikationen bezuglich der Narbenbildung wurden von uns nicht gesehen.

Auch bei der Entnahme eines M. pectoralis major Transplantates kommt es bei der
uberwiegenden Anzahl der Patienten zu einer Bewegungseinschrankung, jedoch nur
bei 4 Patienten von 28 zu einem Defizit von Uber 90°. Sensibilitdtsstorungen werden
haufig gesehen und variieren, wie auch nach einem M. latissimus dorsi Transplantat,
in Grofle und Auspragung erheblich. Eine subjektive Unzufriedenheit mit der Narbe
wurde nur bei einem Patienten beobachtet.

Die aufgetretenen Bewegungseinschrankungen im Bereich des Huft- und
Kniegelenkes nach der Entnahme eines Osteomyocutanlappens aus dem
Beckenkamm waren diskret und verursachten im alltaglichen Leben keine
Qualitatsminderung. Sensibilitatsstorungen traten bei Uber der Halfte der Patienten
als Komplikation auf. Die Groélke des entsprechenden Areals, sowie die Qualitat der
MiRempfindung variieren erheblich. Komplikationen bezuglich der Narbe fanden sich
nicht.

Nach Fibulatransplantationen, die von medial erfolgten fand sich bei 3 Patienten (von
8) eine deutliche Sensibilitatsstorung im Bereich des Unterschenkels. Bei 2 Patienten
kam es zu unterschiedlich ausgepragten Einschrankung der Ful3hebung. Die Narben
waren unauffallig.

Jedes Transplantat weist, auch im Vergleich untereinander, Vor- und Nachteile auf.
Die Indikation zu Verwendung des jeweiligen Transplantates mul} individuell, dem
angestrebten Ergebnis entsprechend, auf den einzelnen Patienten abgestimmt
gestellt werden.

Der Anzahl objektiv negativer Ergebnisse steht eine sehr gute subjektive Akzeptanz
gegenuber.

Da sich die vorliegende Arbeit aul3er mit den objektivierbaren Spatkomplikationen im
Spenderareal bewul3t mit der subjektiven Wahrnehmung der Veranderungen im
Spendergebiet durch die betroffenen Patienten, d.h. mit der Morbiditat im weitesten
Sinne befaldt, lassen sich im Gegensatz zur einschlagigen Literatur objektives und
subjektives Ergebnis gut gegenuberstellen. Dabei ist als bemerkenswert
festzustellen, dal} die psychisch emotionale Verarbeitung der Schadigung im
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Zusammenfassung

Spenderareal in der Regel deutlich glnstiger ausfallt als es der objektive Befund
vermuten lassen wuirde. Sicherlich ist diese Konstellation durch den im Vordergrund
stehenden oft spektakularen Erfolg im primaren Operationsbereich begunstigt.
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