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1 Einleitung

Die Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie befasst sich zu einem grof3en Anteil mit
der Plastischen- und Wiederherstellungschirurgie. Hierunter versteht man
MaRRnahmen, die die Wiederherstellung bzw. Rekonstruktion von Form und

Funktion im Gesichts- und Schadelbereich gewahrleisten.

Defekte, die eine Rekonstruktion bedurfen sind haufig Folgen von Tumor-
Operationen und Traumata. Angeborene Fehlbildungen, wie Lippen-Kiefer- und
Gaumenspalten oder kraniofaciale Anomalien gehdren ebenso in das
Operatinsspektrum [3, 18, 49, 58], welche eine Verlagerung und/oder eine
Verpflanzung von Haut, Muskeln, Faszien, Nerven, Fett, Knochen und Knorpel

sowie Einlagerung von eigenen oder koérperfremden Stoffen erfordern [19, 21].

Unterschiedliche Defekte werden, durch verschiedene Transplantate aus
unterschiedlichen Donorregionen, gedeckt.

FUr Mundschleimhaut-Defekte bieten sich, vor allem nach Strahlentherapie z.B.
Dunndarmtransplantate an, da die Sekretion der Xerostomie entgegenwirkt.

Zur Deckung von ausgedehnten Weichteilverlusten im Kopf-Halsbereich, durch
z.B. einen Tumor mit anschlielender Neckdissection, bietet sich die
Transplantation eines Myocutanlappen aus der Region des m.pectoralis mayor
oder des m. lattissimus dorsi an. Diese konnen dann gestielt oder frei
transplantiert werden. Die frei transplantierten werden mikrochirurgisch
reanastomosiert. Durch die Nahe des m. pectoralis major und des m. lattissimus
dorsi, finden diese auch als Schwenklappen Verwendung.

Die gute Erreichbarkeit und insbesondere die gunstige Morphologie der

Spenderareale des Beckenkamms sowie der Fibula oder der Skapula, erlauben es



diese fur die Defektdeckung bei einer Resektion mit Gewebeverlust im Bereich der
Mandibula, zu verwenden.

Die Defekte und Erkrankungen, die hé&ufig mit einer Entstellung des
Gesichtsbereiches einhergehen stellen fir die Patienten eine erhebliche
korperliche und seelische Belastung dar, die oft auch eine Beeintrachtigung des
sozialen Lebens nach sich zieht. Hieraus lasst sich schlie3en, dass die Minderung
oder sogar die Beseitigung des als stérend empfundenen Erscheinungsbildes eine
hohe Prioritat besitzt [43, 44, 48]

Durch die Entwicklung neuer Operationsmethoden und Operationstechniken ist es
Heute moglich sowohl im Bereich der Asthetik als auch in der Funktionalitat fir
den Patienten befriedigende Ergebnisse zu erzielen. Einen besonderen
Stellenwert erhalt hier die Einfuhrung des Operationsmikroskops, welches im
Jahre 1960 durch Jacobson und Suarez eingefuhrt wurde. Vorrangig wurde die
Mikrochirurgie, mit der es mdglich wurde kleinste Gefal3e zu anastomosieren, in
der Traumatologie verwendet. 1976 wurden dann erstmals erfolgreiche
mikrogefal3chirurgische Replantationen von Ober- und Unterlippe, Nase und
Kinnregion durchgefuihrt [17, 41].

Der Durchbruch in der mikrochirurgischen Weichgewebstransplantation gelang
schon im Jahre 1973 durch O Brian et al und durch Daniel und Taylor ebenfalls im
Jahre 1973.

Ihnen gelang die erfolgreiche Transplantation des Leistenlappens, der seine
Versorgung durch die A. und V. circumflexa ileum superficialis erhalt. Dieser
Weichgewebslappen erhielt spater dann auch Verwendung zur Deckung von
Defekten im Kopf — Halsbereich.

In den folgenden Jahren wurden weitere Gewebstypen erforscht, um die Eignung
weiterer Gefal3-Weichgewebe-Einheiten fur die mikrochirurgische Transplantation
zu erkunden. Der Myokutanlappen und der Kutan- bzw. der Fasziokutanlappen

stellten sich als eine Wichtige Weichgewebs-GefalReinheit zur Transplantation



dar. Diese Neuerungen fuhren zu dem Ergebnis das sich nun in erhfhtem malie
die Wiederherstellung funktioneller Aspekte neben der Asthetik in den
Vordergrund dréngt. Als Beispiel gilt es, dass das Wiedererlangen der
Hautsensibilitdt nach einer Lappenplastik eine wesentliche Verbesserung der
Lebensqualitat darstellt [58, 60].

1.1 Geschichte der Lappentechnik

Die Geschichte der gestielten Lappen-Technik geht zurtck bis ins 7. -6.
Jahrhundert v. Chr.

Sie beschreibt eine Technik, bei der die Nase durch einen Lappen aus der Wange
gebildet wurde. Sie fand nach der Beschreibung im indischen Susutra Samhita
statt. Der Stirnlappen, der als indische Nasenplastik bezeichnet wird, wurde

wahrscheinlich erst sehr viel spater beschrieben.

Abb.2 schematische Darstellung des indischen

Abb.1 ,Indischer Nasenlappen* zur Rhinoplastik Nasenlappens plastische Chirurgie E.

(aus: Gentlemens Magazin, London, 1794) Biemer Kapitel 9 Seite 894
Urol Urogynékol 2005; 12 (4): 17-23.




In der nachsten Ara, die ca. 2000 Jahre andauerte und in der Lappenchirurgie
durchgefuhrt wurde, wurden die Lappen- oder Hauttransplantate ohne Ausrichtung
nach GefalRen durchgefiihrt. Diese sind je nach Gro6Re des Defektes, in ihrer
Form, mehr oder weniger zufallig entstanden (random pattern flaps). Aus diesem
Grund durfte das Langen und Breitenverhaltnis 2:1 nicht Gberschreiten, um die
Durchblutung des Lappens zu gewahrleisten.

Im 16. Jahrhundert verwendete der Italiener Kaspar Tagliacozzi die Technik des
sog. Gestielten Lappens zur Rekonstruktion der Nase. Diese Technik wurde 1870

durch Reverdin und Tirsch durch freie Hauttransplantation erganzt.

Abb. 3: Aus plastische Chirurgie E. Biemer Kapitel 9 Seite 894

Durch das Studium der Anatomie wurden dann grof3e Fortschritte gemacht. Als
Beispiel hierfur gelten z.B. die Veroffentlichungen von Carl Manchot von der
Kaiser-Wilhelms-Universitat in Stral3burg im Jahre 1889.

Erst ab Mitte des 19. Jahrhunderts wurden Bestrebungen, dieses Langen-Breiten-
Verhaltnis zu &ndern, dokumentiert.

Es waren anatomische Untersuchungen ulber ,Hautarterien des menschlichen
Korpers®. Diese Ergebnisse wurden 1918 und 1934 von seinem Schuler Johann
Friedrich Esser aufgegriffen und basierend auf den beschriebenen Gefal3en,

unterschiedlich Lappen im Kopf-Hals-Bereich beschrieben. Auf diesem Wege hat



sich auch der Begriff Insellappen gebildet. Auch fur Jaques Joseph, der fir seine
Rhinoplastiken berihmt war, waren die Werke Manchots uber die Gefaliverlaufe
von grol3er Bedeutung. Dieser beschrieb 1931, auf der Basis der Werke
Manchots, einen medial gestielten axialen pektorallappen.

Inginio Tansini ist ein sehr wichtiger und bedeutender Chirurg im Bereich der
Lappenchirurgie. Tansini 1896 war weltweit der erste Chirurg der einen wichtigen
axialen m. latissimus-dorsi-Lappen zur Hautdeckung, der nach radikaler

Mastektomie Verwendung fand, beschrieb.

CU. s Vagions

Abb. 4 Prof. Iginio Tansini (aus G. Patrick Maxwell, MD Norfolk, VA 1979 Iginio Tansini and the Origin of
the Latissimus Dorsi Musculocutaneous Flap ) Dorsi Musculocutaneous Flap )



Auf dem ersten Bild aus der originalen Vero6ffentlichung Tansinis aus dem Jahre

1896, sieht man auf der Zeichnung das Donorgebiet des m. latissimus dorsi

Abb. 5 G. Patrick Maxwell, MD Norfolk, VA 1979 Iginio Tansini and the Origin of the Latissimus Dorsi
Musculocutaneous Flap

Abb. 6 G. Patrick Maxwell, MD Norfolk, VA 1979 Iginio Tansini and the Origin of the Latissimus
Doris Musculocutaneous Flap

Auf dem zweiten Bild aus Tansinis Veroffentlichung sieht man die Region, in der

der Lappen seine Verwendung findet.



1906 Transplantierte Tansini erstmal den myocutanen m. latissimus dorsi Lappen.
In einer Veroffentlichung aus dem Jahre 1908 sieht man die ersten Bilder einer

Transplantation des Muskels.

Abb. 7 G. Patrick Maxwell, MD Norfolk, VA 1979 Iginio Tansini and the Origin of the Latissimus
Dorsi Musculocutaneous Flap ) Zu sehen ist der Z.n. Transplantation eines M.latissimus
Dorsi Transplantat durch Prof. Iginio Tansini aus dem Jahre 1908

Zu diesem Zeitpunkt war Iginio Tansini der Meinung, dass der versorgende
Hauptast des m. latissimus dorsi die A. scapularis circumflexa sei und diese auch
wichtiger ware als die A. thoracodorsalis und A.subscapularis.

In den Jahren 1910 — 1920 fand der myocutane m. latissimus dorsi Lappen zur
Defektdeckung nach radikaler Mastektomie grof3e Beachtung unter den weltweiten
wiederherstellenden Chirurgen.

Leider fand diese Operationsmethode nach 1920 lange Zeit keine Beachtung
mehr.

Eine neue Ara des Gewebetransfehrs, lautete Harry Bunckel1966 ein, als er den
ersten freien mikrochirurgischen Zehentransfer am Rhesusaffen durchfihrte.

Von verschiedenen Autoren wurde das Prinzip der myokutanen

Gewebsverlagerung allerdings erst Mitte der 1970-er Jahre wieder entdeckt. Die



ersten erfolgreichen mikrochirurgischen Lappentransfers gelangen 1971 Antia und
Buch.

Das Prinzip der fasziokutanen Lappen, kutanen Lappen, Muskellappen und
myokutanen Lappen stellte Ponten 1981 vor.

Eine schematische Darstellung der Hautlappen ist in Folgender Abbildung zu

sehen.
Epi-
dermis ——
Dermis —
——3/4 Spalthaut
hvollhaut
Subkutis —
Abb. 8 aus Plastische Chirurgie E. Biemer Kapitel 9 Seite 894



1.2 Transplantationstechnik

Die Art der Lappentransplantation wird in eine frei Transplantation und eine

gestielte Transplantation unterschieden.

Die Transplantation mit mikrochirurgischen Anastomosen stellt eine besondere Art
der freien Transplantation dar. In diesem Falle ist eine sofortige Blutversorgung
gegeben, da das Transplantat direkt an den Blutkreislauf angeschlossen wird [49,
51]

Das freie Transplantat, ohne Reanastomosierung, z.B. ein Vollhauttransplantat,
wird normalerweise an einer Stelle enthommen und an einer andern ohne
Gefallanastomosen zum Einheilen gebracht. Von besonderer Bedeutung fir die
Einheilung des Transplantats und der Vermeidung von Infektionen ist die optimale
Nutrition des Transplantalagers. Des Weiteren ist die Dicke des Transplantats
wichtig, da der Revaskularisierungsgrad ein weiterer entscheidender Faktor fur die
Einheilung ist.

Diese Erkenntnisse heben die Sonderstellung der freien mikrochirurgisch
anastomosierten Transplantate hervor. Durch die Anastomosen von Venen und
Arterien mit Hilfe des Mikroskops bleibt das Transplantat primar vital und fiihrt bei
ungunstigeren Transplantatlagern, z.B. nach einer Radiatio zur besseren
Einheilung [49].

In der Mund-Kiefer-Gesichtchirurgie finden fur diese Art der Transplantation
Gewebe wie Haut, Fett, Haut mit Fett und Muskel und auch Knochen mit oder
ohne Haut und Muskel Verwendung.

Wird eine Gewebebriicke gebildet, indem man einen so genannten Stiel benutzt
den man zum einen mit der Entnahmestelle und zum anderen mit den zu- und
ableitenden BlutgefaRen in Verbindung beléasst, dann wird dieser als gestielter
Lappen bezeichnet. Diese Art der Transplantation erlaubt die Transplantation von

Haut, Fett, Muskulatur, Faszie und Periost.



Riediger und Schmelzle berichteten 1986 uber unterschiedlich modifizierte
Lappen aus dem m. latissimus dorsi, die ihre Verwendung im Kopf- Hals bereich
fanden. In ihrer Arbeit wurden unter anderem gedoppelte Lappen, geschélte
Lappen, osteomyokutane Lappen, Isoliertes Muskel-Rippentransplantat, sowie

mikroneurovaskular angeschlossener Lappen aufgezeigt und diskutiert[42].

1.3 Lappen Einteilung

Die Lappen kdonnen aufRerdem in Nah- und Fernlappen unterteilt werden. Der

Nahlappen ist wie der Name es sagt durch seine Nahe zum Defekt charakterisiert.

Der Vorteil hierbei ist die ahnliche bis identische Beschaffenheit, wie die des

Gewebes in der Defektumgebung bezuglich des Kolorits, der Dicke und auch der

Behaarung. Genutzt wird diese Lappenart haufig in der wiederherstellenden

Gesichtschirurgie.

Die Fernlappen kommen bei groReren Defekten zum tragen, bei denen die relativ

kleinen Nahlappen nicht ausreichen. Dies ist haufig bei Tumoroperationen der

Fall.

Eine Ubersicht zur Weichteildefektdeckung und die Rekonstruktionen mit gibt

Folgende Tabelle:

Es Stehen 3 Verschiede Techniken zur Weichteildeckung zur Verfigung.

1. Ortsstandige Lappen: Fasciocutane oder myocutane
Verschiebelappen sowie Muskellappen mit
Spalhautdeckung

2. Gestielte Fernlappenplastiken:  Cross-leg-flap, Turflugelplastik,
Rundstielwanderlappen, Bauchhaut- oder
Leistenlappen

3. Freie Fernlappenplastik: Verschiebelappen, gestielt

Fernlappenplastik, freie Fernlappenplastik.
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Je nach Gefal3versorgung unterscheidet man hier wiederum 5 verschiedene
Lappen: Typ 1: Nur einen Gefal3stiel (Tensor-fasciae-latea- Lappen)
Typ 2:Ein  dominierender und ein schwachrer Gefalistiel
(Gracilis-Lappen)
Typ 3: Zwei dominante Gefalistiele (Gluteus-maximus-Lappen)
Typ 4: Segmentale Gefalstiele (Sartorius-Lappen)
Typ 5:ein  dominanter Gefal3stiel und mehrere kleine

Segmentale (m. latissimus-dors-Lappen)

Das Bild Nr. 9 zeigt ein mikrochirurgisch gehobenes m. latissimus dorsi

Transplantat.

Abb. 9 Aus dem Bilder Archiv des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf
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Weitere, zur Defektdeckung geeignete Myokutan-Lappen sind z.B. der Tram-
Lappen (Transversus-Rectus-Abdominis-Myocutam-Lappen), der Perforator-
Lappen oder ein freier oberer Gluteallappen.

Die Fibula und der Beckenkamm sind aufgrund ihrer Form und Lange sehr
gunstige Entnahmestellen fur die Rekonstruktion der Mandibula. Ein weiteres
Argument ist auch die geringe Morbiditat an der Entnahmestelle.

Fur die Rekonstruktion von Knochendefekten ist die Qualitdt, Quantitat und
besonders im Gesichtsbereich, die Form von entscheidender Bedeutung [26].

Je nach GroBe des Defekts wird eine Kombination aus Knochen- und
Weichteiltransplantat diskutiert. Durch Optimierung der mikrochirurgischen
Operationstechniken ist es moglich immer groRere Defektareale zu decken.
Diesem positiven Aspekt steht gegeniber, dass man sich zunehmend mit der
postoperativen Situation beschaftigen muss.

Einen fur diese Arbeit entscheidenden Satz schrieb Derra fir die allgemeine
Chirurgie im Jahre 1963 fest [15].

Er lautet:* Die Wirdigung des postoperativen Zustandes uber die Perfektionierung
hinaus muf3 eine bestimmende Voraussetzung fur jede Operationsanzeige sein®.
Da sich diese Arbeit mit dem postoperativen Zustand der Patienten im Bereich der
Donorregion beschéftigt liegt die Bedeutung dieses Satzes fur diese Arbeit auf der
Hand.

Es sollte das Ziel jeder Operation sein, die Lebensqualitat der Patienten durch den
Eingriff zu erhdhen. Insbesondere bei Patienten mit einem grofRen Weichteil-
beziehungsweise Knochentransplantat, setzt dies eine genaue Planung voraus.
Durch den heutigen Fortschritt, der exakten Kenntnis der Anatomie und der damit
verbunden Kenntnis der unterschiedlichen Transplantatlager, kann man heute die
Risiken einer solchen Transplantation minimieren und ggf. auf unterschiedliche

Regionen fur Transplantationen zurtickgreifen.
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Operationen die eine Verwendung des m. pektoralis major und/oder des m.
latissimus dorsi als Transplantatlager nach sich ziehen, konnen
mit

Einschrankungen im alltaglichen Leben einhergehen. Diese Einschrankungen
beruhen in erster Linie auf der Tatsache, dass beide Muskeln eine entscheidende
Aufgabe in der Bewegung des Schultergelenkes haben. Weiterhin kann es durch
die Operation selbst, als auch durch Postoperative Narbenzige zu
Sensibilitatsstorungen und Schmerzsensationen in der Donorregion kommen.

Aus diesem Grund beschaftigt sich diese Arbeit mit dem postoperativen Zustand

der Patienten mit einem Transplantat aus dem m. lattisimus dorsi

1.4 M. latissimus-dorsi-Lappen

Dem m. Latissimus-dorsi-Myokutanlappen kommt eine grof3e Bedeutung in der
rekonstruktiven Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie zu, der wie erwahnt als erster von
Iginio Tansini im Jahre 1896 beschrieben und im Jahre 1906 erstmal transplantiert
wurde. Von Olivari 1976 wurde dieser erstmals mikrochirurgisch beschrieben und
von MAXWELL et al. (1978) erstmals mikrochirurgisch verpflanzt. Seither wird er
fur viele Lappenplastiken genutzt [22,33].

Der m. latissimus dorsi Lappen wird erfolgreich fir den wiederaufbau der Brust
nach Mastektomie, fur die Rekonstruktion der Thoraxwand, an den Extremitaten
nach Trauma und auch intensiv fur Rekonstruktionen im Bereich der Gesichts-
Hals-Region in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie verwendet. Weiterhin wird er
erfolgreich zur Deckung grof3er Defekte am ganzen Korper genutzt. Der m.
latissimus dorsi Lappen kann durch seine sehr gute Vaskularisierung auch zur
Therapie chronischer Ostitiden z.B. im Bereich des Unterschenkels genutzt

werden.
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Als funktioneller Muskel kann er als freies Transplantat verwendet werden.

r[ y
N [
v et
i, 1\‘
'1'_|
S Ll ..
Abb. 10 Gefalversorgung des m. latissimus dorsi (Geishauer und Schwarz 1995)

Der m. latissimus dorsi Lappen besteht zum gro3ten Teil aus dem gleichnamigen
Muskel. Die darlberliegende Hautinsel wird durch GefaRe aus dem Muskel
versorgt.

Der Myocutane Lappen besteht aus allen Schichten der Haut bis zur Muskulatur.
Durch Gefal3nahte wird er microchirurgisch durch seinen versorgenden Gefal3stiel
in das zu deckende Gebiet transplantiert. Der m. latissimus dorsi Lappen ist frei
oder gestielt transplantierbar, als reine Muskellappenplastik oder auch mit einer
Hautspindel, als sog. Myocutanplastik. Als Myocutanplastik kann die Achse der
Hautinsel sowohl in Langsrichtung zu den Muskelfasern, als auch in Querrichtung
zu den Muskelfasern verlaufen. Die Hautinsel kann hierbei eine Grof3e von bis zu

40x20cm aufweisen. Beabsichtigt man allerdings einen primaren Wundverschluss
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im Donor-Gebiet, so sollte man die Breite der Hautinsel nicht grol3er als 10 cm
wahlen [27].

Weiterhin sollte man nicht auf3er Acht lassen, dass der gehobene Lappen 30%-
40% an Volumen, durch Atrophie verliert, sollte dieser denerviert werden. Wird der

Muskellappen in die untere Extremitaten-Region transplantiert, dann fallt der
Volumenverlust, aufgrund eines maRigen Lymphddems, geringer aus

Moglicher Narberwverlauf nach
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Aus Plastische und wiederherstellende Chirurgie Kap. 7 Seite 92
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Der m. latissimus dorsi Lappen ist ein sehr zuverlassiger Lappen, der einen
langen Gefalistiel besitzt. Die Tatsache, dass viele Kombinationsmoglichkeiten
vorhanden sind, dieser Lappen ein grol3es Volumen und einen geringen
Funktionsverlust aufweist sowie Gefal3e mit einem grof3en Volumen hat, machen

diesen Lappen zu einem sehr vorteilhaften Lappen [42].

Abb. 1 2 Aus Plastische chirurgie Brustrekonstruktion Kapitel 5 Seite 187 R.G.H. Baumeister, H. Bohmert.

Nachteilig wirkt sich die relativ dicke Haut, die entstehenden Narben an der
Entnahmestelle, die ein gelegentlich, unbefriedigendes asthetisches Resultat fur

die Patienten bieten.

16



1.5 Anatomie

Die exakten anatomischen Kenntnisse sind essentiell fir jede Art von Operation.
Besonders wichtig sind diese bei Transplantat-Operationen, da die anatomischen
Kenntnisse das Fundament fur eine erfolgreiche Einheilung des Transplantats
stellen. Die postoperativen Komplikationen, die dennoch entstehen, lassen sich
durch exaktes Wissen erklaren.

Im weiteren Verlauf soll nun auf die Anatomie und die Operationstechnik eines
mikrovaskular anastomosierten bzw. gestielten m. latissimus dorsi Lappen

eingegangen werden.

Fur die entsprechenden Operationsgebiete, gibt es zwar standardisierte
Operationstechniken sowie Zugangswege, jedoch praferieren verschiedene
Autoren unterschiedlich Vorgehensweisen. Trotz allen Neigens zu bestimmten
Techniken und Zugangswegen, ist jeder Chirurg von der Anatomie der Donor-
Region sowie der Empfanger-Region abhangig. Zu beachten ist neben der
Quantitat und Qualitat von Haut, Muskel und Knochen auch die
Mobilisationsfahigkeit des Transplantats im Bezug auf Erreichbarkeit. In diesem
Zusammenhang findet auch die Entscheidung zwischen einem gestielten- und
einem freien Transplantat statt. Als Beispiel gilt, dass ein ausreichend langer
Gefal3stiel die Voraussetzung fur einen Schwenklappen ist.

Zusammengefasst ist zu sagen, dass das Transplantat dem Empféanger-Areal
angepasst werden muss und nicht umgekehrt.

Der m. latissimus dorsi erstreckt sich grof3flachig und flach tber den Rucken.

Er hat seinen Ursprung an der Fascia thoracolumbalis von Th6-L5, vom dorsalen
Darmbeinkamm und teilweise auch von den Rippen 9-12 auf H6he mittleren
Axillarlinie sowie vom hinteren und seitlichen Beckenkamm. Seinen Ansatz hat er

an der Crista tuberculi minoris humeri.

17



Die arterielle Versorgung geht von der A.thoracodorsalis aus, die ein Endast der
A.subscapularis ist. Aul3erdem wird sie noch von Lumbal- und Intercostalarterien
versorgt.

Eine Vene verlauft parallel mit der A.thoracodorsalis. Der N.thoracodorsalis
innerviert den m. latissimus dorsi.

Die Innervation des Muskels findet durch den N.thoracodorsalis statt, welcher dem

Plexus brachialis entspringt.

Abb. 13 GefalRversorgung des M. Latissimus dorsi (Geishauer und Schwarz
1995)

1990 zeigten Tobin et al., dass sich das neuro-vasculare Bindel in 94% der Falle
in 2 Hauptaste aufspalten und dadurch ideal zur Wiederherstellung der Motorik
geeignet ist.

Barlett et al. 1981 untersuchten 50 Leichen auf die Lange des neuro-vascularen
Bundels hin und konnten so beweisen, dass alle untersuchten Leichen eine
ausreichende Lange dieser Arterien aufwiesen. Sie hatten eine durchschnittliche

Stiellange von 9-21cm.
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Der groBe Vorteil des Muskels liegt in der tiefschichtigen arteriellen
Blutversorgung, die es ermoglicht den Lappen tangential auszudinnen falls dies
notig ist.

Die Funktion des m. latissimus dorsi besteht hauptsachlich in der Adduktion des
Armes. Er senkt den erhobenen Arm, zieht ihn dorsalwéarts und rollt ihn nach
innen. Fallt der Muskel beispielsweise durch eine Transplantation aus, dann stort
dieser Ausfall den Patienten im alltaglichen Leben in der Regel nicht dramatisch,
da der m. latissimus dorsi zumeist in Kombination mit dem m. pectoralis major
sowie der Schulter arbeitet.

Allenfalls fuhrt er bei Leistungssportlern zu einem Kraftverlust (Horchel 1990).
Essentiell ist dieser Muskel allerdings fir Rollstuhlfahrer. Bei diesen Patienten

sollte wenn moglich auf eine andere Lappentechnik zurtickgegriffen werden.

Muskel

vollstandiger Hautlappen mit Muskel

kein Fett

Hautinsellappen Muskel

Abb. 14 Aus Plastische und wiederherstellende Chirurgie Kap. 7 Seite 92
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1.6 Operationstechnik

Fiur die gestielte Lappenoperation muss zunachst die zu Uberbrickende Distanz
ausgemessen werden und das GefaRbindel kann durch eine Sonographie
lokalisiert werden. Falls erwinscht kann das Gefal3bindel an der vorderen grenze
markiert bzw. aufgezeichnet werden.

Im mittleren Teil des Lappens beginnt die Dissektion durch eine Inzision am
hinteren Rand. Danach wird das Gefal3bundel von inferior nach superior
freiprapariert. Zur Halsregion wird ein Tunnel durch oder Gber den m. pectoralis
major prapariert. Nachdem der m. latissimus dorsi weiter dargestellt und
mobilisiert wurde, wird er nun offen oder durch den Tunnel an die
Empfangerregion gefthrt.

In Abhangigkeit von dem Defekt der Donorregion, wird dieser primar verschlossen
oder mit Spalthaut abgedeckt.

Zur Mobilisation des freien Lappen wird zunédchst der distale Anteil des Muskels
erhalten und der Gefal3stiel freiprapariert. Um ein abgleiten der Haut zu
verhindern, wird die Faszie mit dem peripheren Anteil des Muskels vernaht. Durch
die gunstige Gefal3verzweigung ist die Moglichkeit zur Teilung des Muskels
gegeben.

Die Aste der a. thoracodorsalis zum m. serratus werden legiert und der Nerv zum
m. latissimus dorsi geteilt. Die Wunde wird in den meisten Fallen priméar

verschlossen.
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Zusehen ist eine Patientin mit einem seit vielen Jahren unbehandelten Basaliom,

das mit einem m. latissimus dorsi Transplantat versorgt wurde.

Abb. 14 u. 15

Abb. 16 Aus dem Bilder Archiv des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf
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Auf der Abbildung 17 ist ein Patient zu sehen, dessen Defekt nicht primar
verschlossen werden Konnte, sondern mit einem Vollhauttransplantat gedeckt

werden musste.

Abb. 17 Aus dem Bilder Archiv des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf
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2 Patienten und Methode

Das Ziel dieser klinischen Studie ist es, die Funktionseinschrdnkung der Patienten
im Bereich der Schulter, nach der Entnahme eines m. latissimus dorsi Lappens, zu
erfassen. In unserer Studie hat die metrische Erfassung der
Funktionseinschrankung Prioritat. Die Funktionseinschrankung wurde anhand der
Neutral-0-Methode erfasst. Zusatzlich wurde durch einen Fragebogen auf die
subjektive Empfindung der Patienten nach der Operation eingegangen. Diese
subjektive Empfinden bezieht sich hierbei nicht nur auf die “gefuhlte
Bewegungseinschrankung, sondern sie bezieht sich auch auf die Bewertung der
Narbe in Bezug auf Grol3e, Dicke, Schmerzempfindung und der Bewertung der
Narbe insgesamt, in der das asthetische Empfinden mit einfloss. Weiterhin wurde
auf die subjektive Sensibilitatsempfindung, die Schmerzempfindung sowie auf

eventuelle Wundheilungsstérungen eingegangen.

Die Transplantationen dienen der Deckung von Weichteil- bzw. kombinierten
Weichteil-Knochendefekten im Gesichts-Hals Bereich sowie an verschiedenen
anderen Bereichen des Korpers nach ausgedehnten Tumorexstripationen oder
Verletzungen mit Substanzverlust. Aufl3erdem findet der m. latissimus dorsi
Lappen bei den Patienten dieser Studie Verwendung in den Bereichen der Brust
nach Mastektomie, nach Frakturen am Bein mit grof3em Substanzverlust, zur
Therapie bei Osteosarkomen, Osteomyeliten sowie bei einem Patienten zur

Deckung eines Substanzverlustes im Schadelbereich nach einem Unfall.

Die Anamneseerhebung umfasste das Alter, die Handigkeit, die Frage nach dem
Beruf, nach Allgemeinerkrankungen, die Operationsindikation, die Anzahl der
Operationen und ob in diesem Zusammenhang an einem anderen Klinikum schon

ein Eingriff erfolgten.
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Die Frage nach der Handigkeit und nach dem Beruf wurde deshalb als relevant
erachtet, da hieraus die Einschrankung im alltdglichen Leben nach der
Transplantation, genauer eruiert werden konnte.

Der Patienten-Pool besteht aus 41 Patienten, die sich bereit erklarten an der
Untersuchung teil zunehmen. Sie wurden in den Jahren 2002 bis zum Anfang des
Jahres 2008 operiert. Das Patientenkollektiv bestand aus 22 Frauen und 19
Manner. Dieses entspricht dem Verhaltnis 1:1,2 zugunsten der Frauen. Die Alters-
Range geht von einer Patientin, die im Alter von 15 Jahren auf Grund eines
Osteosarkoms in der Orbita operiert wurde bis hin zu einer Patientin, die mit 75
Jahren aufgrund eines Plattenepithelkarzinoms im Bereich des Mundbodens
operiert wurde.

Die Patienten, wurden aus einem Patienten-Pool des Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf gewonnen und zur Untersuchung in das Klinikum bestellt und
wie nachfolgend beschrieben untersucht. Alle Untersuchten Patienten wurden im
Uniklinikum Hamburg Eppendorf behandelt und stehen weiterhin, im Rahmen der

Tumornachsorge Untersuchung, unter stetiger Kontrolle.

2.1 Bewegungsumfangmessung

Bei dieser Messmethode werden alle Gelenkbewegungen von einer einheitlich
definierten 0-Stellung aus gemessen. Diese Neutral-O-Stellung entspricht der
Gelenkstellung, die ein gesunder Mensch im aufrechten Stand mit hangenden
Armen und nach vorn gehaltenen Daumen und parallelen Fu3en einnehmen kann.
Bei der Messung von dieser O-Stellung aus wird der bei der Bewegung
durchlaufene Winkel abgelesen und unter Aufrundung auf die nachste 5er-Stelle
notiert. Es wird grundsatzlich der Bewegungsumfang gemessen, wie er durch
eigentatige, vom Untersucher gefuhrte Bewegungen mdoglich ist. Bei der

Protokollierung werden immer 3 Zahlen eingetragen. Im Normalfall wird die O
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zwischen die beiden Ziffern fur die Anfangs- und Endstellung gesetzt, da
ublicherweise die Gelenke Uber die 0-Stellung hinaus in 2 Richtungen zu bewegen
sind. Kann ein Gelenk jedoch nur in einer Richtung bewegt werden, z. B. bei
Kontrakturen, so steht die 0 am Anfang oder am Ende, um anzuzeigen, dass die O-
Stellung nicht erreicht werden kann. Bei Ankylosen werden vor oder nach der O
zwei gleiche Zahlen eingesetzt. Die Messung wird mit einem orthopadischen
Winkelmesser gemessen. Die Bewegung wird jeweils mit beiden Armen

durchgefuhrt, um diese jeweils vergleichen zu kdnnen:

2.2 Abduktion/Adduktion

Bei dieser Bewegung steht der Patient aufrecht mit seitlich angelegten Armen,
wobei die Handflachen zum Korper zeigen. Aus dieser Position heraus wird der
Arm in gestrecktem zustand soweit abduziert und danach adduziert, bis der

Patient eine Beeintrachtigung spurt. In dieser Position wird nun gemessen.

Abduktion / Adduktion

(die reine Abduktion im Schultergelenk
geht bis 90°, danach setzt eine Elevation

ein)
seitwarts — korperwarts
physiologische Werte:

rechts links

180/ 0 40 |180 O | 40

tatsachliche Werte:

rechts links
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2.3 Extension/ Flexion

Bei dieser Bewegung steht der Patient aufrecht mit seitlich angelegten Armen,
wobei die Handflachen zum Korper zeigen. Aus dieser Position heraus werden die
Anteversion und die Retroversion soweit durchgefihrt, bis der Patient eine

Beeintrachtigung spurt. In dieser Position wird nun gemessen.

Extension / Flexion

Arm rickwarts - vorwarts

’150-170“
physiologische Werte:
I\
rechts links /
-+
45 | 0 | 170 145 | 0 |170 90
tatsachliche Werte:
40° |
rechts links (')o
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2.4 Innenrotation/Aussenrotation

Bei dieser Bewegung steht der Patient aufrecht mit seitlich, vom Schultergelenk
ausgehend, auf 90 Grad angewinkelten oberarm und um 90 Grad, vom
Ellenbogen ausgehend, angewinkelten Unterarm. Die Handflache zeigt zum
Boden. Aus dieser Position heraus, werden die Innenrotation und die
Aussenrotation soweit durchgefiihrt, bis der Patient eine Beeintrachtigung spurt. In

dieser Position wird nun gemessen.

Aussen -/ Innenrotation

bei anliegendem Oberarm

auswarts- einwarts drehend
physiologische Werte:
rechts links

60 0 95 60 0 95

tatsachliche Werte:

rechts links
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2.5 Statistische Auswertung

Anhand von t-Tests wurden die Adduktion und Abduktion, die Extension und
Flexion sowie die Aussen- und Innenrotation ausgewertet. Durch dieses Verfahren
war es moglich das statistische Mittel, die Standard-Abweichung und die
Signifikanz der Abweichung festzulegen.

Des Weiteren wurde anhand von t-Tests Uberprift, ob zusammenhange zwischen
der empfundenen Lebensqualitdit und der Bewegungseinschrankung sowie
Transplantationsort bestehen. Es wurden weitere t-Tests mit der subjektiven
Einschatzung der Narbengrdf3e und —dicke, der Schmerzen der Narbe sowie des
Transplantationsgebietes und der Sensibilitat des Transplantationsgebietes sowie
einer Gesamtbewertung der Narbe in Bezug auf den Operationsort gerechnet.
Zusatzlich wurde in weiteren t-Tests ein Vergleich zwischen den Geschlechtern
gerechnet.

Mittels einer schrittweisen logistischen Regression wurde mittels der Wald-
Statistik Uberprift, ob sich die subjektiv empfundene Bewegungseinschrankung
aus den Ergebnissen der Bewegungsibungen anhand der Neutral-0-Methode
vorhersagen lassen. Als mogliche Pradiktoren der Bewegungseinschrankung
wurden die Merkmale ,Abduktion, ,Adduktion”, ,Flexion“, ,Extension®,

»Aulenrotation“, und ,Innenrotation” jeweils der operierten Seite einbezogen.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeiner Ergebnis-Teil

Im Zeitraum von Anfang 2007 bis Mitte 2008 wurden, im Rahmen der Tumor-
Nachsorge-Untersuchungen sowie auf3erhalb dieser Nachsorge Untersuchungen,
41 Patienten Untersucht und ausgewertet. Alle Patienten wurden aufgrund
unterschiedlicher Leiden mit einem m. latissimus dorsi Lappen versorgt.

Das Patientengut besteht aus 41 Patienten: 22 Frauen (54%) und 19 Méannern
(46%). Dies entspricht einem Verhaltnis von 1,2:1 zugunsten der Frauen. Die
Geschlechter sind statistisch gleich verteilt (c* = 0.22, p = 0.639). Es fand sich
eine weibliche Patientin in der Gruppe der 10 bis 19 jahrigen und eine in der
Gruppe der 20 bis 29 jahrigen. In der Gruppe der 30 bis 39 fanden sich 4
Patienten von denen 2 weiblich und 2 mannlich sind. 8 Patienten fanden sich in
der Altersgruppe der 40 bis 49 jahrigen wovon 5 Patienten weiblich und 3
Patienten mannlich sind. Der grof3te Patienten Anteil fand sich in der Gruppe der
50 bis 59 jahrigen in die 12 Patienten fielen von denen 5 weiblich und 7 mannlich
sind. Die nachst groRere Patientengruppe fand sich im Alter zwischen 60 bis 69
mit 9 Patienten von denen 4 weiblich und 5 mannlich sind. In der Gruppe der 70

bis 79 jahrigen fanden sich 6 Personen von denen 4 weiblich und 2 mannlich sind.
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3.1.1 Altersverteilung

Patientenanzahl
(@]
1

E .
0"' M ’

—
10 bis 20 bis 30 bis 40 bis 50 bis 60 bis 70 pis
19 29 39 49 59 69 79
Alter-->

Manner

Frauen

B Frauen OManner [JGesamt

Abb. 18: Altersverteilung der Stichprobe (in absoluten Zahlen)
Die Stichprobe ist im Mittel 54 Jahre alt (M=53.96, SD=13.58, Range= 15-75). Die

Frauen der Stichprobe (M=52.82, SD=15.73) unterscheiden sich im Alter von den
Méannern (M=55.32, SD=10.86) nicht (t=-0.58, df=39, p(t) = 0.564)..

312  Handigkeit

39 Personen sind rechtshandig, je eine links- bzw. beidhéndig. 8 Personen (20%)
wurden bereits aufgrund des Leidens an einem anderen Ort operiert, fir 33

Personen (80%) stellte die beschriebene Behandlung die Erstbehandlung dar.
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3.1.3 Operationsseite

16 Personen (39%) wurden rechts, 24 links (58.5%) und eine Person (2.4%)
wurde beidseitig operiert (vgl. Abbildung 19).

|I:IOperation rechts @ Operation links O Operation beidseitig

Abb.19: Operationsorte der Stichprobe in Absoluten Zahlen

314 Operationsindikation
Die Operation der 41 Patienten verteilt sich folgendermalien:

;1111

27

O Tumore [ Sarkom OFraktur E Mamma Karzinom
OHistiozytom OLeukamie ENFL M Hirntumor

Abbildung 20: Operationsindikation (Zahl der Personen)
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3.2 Spezieller Ergebnis-Tell

321 Bewegungstibungen

Tabelle 1 prasentiert die Ergebnisse von Bewegungsibungen anhand der Neutral-
0-Methode. In der Abduktion weichen 76% der Stichprobe vom Normwert ab. Der
Mittelwert unterscheidet sich hochsignifikant vom Normwert. In der Adduktion
weichen 15% der Stichprobe vom Normwert ab. Der Mittelwert unterscheidet sich
signifikant vom Normwert. In der Flexion weichen 53% der Stichprobe vom
Normwert ab. Der Mittelwert unterscheidet sich hochsignifikant vom Normwert. In
der Extension weichen 39% der Stichprobe vom Normwert ab. Der Mittelwert
unterscheidet sich signifikant vom Normwert. In der Auf3enrotation unterschreiten
17% der Stichprobe den Normwert. Der Mittelwert unterscheidet sich vom
Normwert nicht. In der Innenrotation unterschreiten 20% der Stichprobe den

Normwert. Die Mittelwerte unterscheiden sich wiederum vom Normwert nicht.

Merkmal Normwert |Range |M SD t df p(t)
Abduktion 1, 1, 50-180 |143.42 [37.47 |-6.25 |40 <0.001
Adduktion | 20-40 |3829 346 |-240 |40 0.021
Flexion 170 50-180 |147.68 [31.61 |-452 |40 <0.001
Extension | ;5 20-45 |41.46 |6.15 |-3.68 |40 0.001
Aul3en-

rotation 70 0-90  |69.15 |20.73 |-0.26 |40 0.793
Innenrotation | 7, 0-90  |67.20 |21.99 [-0.82 |40 0.419

Tabelle 1:  Ergebnisse der Bewegungsiibungen anhand der Neutral-0-Methode, t-Tests auf
Abweichung des Stichprobenmittelwerts vom jeweiligen Normwert, behandelte

Seite
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Die Tabelle 2 zeigt den Vergleich der Bewegungseinschrankung zwischen den
Méannern und den Frauen in der Untersuchung.
Die Frauen der Stichprobe weisen signifikant h6here Werte der Auf3enrotation und

der Innenrotation der jeweils operierten Seite auf.

Merkmal Frauen Manner Ergebnisse des t-Tests
M SD M SD t df p(t)
Abduktion 115573 |3351 |132.63 |39.77 [176 39 0.087
Adduktion 13886 376 3763 |537 |0.86 39 0.395
Flexion 156.36 |25.92 |137.63 [35.17 [1.96 39 0.057
Extension 14182 |6.08 |41.05 636 |0.39 |39 0.696
AulRen-
rotation 7591 959  |61.32 (2697 |2.24 21.92 |0.036
Innenrotation 17,09 11141 |59.21 |28.25 |215 |23.03 0.042

Tabelle 2:  Vergleich der Mittelwerte der Manner und Frauen in den Ergebnissen der

Bewegungsibungen anhand der Neutral-0-Methode
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3.2.2 Adduktions- und Abduktionsbewegung

Die folgende Grafik zeigt die Bewegungsumfangsmessung aller Patienten. Die
hier durchgefihrten Bewegungen sind die Adduktions- und Abduktionsbewegung.
Der erste Balken in der Grafik zeigt den Normwert, der zweite Balken zeigt den

Durchschnittswert.

HHIHIHIH I

2
28 L vaim T T ™ 5. T T ¥
- (%, i /]
I I I I I I
" f ite: risa: D
I I I | e I T
2 o) Ty /)
° I I I I I I
T mvms
2 I T T I T
2 ¥ =
» ————————————————
2 (
2 ——y—
ais 2
» T I I I T |
18 f%. = - T - - —7
fﬂ ;s T 50 ?
b T I I I T |
16 f%.  ————————————————— . 1 ?
I I I I I I I
= f viias T = D
T I I I T |
f%. T i 9
“ I I I I I I I
- f ite: T man: ]
T I I I T |
1 ¥ T v 9
u
10 ¥ 1 i 7

9 %
8 : T I I '5" I I 4
! %' - I I g I I 4

. yere r =t >
| """
4 b I 20 - T T Il' T T P
3 I . T I I 'Er' I I 4
2 b T 20 - T T Il' T T D
1 — ﬁ.‘ -~ ~ . - Z.

| | | | | |

-60 -30 0 30 60 90 120 150

OAdduktion OAbduktion

Abbildung 21: Adduktior/ Abduktion der unoperierten Seite, Werte pro Patient 1- 41

N = Normwert D = Durchschnittswert



Die folgende Grafik zeigt die Bewegungsumfangsmessung aller Patienten. Die
hier durchgefihrten Bewegungen sind die Adduktions- und Abduktionsbewegung.

Der erste Balken in der Grafik zeigt den Normwert, der zweite Balken zeigt den

Durchschnittswert.
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Abbildung 22: Adduktior/ Abduktion der unoperierten Seite, Werte pro Patient 1- 41

N = Normwert D = Durchschnittswert
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3.2.3 Extensions- und Flexionsbewegung

Die folgende Grafik zeigt die Bewegungsumfangsmessung aller Patienten. Die
hier durchgefuhrten Bewegungen sind die Extensions- und Flexionsbewegung.
Der erste Balken in der Grafik zeigt den Normwert, der zweite Balken zeigt den

Durchschnittswert.

O Extension [JFlexion

Abbildung 23: Extenson/ Flexion der operierten Seite, Werte pro Patient 1- 41.

N = Normwert D = Durchschnittswert
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Diese Grafik zeigt die Extensions- und Flexionsbewegung der nicht operierten

Seite. Der erste Balken gibt den Normwert und der zweite Balken gibt den

Durchschnittswert an.
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Abbildung 24: Extension/ Flexion der unoperierten Seite, Werte pro Patient 1- 41.

N

Durchschnittswert

D=

Normwert
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3.2.4 Aussenrotation und Innenrotation
Diese Grafik zeigt die Aussenrotation und die Innenrotation aller Patienten an der
operierten Seite. Der erste Balken zeigt den Normwert. Der zweite Balken zeigt

den Durchschnittswert.
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Abb. 25: Innenrotation/ Aul3enrotation der operierten Seite, Werte pro Patient 1-41

N = Normwert D = Durchschnittswert
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In dieser Grafik sehen wir die Innenrotation und die Aussenrotation der Patienten
an der nicht behandelten Seite. Wiederum sehen wir im ersten Balken den

Normwert und im zweiten Balken den Durchschnittswert.
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Abb. 26: Innenrotation/ Auf3enrotation der unoperierten Seite, Werte pro Patient 1-41.

N = Normwert D = Durchschnittswert
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3.25 Bewegungsverlust
In dieser Grafik wurde eine Zusammenfassung des Bewegungsverlustes bei der
Abduktions- und Adduktionsbewegung dargestellt. Gegenibergestellt sind die

operierte und die nicht operierte Seite.

Abduktion/ Adduktion
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Abb. 27: Bewegungsverlust bei der Abduktion und Adduktion



In dieser Grafik wurde eine Zusammenfassung des Bewegungsverlustes der
Extensions- und Flexionsbewegung dargestellt. Gegenibergestellt sind die

operierte und die nicht operierte Seite.
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Abb. 28: Bewegungsverlust bei der Extension und Flexion
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In dieser Grafik wurde eine Zusammenfassung des Bewegungsverlusts der Innen-
und Aussenrotation dargestellt. Gegenlbergestellt sind die operierte und die nicht

operierte Seite.
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Abb. 29: Bewegungsverlust bei der Aussen- und Innenrotation
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3.2.6 Subjektive Empfindungen

In der nachsten Grafik wird auf die subjektiv  empfundene
Bewegungseinschrankung eingegangen.
Abbildung 30 zeigt, dass mehr als die Hélfte der Stichprobe berichtete, subjektiv

keine Bewegungseinschrankungen zu haben (56.1%; 43,9%).

mi8

m23

||:|Bewegungseinsc hrankungen @Keine Bewegungseinschrankungen

Abb. 30: Bewegungseinschrankungen im Zusammenhang mit dem Transplantatgebiet (%)

Die empfundene Einschrankung im alltaglichen Leben durch die Transplantation
gibt das nachfolgende Diagramm wieder.

Fast zwei Drittel beschrieben sich als im alltdglichen Leben nicht eingeschrankt
(Abbildung 31).

W25

| OLebenseinschrankung WKeine Lebenseinschréankung

Abb.31: Beeintrachtigungen im alltaglichen Leben im Zusammenhang mit dem

Transplantatgebiet (61% ; 39%)



3.2.7 Waldstatistik

Mittels einer schrittweisen logistischen Regression wurde mittels der Wald-
Statistik Gberprift, ob sich die subjektiv empfundene Bewegungseinschrankung
aus den Ergebnissen der Bewegungsibungen anhand der Neutral-0-Methode
vorhersagen lassen. Als mogliche Pradiktoren der Bewegungseinschrankung
wurden die Merkmale ,Abduktion, ,Adduktion”, ,Flexion*, ,Extension®,
»AulRenrotation“, und ,Innenrotation” jeweils der operierten Seite einbezogen. Die
Analyse ergab ein signifikanten Modell (Modell-c*> = 11.66, p=0.001, Nagelkerkes
r’= 0.33). Signifikanter Pradiktor war allein die Abduktion (Wald-Statistik = 7.76,
p=  0.005). Personen mit  der  subjektiven Empfindung  einer
Bewegungseinschrankung (M=122.22, SD=44.30) weisen im t-Test signifikant
(t=3.67, df=39, p(t) = 0.001) niedrigere Werte der Abduktion im Vergleich zu
Personen ohne die subjektiv empfundene Bewegungseinschréankung (M=160.00,
SD=19.54) auf. Aufgrund der Werte der Abduktion lassen sich rund 76% der
Stichprobe hinsichtlich der subjektiv empfundenen Bewegungseinschrankung

korrekt statistisch klassifizieren.



3.2.8 t-Tests zur subjektiven Empfindung
Im Folgenden wird der Zusammenhang des Vorliegens einer tatséachlichen
Bewegungseinschrankung mit der Veranderung der empfundenen Lebensqualitat

untersucht, vgl. Abbildung 32.
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Abb. 32: Veranderung der Lebensqualitat nach Vorliegen einer

Bewegungseinschrankung (%)

Personen mit Bewegungseinschrankung (M=3.28, SD=1.18) und ohne
Bewegungseinschrankung (M=2.70, SD=1.18) zeigen keine signifikanten
Mittelwertsunterschiede der Veranderung der Lebensqualitat (t=-1.91, df=39, p(t) =
0.063). Die Signifikanz wird allerdings nur knapp verfehlt. An dieser Stelle muss
angefuhrt  werden, dass <ca. 95% der Patienten, die keine
Bewegungseinschrankung haben, sagen, dass die Lebensqualitat mindestens
gleich geblieben ist. Angesichts des nicht unerheblichen operativen Eingriffs ist

dies unserer Meinung nach als positiv zu werten.



29 Personen (71%) wurden im Kopf/Hals-Bereich transplantiert, 12 Personen

(29%) an einem anderen Ort. Wie Abbildung 33 zeigt, bestehen beziiglich des

Transplantationsortes keine Geschlechtsunterschiede (c* = 0.15, p = 0.699).

Abb.: 33
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Abbildung 34 zeigt die Verédnderung der selbst eingeschétzten Lebensqualitat,

aufgeteilt nach Transplantationsort. Wahrend bezuglich der Operationen im

Kopf/Hals-Bereich von nur etwa 25% der Betroffenen Verbesserungen der

Lebensqualitat berichtet werden, schatzt fast 50% der Personen mit Operationen

nicht im Kopf/Hals-Bereich die Lebensqualitat als verbessert ein.
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Der Unterschied der mittleren Veranderung der Lebensqualitat wurde mit einem t-
Test fur unabhéngige Stichproben untersucht. Es zeigte sich, dass der scheinbare
Unterschied der Mittelwerte der Personen mit Operation im Kopf/Hals-Bereich
(M=3.03, SD=0.91) und Personen mit Operationen aul3erhalb dieses Bereichs
(M=2.75, SD=1.22) die Signifikanz deutlich verfehlt (t=0.84, df=39, p(t) = 0.414).
Es ist darauf hinzuweisen, dass in diesem Merkmal hdohere Werte auf eine
Verschlechterung der Lebensqualitat hinweisen, vgl. Abbildung 15.

Es wurden weitere t-Tests mit der subjektiven Einschatzung der Narbengrof3e und
—dicke, der Schmerzen der Narbe sowie des Transplantationsgebietes und der
Sensibilitdt des Transplantationsgebietes sowie einer Gesamtbewertung der
Narbe in Bezug auf den Operationsort gerechnet. Die Ergebnisse blieben ohne

Befund und werden nicht im Detail berichtet.

Lediglich bezuglich der Einschatzung der Narbendicke wurde ein signifikanter
Mittelwertsunterschied festgestellt. Personen mit Operationen auf3erhalb des
Kopf/Hals-Bereichs (M=3.92, SD=1.08) beschrieben die Narben als signifikant
dicker (t=-2.10, df=39, p(t) = 0.042) als Personen mit Operationen im Kopf/Hals-
Bereich (M=3.24, SD=0.87), vgl. Abbildung 35.
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Abb. 35: Einschatzung der Narbendicke nach Transplantationsort (%)
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3.2.9 Schmerzempfindung

Wie Abbildung 36 prasentiert, empfanden rund 70% der Stichprobe keine

Schmerzen im Transplantatgebiet.
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Abb. 36: Schmerzempfindung im Bereich des Transplantatsgebiets (%)
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Abb. 37: Schmerzempfindung im Bereich des Transplantatsgebiets nach

Geschlecht (absolute Zahlen)

Statistisch gibt es keinen Unterschied zwischen den Frauen und Mannern dieser

Untersuchung bezuglich der Schmerzempfindung.



3.2.10 Narbenbewertung

Die folgenden Auswertungen beziehen sich auf den Bereich der Narbe. Die
Fragen nach den Empfindungen der Patienten beziehen sich auf die Gr6i3e, Dicke
und Schmerzempfindung. Weiterhin haben wir die Gesamtbewertung der Narbe
erfragt.

Wie Abbildung 38 zeigt, empfanden 61% der Patienten die Operationsnarbe als

,grof3* oder ,sehr grof3“.
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Abb. 38: Selbsteinschatzung der GréRe der Operationsnarbe (%)

~>ehr dick” oder ,dick” schatzten dagegen nur rund 44% die Narbe ein,
vg. Abbildung 39.

45 -
40 -
35 4
30 4 26,8
25 A
20 4 171 17,1
15 A
10 A

51 0

O T T T T 1

sehr dinn dinn weder noch dick sehr dick

39

Abb. 39: Selbsteinschatzung der Dicke der Operationsnarbe (%)
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Abbildung 40 zeigt, dass fast 2/3 der Stichprobe die Operationsnarbe als nicht
schmerzhaft einschatzten. Etwa die Halfte sieht die Narbe als ,nicht storend” an
Abbildung 7.
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Abb. 34: Schmerzempfindung an der Operationsnarbe (%)

In Abbildung 41 sehen wir die Gesamtbewertung der Operationsnarbe.
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Abb. 41: Gesamtbewertung der Operationsnarbe (%)

3.2.11 Bewertung der Lebensqualitat

Eine sehr schwer zu beantwortende Frage ist die, nach der Anderung der
Lebensqualitéat nach der Transplantation. Angesichts der Konsequenz bei “nicht
Operation’, die in den meisten Fallen der Tod gewesen wéare, empfindet die
Uberwiegende Mehrheit der Patienten die Lebensqualitdt zumindest als gleich
geblieben. Die Faktoren, die den Patienten die grof3ten Einschnitte in lhrem Alltag
bereiten, sind die Fehlenden Geschmacksempfindungen und die Schwierigkeiten

beim Essen, Schlucken, Sprechen und der unkontrollierbare Speichelfluss.

50



Bei etwa 4/5 der Stichprobe hat sich die Lebensqualitdt nach dem Eingriff

verbessert oder ist zumindest gleich geblieben (vgl. Abbildung 42). Ebenso leiden

etwa 4/5 leiden nicht unter Wetterfuhligkeit an der Entnahmestelle.
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Abb. 32: Veranderung der Lebensqualitat nach dem Eingriff (%)

3.2.12

Die nachfolgenden

Tests

beschreiben

Zusammenfassende t-Tests

eine

Zusammenfassung

der

unterschiedlichen Bewertungen zwischen Méannern und Frauen.

In keiner der in Tabelle 3 beschriebenen t-Tests zeigten sich signifikante

Geschlechtsunterschiede.

Merkmal Frauen Manner Ergebnisse des t-Tests
M SD M SD t df p(t)
Narbengrolde 395 0.72 3.58 0.96 1.43 39 0.162
Narbendicke 3.50 0.96 3.37 1.01 0.43 39 0.672
Schmerzen Narbe 1.55 0.91 1.58 0.90 -0.12 39 0.907
Bewertung der Narbe 1.73  0.77 1.58 0.69 0.65 39 0.522
Schmerzen _|136 073 |147 084 |-045 39 0656
Transplantationsgebiet
Sensibilitat _|300 054 |268 082 (144 3015 0.161
Transplantationsgebiet
Lebensqualitat 3.05 1.05 2.84 0.96 0.65 39 0.522

Tabelle 3:

Vergleich der Mittelwerte der Manner und Frauen in den Bewertungen der Narbe,

des Transplantationsgebietes und der Verdnderung der Lebensqualitat
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3.2.13 Wundheilungsstérungen und Wetterfuhligkeit

Die folgende Grafik beschreibt das Auftreten von Wundheilungsstérungen im

Bereich des Transplantatgebiets. Zu sehen ist, dass es bei ca. 83% der Patienten
zu keinerlei Wundheilungsstérungen kam.

82,9

OWundheilungsstérung B Keine Wundheilungsstdrung

Abb. 43: Wundheilungsstérungen im Transplantatgebiet (%)
Die Frage der Wetterfuhligkeit nach der Transplantation beantworteten ca. 80%
mit "Nein” und ca. 20% mit "Ja’. Die Patienten empfinden in dem Fall der

Wetterfuhligkeit ein leichtes ziehen im Donorgebiet bei Wetterumschwung.

80,5

OWetterfihligkeit [l Keine Wetterfuhligkeit

Abb. 44: Wetterfuhligkeit an der Entnahmestelle (%)
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4 Diskussion

Bei der Literaturdurchsicht unter dem Gesichtspunkt der Morbiditat der
Spenderareale fanden sich Hinweise fast ausschliel3lich nebensachlich in
Arbeiten, die sich primar mit der Problematik im Empfangergebiet beschéaftigen. Im
Rahmen dieser Arbeiten werden Komplikationen wie Wundheilungsstorungen,
Infekte, Serome, Hamatome, und weitere akute Komplikationen im Spenderareal,
wie z.B. Fisteln beschrieben. Auf bleibende Stérungen wird jedoch nur selten
eingegangen.

In dieser Untersuchung gilt es die Morbiditat des Spenderareals, nach einem
m. latissimus dorsi Transplantat zu eruieren.

Grol3e defekte verursacht durch Tumoren, Frakturen oder Osteomyelitiden, ziehen
in vielen Fallen einen grofRen Gewebedefekt nach sich. Folglich muss dieser
Defekt adaquat gedeckt werden, in dem ein geeignetes Spenderareal bestimmt
wird, das grof3 genug ist, den Defekt zu beheben und dabei das Spenderareal
nicht zu stark zu Schadigen. Ein wichtiger Gesichtspunkt im Bezug auf ein
Transplantat zur Deckung eines grof3en defektes ist die gute Blutversorgung des
selbigen. Dieses wichtige Kriterium erfullt das in dieser Arbeit untersucht
m.latissimus dorsi Transplantat [4, 55].

Das Patientenkollektiv umfasst 41 Patienten. Im Vergleich zu den in der Literatur
angegebenen Patientenzahlen hat diese Studie ein grol3es Patientenkollektiv, die
alle am m. latissimus dorsi operiert wurden [14, 29, 30,], was dieser Studie eine
hohe Aussagekraft verleiht.

Das Patientengut umfasst eine sehr homogene Gruppe von Patienten mit dem
Verhaltnis 1:1,2 zugunsten der Frauen.

Dieser Wert kehrt das Verhéltnis im Vergleich zu den in der Literatur
verschiedener Untersuchung angegebenen Patientendaten um. Vergleichbare
Werte liegen im Bereich von 1,3:1 (TYTOR ET AL. 1990) bis 6,7:1 /AIROLDI ET.
AL. 1985), zugunsten der Manner.
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Hier besteht wahrscheinlich der Zusammenhang mit dem zunehmenden Nikotin-
und Alkoholabusus des weiblichen Geschlechts, im Vergleich zu frihren Jahren,
der zu einer erhdhten Anzahl von Karzinomen im Oropharynxbereich gefuhrt hat.
Studie Verhaltnis (m:f)

Unser Ergebnis 2008 1:1.1 zugunsten der Frauen
SCHMELZLE ET AL 1998 29:1
TYTOR ET AL. 1990 1,3:1
SCHMELZLE ET AL. 1993 2,2:1
GITT ET AL 1989 3,6:1
MEYER 1989 4,7:1
REINHARD 1986 4,0:1
AIROLDI ET AL. 1985 6,7:1
PLATZ, FRIES U. HUDEC 1989 3,0:1
PLATZ ET AL. 198 3,1:1
FRIES ET AL. 1979 3,0:1

Gemeinsam wiesen 35 der nach untersuchten Patienten ein malignes Grundleiden
auf. Von diesen 35 Patienten entfielen wiederum 27 der Patienten auf ein
Plattenepithelkarzinom und 8 auf andere maligne Tumore. Der Rest des Kollektivs
entfiel auf Unfallen die mit Frakturen einhergingen.

Demnach entfallt der Hauptanteil der plastisch-rekonstruktiven Nutzung des

m. latissimus dorsi Lappens auf die Rekonstruktion im Gesichts-Hals-Bereich.

Nachuntersucht wurden Patienten mit einem Transplantat aus dem Gebiet des
m. latissimus dorsi. Dieser wurde entweder frei, als mikrovascular-anastomosierter
Lappen, oder als gestielter Schwenklappen, verwendet.

Das Transplantat muss stets individuell angepasst werden, da man sich immer
nach DefektgrofRe sowie Defektlokalisation richtet. Folglich unterscheiden sich der
Narbenverlauf und die Narbengré3e unter Umstdnden erheblich von Patient zu
Patient. Die Bewegungseinschrankung kann sich abhangig vom Narbenverlauf
und auch von der Narbengrdl3e des gehobenen Transplantats auch erheblich

unterscheiden. Der Kraftverlust, der evtl. entsteht, ist schwer zu quantifizieren, da



die Muskelmasse, die gehoben wurde, bis dato nicht genau bestimmt werden

kann.

Das Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 54 Jahren.

Unser Patientenkollektiv scheint im Vergleich zu anderen Studien relativ jung zu

sein

Studie

Unser Ergebnis 2008

SCHMELZLE ET AL 1998
SCHMELZLE ET AL. 1993
TYTOR 1990

GITT ET AL. 1989
MEYER 1989

COGNETTI ET AL. 1988
CONINX ET AL. 1988
PLATZ ET AL. 1982
FRIES ET AL. 1979

Durchschnittsalter

54 Jahre

54
59
70
64
57,6
59
55
63,7
64,5

60,7 Jahre

Das Alter der Patienten spielt unserer Meinung nach eine wichtige Rolle in Bezug

auf die Morbiditat im Spender- sowie im Empfangerareal, denn die Patienten sind

durch den natirlichen Alterungsprozess mit zunehmendem Alter der natirlichen

Bewegungseinschrankung ausgesetzt. Hinzu kommt die allgemein schlechtere

Heilungstendenz bei alteren Menschen.

In Bezug auf die Handigkeit haben wir 39 Personen die rechtshandig sind und

eine linkshandige Person. Ein Patient gab an beidhéndig zu sein. Relevanz hat

die Kenntnis der Handigkeit nur in Bezug auf die freien mikrovaskular
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anastomosierten Transplantate, da diese in vielen Fallen frei wahlbar sind. Bei der
Verwendung eines gestielten Schwenklappens ist die Handigkeit unbedeutend, da
hier aufgrund der anatomischen Nahe keine Rucksicht auf die Handigkeit
genommen werden kann.

Bei 85% der Patienten lag ein malignes Grundleiden vor. In der Tumorchirurgie
muss ein grof3raumiges Excidieren mit Einhaltung des Sicherheitsabstandes von
1-2 cm bis ins gesunde Gewebe hin angestrebt werden. Angrenzende
Lymphknotenareale mussen, zur Vermeidung einer Streuung des Tumors durch
Metastasierung, teilweise radikal ausgeraumt werden. Die Folge einer solchen
Excision mit radikaler Neckdissection, ist ein gro3er Gewebedefekt, der durch ein
grol3es Transplantat gedeckt werden muss.

Dank der Fortschritte der heutigen Mikrochirurgie ist es Uberhaupt erst moglich,
Patienten mit einer solchen radikalen Excision im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich,
zu Operieren bzw. zu Transplantieren.

Weitere Operationsgebiete aul3er der Gesichts-Hals-Region sind die Brust, das
Bein und der Schadel.

Bei 6 Patienten kam das Transplantat am Bein zum Einsatz. Bei jeweils 2

Patienten kam das Transplantat an der Brust und am Schadel zum Einsatz.

Die Angaben zur Morbiditat im Spenderareal bei m. latissimus dorsi Patienten
variieren stark. In der Literatur finden sich kaum detaillierte Angaben zur Mobilitat,
Sensibilitat und zur Asthetik. Tansini ging 1896 in seiner Erstbeschreibung des m.
latissimus dorsi Transplantats kurz auf mdgliche Schadigungen im Donor-Gebiet
ein. Sein Ergebnis war die volle Mobilitat des Armes nach Entnahme des
Transplantats. Seine Veroffentlichungen zeigen, dass er die Entnahmeregion
primér verschliel3en konnte. Andere Autoren schlossen sich dieser Meinung an [7,
55].
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HAUGHEY ET AL. 1991 berichteten in einem Kollektiv von 30 m. latissimus dorsi
Transplantaten von keinerlei Kraftverlust oder Bewegungsstorung im
Schultergelenk.

In 95% der Falle konnte bei dieser Untersuchung der Entnahmedefekt priméar
verschlossen werden.

MILLER ET AL. 1995 berichtete von einer 11%igen Friahmorbiditat, im Sinne von
Hamatomen, Seromen und Infektionen im Bereich der Entnahmestelle. In den
Studien wird von den Autoren von keinerlei neurologischen Stdrungen im
Donorgebiet berichtet.

Weiterhin gibt MILLER ET AL. 1995 in seiner Nachuntersuchung verschiedener
Donorregionen, unter anderem 19 m.latissimus dorsi Lappen, keine
Spatkomplikationen an.

MOMMAERTS 1990 berichtet bei 6 nach untersuchten m. latissimus dorsi
Patienten auch tber keine funktionellen Stérungen.

Eine Arbeit von QUILLEN ET AL. zeigt allerdings, dass die hier nach
untersuchten Patienten einen funktionellen Schaden nach einem m. latissimus
dorsi Transplantat erlitten, ohne dass jedoch auf die Qualitat des Schadens
eingegangen wurde. Gemeinsam mit anderen Autoren [25, 31, 33] sagt er jedoch,
dass diese funktionelle Einschrankung nur gering ausfallt.

SALMI ET AL. berichten 1995 in einer prospektiven Studie Uber 9 Monate von
einer messbaren Bewegungseinschrankung, allerdings mit geringer klinischer
Relevanz.

Die Arbeit von RUSSEL ET AL. 1986 sagt im Gegensatz dazu, dass sie keinerlei
postoperativen Muskelkraftverlust im Schultergurtel festgestellt haben.

Bei maximaler Belastung des m. latissimus dorsi wie z.B. beim Klettern (maximale
Adduktion) kann, laut einer Studie von WATSON ET AL. 1979, ein Transplantat
des m. latissimus dorsi kontraindiziert sein. Des Weiteren konnen
Bewegungsablaufe wie beim Rudern, Schwimmen oder auch beim Gehen auf

Unterarmgehstitzen erschwert sein [13].
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Auf Storungen der Sensibilitat wird in keiner der oben genannten 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 bezuglich der Narbenbildung im Spenderareal.
MARUYAMA ET AL. 1987 berichten von der Notwendigkeit der Skin-graft Deckung
bei zu groRem Entnahmedefekt. MILLARD ET AL. 1982 UND SALMI ET AL. 1995
beschreiben weiterhin die richtige Positionierung der Narbe bzw. deren vom

Patienten subjektiv empfundene geringe Komplikationsrate [24, 28, 47].

Aufgrund der Funktion des Muskels erwarteten wir in Bezug auf die "Null-Position
die groR3ten funktionellen Stérungen bei der Adduktion und Retroversion in
Kombination mit einer Innenrotation [52].

Im Vergleich zur gesunden kontralateralen Seite gab es allerdings keine
signifikanten Abweichungen. Die Erklarung hierfir finden wir am ehesten im
Zusammenspiel mehrer Muskeln im Bereich des Schultergirtels. An der Adduktion
sind auf3er dem m. latissimus dorsi, die Muskeln 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 [45].

In der Abduktion weichen 10 Patienten der Stichprobe, der operierten Seite, nicht
vom Normwert ab. Um 1°-30° weichen 12 Patienten ab, um 30°-60° 10 Patienten,
um 60°-90° weichen 3 Patienten ab, um 90°-120° weichen 4 Patienten ab und um
120°-150° weicht ein Patient vom Normwert ab.

Im Vergleich hierzu sehen wir die Werte der Bewegung der nicht operierten Seite.
In der Stichprobe weichen 12 Patienten nicht vom Normwert ab, 20 Patienten
zeigen eine Abweichung von 1°-30°, 3 Patienten weichen um 30°-60° ab, 2

weichen um 60°-90° ab und 3 Patienten weichen um 90°-120° vom Normwert ab.
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Zusammengefasst weichen ca. 25% der Patienten, auf der operierten Seite, in
ihrer Bewegung nicht vom Normwert ab. Folglich weichen ca. 75% der nach
untersuchten Patienten vom Normwert ab. Das gleiche Ergebnis haben wir bei der
Untersuchung der nicht operierten Seite. Hier weichen auch ca. 29% der
Patienten nicht vom Normwert ab und ca. 71% weichen vom Normwert ab. Addiert
man diejenigen, die keine Abweichung aufweisen und diejenigen, die eine
Abweichung, von der Norm im Bereich von 1°-30° aufweisen, so fallen auf diesen
Bereich ca. 55% der Patienten auf der operierten Seite und auf der nicht
operierten Seite ca. 80% der nach untersuchten Patienten. Die Folgerung daraus
ist, dass ca. 25% der nach untersuchten Patienten nach der Operation eine
hohere Bewegungseinschrankung aufweisen als vor der Operation. Dieses
Ergebnis erachten wir als positiv. Dieses Ergebnis kann unserer Meinung nach an
dem oben erwahnten Zusammenspiel mehrer Muskelgruppen liegen, die fir die
unterschiedlichen Bewegungen des Oberarms und des Schultergurtels
verantwortlich sind und zum andern an der Operationstechnik der Abteilung der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Hamburg —
Eppendorf.

Mittels einer schrittweisen logistischen Regression wurde mittels der Wald-
Statistik Gberprift, ob sich die subjektiv empfundene Bewegungseinschrankung
aus den Ergebnissen der Bewegungsibungen anhand der Neutral-0-Methode
vorhersagen lassen. Als mogliche Pradiktoren der Bewegungseinschrankung
wurden die Merkmale ,Abduktion, ,Adduktion”, ,Flexion“, ,Extension®,
»AulBenrotation“, und ,Innenrotation” jeweils der operierten Seite einbezogen. Die
Analyse ergab ein signifikanten Modell (Modell-c*> = 11.66, p=0.001, Nagelkerkes
r’= 0.33). Signifikanter Pradiktor war allein die Abduktion (Wald-Statistik = 7.76,
p=  0.005). Personen mit  der  subjektiven Empfindung  einer
Bewegungseinschrankung (M=122.22, SD=44.30) weisen im t-Test signifikant
(t=3.67, df=39, p(t) = 0.001) niedrigere Werte der Abduktion im Vergleich zu

Personen ohne die subjektiv empfundene Bewegungseinschradnkung (M=160.00,
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SD=19.54) auf. Aufgrund der Werte der Abduktion lassen sich rund 76% der
Stichprobe hinsichtlich der subjektiv empfundenen Bewegungseinschrankung

korrekt statistisch klassifizieren.

Hieraus lasst sich schlieen, dass die Abduktion fir das subjektive Empfinden
einer Bewegungseinschrankung und der Einschrankung im alltaglichen Leben ein
entscheidender Faktor ist. Wir kbnnen sagen, dass der jenige Patient der eine
metrische Funktionseinschrankung in der Abduktion aufweist auch mit hoher
Wahrscheinlichkeit diese Bewegungseinschrankung subjektiv als
Funktionseinschrankung wahrnehmen wird. Der Patient, der allerdings keine
Funktionseinschrankung in der Untersuchung aufweist, der wird auch mit hoher
Wahrscheinlichkeit, keine subjektive Funktionseinschrdnkung empfinden.
Weiterhin ist fest zuhalten, dass die Beeinflussung der empfundenen
Lebensqualitat entscheidend von der Tatsache abhangt ob eine tatsachliche
Bewegungseinschrankung vorherrscht oder nicht. Fast zwei Drittel beschrieben
sich als im alltaglichen Leben nicht eingeschrankt.

In der in Adduktion weichen nur 15% der Stichprobe vom Normwert ab.

In der Flexion weichen 53% der Stichprobe vom Normwert ab, davon haben 71%
der Patienten eine Abweichung von lediglich 5 ° und 29 % der Patienten haben
eine Abweichung, die mehr als 5 ° betragt. Eine Abweichung von mehr als 5° in
der Flexion weisen in unserem Patienten Kollektiv lediglich ca. 10% der Patienten
auf. In der Extension weichen im Vergleich zur Flexion lediglich 39% der
Stichprobe vom Normwert ab.

In der Auf3enrotation unterschreiten 17% der Stichprobe den Normwert. In der

Innenrotation unterschreiten 20% der Stichprobe den Normwert.
Wie man sieht weichen die meisten Patienten bei Bewegungen von der Norm ab,

bei denen der m.latissimus dorsi funktionell nicht bendtigt wird. In unserm Fall, ist

dies die Abduktion. Unserer Meinung nach hangt dies damit zusammen, dass man
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seinen Arm bei der Abduktion vom Koérper weg bewegt und damit eine Dehnung
der Haut im Bereich des m.latissimus dorsi hervorruft. Die
Bewegungseinschrankung resultiert bei unseren Patienten nicht aus dem
Kraftverlust durch die Entnahme des Muskels, sondern aus dem Defekt der durch
die Entnahme entsteht. Dieser Defekt wird entweder primar verschlossen, mit
Spalthaut oder mit Vollhaut versorgt oder der Granulation Uberlassen. In diesen
Fallen kommt es zur Narbenbildung und zu Spannungen in der Haut, die die
Bewegung einschranken kdnnen.

Die Bewegung, bei der die Haut am wenigsten gedehnt wird ist die Bewegung, die
die geringste Einschrankung aufweist. Umgekehrt verhadlt es sich
entgegengesetzt.

Die schwachste Dehnung findet bei der Aussen- und Innenrotation statt, gefolgt
von der Flexion/Extension und die starkste Dehnung hat die Abduktion/Adduktion.
Aus den Ergebnissen ist anhand der durchgefiihrten Waldstatistik ersichtlich, dass
die Abduktion die Bewegung ist, die den groéf3ten Einfluss auf das Empfinden einer
Bewegungseinschradnkung der Patienten nach der Operation hat. Die Abduktion
hat den grof3ten Bewegungsumfang mit der starksten Dehnung der Haut. Die
starke der Hautdehnung ist natirlichrer Weise von der Defektgrof3e abhangig und
diese ist wiederum von der Grol3e des zu versorgenden Areals abhangig.

In Abb. 32 wurde der Zusammenhang einer Veranderung der empfundenen
Lebensqualitat in Bezug auf  eine  tatsachlich vorherrschenden
Bewegungseinschrdnkung untersucht. Das Ergebnis zeigt, dass es keinen
signifikanten Unterschied der Veradnderung der Lebensqualitat im Vergleich
zwischen Patienten mit einer tatsachlichen Bewegungseinschrankung und den
Patienten ohne eine Bewegungseinschrankung gibt. Es muss angefihrt werden,
dass ca. 95% der Patienten ohne Bewegungseinschrankung angeben, dass die
Lebensqualitat nach der Operation mindestens gleich geblieben oder besser

wurde. Patienten mit einer Bewegungsseinschrankung geben dieses zu ca. 56%
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an. Dieses Ergebnis zeigt, wie wichtig die Erhaltung der Bewegungsfreiheit fur den
einzelnen Patienten ist.

Zusatzlich muss angebracht werden, dass das Patientenkollektiv wie oben
erwahnt ein Durchschnittsalter von 54 Jahren hat. Dieser Faktor fuhrt zu dem
Schluss, dass nicht jede Abweichung von der Norm auf die Folgen der Operation
zurick  zufuhren ist. Die im  Alter naturlicherweise entstehende
Bewegungseinschrankung fuhrt in der Auswertung der Daten zu diesem Ergebnis.
Bei unserem Patientenkollektiv haben nur 25% der Patienten nach der Operation

eine hohere Bewegungseinschrankung als vor der Operation.

Es kann also zu postoperativen Bewegungsstorungen kommen, die aktiv starker
ausgepragt sind als passiv. Ein Zusammenhang mit der Schnittflhrung oder der
Grof3e der Narbe lasst sich nicht nachweisen. Es besteht hier die Notwendigkeit,
funktionell wichtige Muskelanteile sowie das restliche Gefal3-Nervenbindel
moglichst 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.

Bei den Ergebnissen der t-Tests mit der Veranderung der selbst eingeschatzten
Lebensqualitat und der Narbendicke in Bezug auf den Operationsort hat sich
gezeigt, dass die Lebensqualitat bei den Patienten mit der Transplantation in den
Bereich Kopf/Hals nur bei ca. 25% als verbessert angegeben wurde, wahrend die
Patienten mit der Operation nicht in den Kopf/Hals Bereich zu ca. 50% angeben,
dass die Lebensqualitat verbessert sei.

Zur Frage der Narbendicke beschrieben die Patienten mit der Operation nicht in
den Kopf/Hals Bereich als signifikant dicker als diejenigen mit der Operation in
den Kopf/Hals Bereich.

Wir erklaren uns das Ergebnis der Beurteilung der Lebensqualitat damit, dass die
Patienten die im Kopf/Hals Bereich operiert wurden, durch die Erkrankung bzw.

Unfall relativ stark entstellt sind. Sie kbnnen nach der Operation Schwierigkeiten
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bei der Nahrungsaufnahme haben, die gustatorische Fahigkeit ist z.T. nicht mehr
vorhanden, das Sprechen ist schwierig und der Speichelfluss wird schwerer zu
kontrollieren. Im Gegensatz dazu stehen diejenigen, die die Operation nicht im
Kopf/Hals Bereich hatten. Die Operation hat die genannten Probleme nicht
hervorgerufen, sondern es wurde z.B. eine offene Fraktur operiert, ohne die der
Fuld ggf. hatte amputiert werden mussen. Als Folge des in diesem Beispiel nicht
amputierten Ful3es ist die Lebensqualitat naturlicher Weise verbessert.

Die Frage der Narbendicke wurde entgegengesetzt beantwortet, was auch so zu
erwarten war. Diese durchaus positive Bewertung der Narbendicke durch
Patienten, denen das Transplantat in den Kopf/Hals-Bereich transplantiert wurde,
hangt unserer Meinung nach mit der Tatsache zusammen, dass die Narbe im
Vergleich zur eigentlichen Transplantation, mit der gegebenen Prasenz, fur die
Patienten zu vernachlassigen ist. Im Gegensatz dazu achten Patienten, die das
Transplantat in den Bereich des z.B. Fules bekommen haben, sehr genau auf die
Asthetik der Narbe, da die eigentliche Operation fir die Offentlichkeit nicht
bemerkbar ist.

Fur das kosmetische Ergebnis gilt, dass unter den Patienten hierfur wie
beschrieben eine hohe Akzeptanz besteht.

Durch die Lokalisation der Narbe im Bereich des lateralen Ruckens, also
aullerhalb 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 &uf3erten 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 Abhangigkeit von der Grol3e der Hautinsel und der bendtigten
Muskelmenge. So wird einem schragen, lateralen Verlauf, bzw. einer
transversalen Narbe der Vorzug gegeben, da diese sich besonders bei Frauen

unter der Kleidung gut verstecken lasst. Unsere Ergebnisse bezuglich der
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subjektiven Einschatzung des Spenderareals decken sich mit den Angaben
anderer Autoren. MILLARD ET AL. 1982 beschreibt eine hohe Toleranz gegentber
der Narbe, weil sie seiner Meinung nach aufRerhalb des Blickfeldes liegt. SALMI ET
AL. 1995 zeigen in einer prospektiven Studie, dass die subjektive Donorregion-
Morbiditat von postoperativ bis neun Monate spater von leicht auf fast normal
abnimmt. Dies gilt sowohl fur den funktionellen als auch fur den kosmetischen
Aspekt. In dieser Studie war zusatzlich bezuglich der Kraft im Schultergelenk und
bezlglich des Bewegungsumfanges ein subjektiv gutes Ergebnis nach Aussage
des Patienten erreicht. Auch dieses kdnnen wir mit unserer Untersuchung
bestatigen.

Wir sind auch hier der Meinung, dass 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
Frihkomplikationen sind nur selten zu finden [13, 14, 16, 28, 29, 30, 38].

Eine Kraftminderung scheint postoperativ vorzuliegen, die die Patienten aber nicht
nachhaltig beeintrachtigt [25, 31, 33, 47, 61]

Die aufgetretenen Bewegungsstorungen, die hauptsachlich die Abduktion
betreffen, lassen sich funktionell meist kompensieren und stellen die Patienten vor
keine grofReren 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. [13, 14, 22, 30, 33, 47]

Auch die Narbenbildung wird anscheinend vom Untersucher objektiv als
problematischer eingeschétzt als vom Patienten selbst. Dies ist evtl. durch die
vom Patienten personlich schlecht einsehbare Lage im Bereich des Ruickens
bedingt. Uber dieses Phanomen berichten auch MILLARD ET AL. 1982 UND SALMI ET
AL. 1995.

So hatten alle befragten Patienten nochmals in die Operation eingewilligt. Auch

bei den Patienten mit gré3erer Bewegungsstorung war das Ergebnis, wohl auch



auf dem Hintergrund der Primarerkrankung, &ufRerst befriedigend. Auch

der m.

latissimus dorsi Lappen ist also beziiglich dieser Untersuchungsqualitat eine gute

Alternative zur Defektdeckung im Gesicht-, Hals- und Kieferbereich.
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5 Zusammenfassung

In dieser klinischen Studie wurde die Spenderarealmorbiditdt von m. latissimus
dorsi transplantierten Patienten untersucht. Es stellten sich aus dem
Patientenkollektiv der Abteilung fur Zahn-, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf 41 Patienten zur
Nachuntersuchung zur Verfigung. Die Patienten wiesen unterschiedliche
Grundleiden vor. Die haufigste Transplantationsindikation stellten die malignen
Tumoren. Die nachst grol3ere Gruppe stellten die Frakturen.

Prioritat in dieser Studie hatte die Untersuchung der Bewegungseinschrankung,
die durch den Hebedefekt entstehen kann. Die Untersuchung wurde anhand der
Neutral-0-Methode durchgefuhrt. Die weitere Untersuchung zielte auf subjektiv
empfundene Bewegungseinschrankung, Lebenseinschrankung durch die
Operation, die  Schmerzempfindung, die Operationsnarbe und die
Lebensqualitatsdnderung nach der Operation.

Diese Studie erlaubt die Aussage, dass ca. 25% der nachuntersuchten Patienten
bei der Abduktion eine Bewegungseinschrnkung vorwiesen. Funf Patienten
hatten eine Bewegungseinschrankung von mehr als 90°, wobei 3 Patienten eine
Bewegungseinschrankung von mehr als 90° auch an der nicht operierten Seite
vorwiesen. Mit der Flexion verhielt es sich &hnlich. Bei der Flexion wiesen ebenso
25% der untersuchten Patienten eine Bewegungseinschrankung im Vergleich zur
nicht operierten Seite auf. Ein Patient zeigte eine Einschrankung von mehr als
90°. Die Adduktionsbewegung und die Extensionsbewegung zeigten jeweils ca.
10% mit einer Bewegungseinschrankung im Vergleich zur nicht operierten Seite.
Die Innen- und Aussenrotation zeigten ebenso kaum eine Veranderung im
Vergleich zur gesunden Seite. 37 Patienten hatten an der gesunden Seite keine
Bewegungseinschrankung im Vergleich zu 34 Patienten ohne

Bewegungseinschrankung an der operierten Seite. Folglich haben Postoperativ 3
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Patienten eine erhohte Bewegungseinschrankung im Vergleich zur gesunden
Seite.

Entscheidend ist, dass die subjektive Empfindung der Patienten eine
Bewegungseinschrdnkung zu haben, gering ist. Die Abduktionsbewegung ist wie
in dieser Studie untersucht, das Hauptkriterium fir den Patienten eine
Bewegungseinschrankung zu empfinden. Anhand einer Waldstatistik wurde die
Abduktionsbewegung als signifikanter Pradiktor statistisch erfasst. Patienten die
eine Bewegungseinschrankung haben oder auch nicht konnten aufgrund der
Abduktion hinsichtlich der subjektiv empfundenen Bewegungseinschrankung
statistisch korrekt klassifiziert werden.

Die Ergebnisse dieser Studie und der vorangegangenen Arbeiten zu diesem
Thema, belegen die Wichtigkeit und den Stellenwert dieses Transplantates.
Weiterhin zeigt die Studie objektiv gute Ergebnisse in Relation zum Umfang des
vorgenommen Eingriffs und berechtigen den m. latissimus dorsi Lappen weiterhin
als adaquates Mittel zur Deckung groR3er Defekte in verschiedenen Regionen des

Korpers.

67



6 Fragebogen zur Nachuntersuchung

Name: Rechtshander: O
Vorname: Linkshander: O
Td.: Beruf:

Bitte kreuzen Sie die fur Sie zutreffende Aussage in den Kastchen an. Entsprechen mehrere
Aussagen | hrer Situation, so kénnen sie auch mehrfach Antworten geben.
a. Allgemeine Fragen

1. Haben Sie Grunderkrankungen auf3er der Erkrankung, die die OP notwendig
machte?

Wenn ja, dann welche? Jad Nein O

2. Vor wievie Monaten wurden Sie operiert? (Angaben in Monaten + Datum)

3. Wieviel OP'sgab es?

4, Wurden Sie auf Grund dieses Leidens vorher schon eéinmal in einer anderen Klinik
operiert?

b. Bewertung der Narbe

1. Wie empfinden Sie die Groi3e der Narbe?

O O O O O
sehr klein klen weder noch grof3 sehr gro3

2. Wie empfinden Sie die Dicke der Narbe?

O O O O O
sehr dinn dinn weder noch dick sehr dick

3. Wieid die Schmerzempfindung an der Narbe?

O O O O
sehr schmerzhaft schmerzhaft  leicht schmerzhaft ~ gar nicht schmerzhaft

68



4. Bewertung der Narbe insgesamt.

O O O
nicht s6rend sorend sehr stérend

Beurteilung des Transplantatgebiets

1. Haben Se Bewegungseinschrénkungen? JaO NeinO
Wenn ja, in welcher Form? (Text)

2. Sind Siein alltéglichen Arbeiten durch die Transplantation beeintréchtigt?
Wenn ja, in welcher Form? (Text) JaOd Nein O

3. Haben Sie im Bereich des Transplantatgebiets schmerzen?

O O O O
sehr stark gark leicht keine

4. Wieid die Senghilitét in diesem Gebiet?
O O O O O
sehr gut gut norma  schlecht  sehr schlecht

4.1. Wenn die Senghilitét schlecht oder sehr schlecht ist, in welcher Form? (Text)

5. Gab es Wundheilungsstérungen im Transplantat-Gebiet? JaO Nein O
Wenn ja, welche?
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d. Allgemeine Fragen

1. Wie hat der Gesamteingriff ihrer Meinung nach ihre Lebensgualitét beeinflusst?
Die Lebensqualitét ist:
O O O O O
viel besser  besser  weder noch  schlechter viel schlechter

2. Wenn die Lebensgualitét schiechter oder viel schlechter ist, in welcher Form? (Text)

3. Leiden Sieim Bereich der Entnahmestelle unter Wetterfuhligkeit? JaO Nein

O
Wenn ja, in welcher Form? (Text)
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