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1. Einleitung

Die Entwicklung der mikrochirurgischen Rekonstruktion in der plastischen
Chirurgie mittels freien autologen Transplantaten war und ist eng an die

Fortschritte der Gefal3chirurgie gebunden.

Der geschichtliche Ablauf der mikrochirurgischen Transplantatentwicklung ist
recht kurz.

Im Jahre 1889 verdffentlichte Jasinowsky erste Erkenntnisse und Erfahrungen
mit Instrumenten und Nahtmaterialien fur Gefal3e (53).

Spater wurden unter Verdiensten von Carrel und Guthrie die grundlegenden
Verfahren zur Gewebetransplantation und zur Gefal3rekonstruktion erarbeitet
und damit die moderne Gefal3- und Transplantationschirurgie um die
Jahrhundertwende begriindet (16).

Wahrend und vor allem nach den beiden Weltkriegen erlebte die plastische
Chirurgie, bedingt durch die zahlreichen Verletzungen unter den Kriegs-
versehrten, eine rasche Weiterentwicklung. Ausgedehnte Defekte im Kopf-Hals-
Bereich mussten versorgt werden, und die aufkommende Mdglichkeit mit freien
mikrochirurgischen Transplantaten zu arbeiten bot starken Aufwind fur die
Forschung.

Uber hohe Erfolgsraten bei GefaRanastomosen in Tierexperimenten wurde
bereits 1948 berichtet (109). Im Jahre 1959 publizierten Seidenberg et al. die
erste Gewebetransplantation mit GefaRanastomose bei Osophagusteilersatz

durch ein Jejunumtransplantat (102).

Mit Einfihrung des Operationsmikroskops, speziellen Instrumenten und
Nahttechniken wurden im Jahre 1960 durch Jacobsen und Suarez
entscheidende Fortschritte erzielt (51). Bereits 1923 wurde durch Holmgren die
Grundlage des hierbei verwendeten Operationsmikroskops geschaffen (48).
Erst mit Einzug des Mikroskops in den Operationssaal konnten kleine Gefal3e
dargestellt und Anastomosen gebildet und so die moderne mikrochirurgische

Transplantationschirurgie entwickelt werden.



Erste erfolgreiche Anwendungen der neuen Operationsmoglichkeiten wurden in
der Traumatologie beschrieben (61, 62). Spater folgten auch Publikationen tber
Rekonstruktionen mittels mikrochirurgisch reanastomisierten Transplantaten im
Kopfbereich (52, 90).

Seit dieser Zeit gewann die Rekonstruktion mit mikrochirurgisch re-
anastomisierten Transplantaten in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
immer mehr an Bedeutung. Diese ist heute fester Bestandteil von
Rekonstruktionen bei ausgedehnten Defekten im Weichteilbereich, wie auch in
knochernen oder kombiniert kndchern-weichgeweblichen Regionen. Diverse
Publikationen zeigen die grolle Bedeutung dieser Maoglichkeit zur
Rekonstruktion (30, 37, 80, 106, 122).

Diese Studie beschaftigt sich mit den mikrochirurgischen Rekonstruktionen, die
von 1998 bis 2005 in der Tubinger Klinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie durchgefihrt wurden. Das Ziel dieser Studie ist:

* Die Bewertung des Patientenguts sowie insbesondere die deskriptive
Analyse der Indikation fir mikrochirurgische Rekonstruktionen.

* Die Analyse der einzelnen Transplantattypen und deren Verteilung in
Abhé&ngigkeit der zu rekonstruierenden Region.

» Die Analyse der perioperativen Komplikationen im Rahmen der
Rekonstruktion.

 Die Untersuchung der Langzeitergebnisse der funktionellen und
asthetischen Situation nach erfolgter Rekonstruktion aus subjektiver und
objektiver Sicht.

* Den Algorithmus der Tubinger Klinik fur die Verwendung der einzelnen
Transplantate im Kontext der zu rekonstruierenden Kopf-Hals-Region zu
erstellen und die klinische Konsequenz zu analysieren.

 Die Untersuchung der prognostischen Wertigkeit des Alters, der
TumorgrofRe, des Lymphknotenstatus und des UICC-Stadiums fir die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten mit Plattenepithelkarzinom

und erfolgter Rekonstruktion.



2. Ubersicht mikrochirurgischer Transplantate

In der modernen Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sind mikrochirurgisch
reanastomisierte Transplantate aus dem Spektrum der rekonstruktiven
Chirurgie nicht mehr weg zu denken. Der Vorteil von freien revaskularisierten
Transplantaten gegentber herkémmlichen geféal3gestielten Transplantaten liegt
in der fehlenden ortlichen Limitierung von Spender- und Empfangerregion, der
groReren Auswahl an verschiedenen und auch zusammengesetzten Geweben
zur Rekonstruktion, der einzeitigen Transplantation der Gewebe sowie dem
starken und unabhangigen Blutfluss in entzindeten Wundregionen (33).
Besonders die ausgedehnten und komplexen Defekte im Kopf-Hals-Bereich
waren und sind immer noch eine grol3e Herausforderung an die Wieder-
herstellung. In der vorliegenden Studie resultierten solche Defekte von
Resektionen maligner Tumoren, traumatogenen Defekten oder angeborenen
bzw. erworbenen Fehlbildungen im Kopf-Hals-Bereich.

Nach Nocini et al. sind revaskularisierte freie Transplantate die Methode der
Wahl bei langstreckigen Defekten (> 6 cm) im kraniomaxillofazialen und vor
allem in maxillomandibularen Bereich (78). Gerade hier bieten die
mikrochirurgisch anastomisierten Transplantate Vorteile gegenuber den lokalen
Transplantaten, da die Defektdeckung in einer Operation durchgefihrt werden
kann.

Die in der Studie verwendeten Transplantate gliedern sich in Weichgewebs-
transplantate, = Knochentransplantate und  kombinierte  Weich-  und
Knochengewebstransplantate.

Der jeweilige Einsatz der einzelnen Transplantate bei den unterschiedlich
ausgepragten Defekten im kraniofazialen Komplex geht auf den Bedarf des zu
ersetzenden Gewebes zurick. Je nach Umfang an ossdrem, kutanem,
muskulérem oder kombiniertem Ersatzgewebe wahlt man die verschiedenen
freien Transplantate aus. Vereinfacht kann man sagen, dass der Defekt das zu
verwendende Transplantat bestimmt (33).

Im Folgenden werden die in der Studie verwendeten mikrochirurgisch

reanastomisierten Transplantate im Einzelnen vorgestellt.



2.1 Das fasziokutane Transplantat vom distalen radi  alen Unterarm

In der Volksrepublik China wurde dieses Transplantat 1981 erstmals von Yang
et al. beschrieben und erhielt daher seine Bezeichnung ,Chinese flap* (132).
Eine weitere Publikation Uber dieses Transplantat erfolgte kurz darauf von
Muhlbauer et al. (74).

Das dinne Transplantat mit gro3er Oberflache wird von der Arteria radialis
ernahrt und vends durch Begleitvenen bzw. oberflachliche subkutane Venen
drainiert. Diese sichere Blutversorgung, die grof3e Plastizitat des Transplantats
und die auch bei méannlichen Patienten geringe Kérperbehaarung dieser Region
bieten eine vielseitige Einsatzmdglichkeit zur Rekonstruktion in der Mundhdhle
und im kraniofazialen Komplex (101).

Zudem kann das Transplantat am Empfangergebiet durch Anschluss an
Hautnerven resensibilisiert werden (73). Weiter Modifikationen wie zum Beispiel
eine Kombination mit Knochen vom Radius oder Sehnenanteilen sind mdglich
und in der Literatur beschrieben (24, 70, 82, 113).

Die Spenderregion wird grof3ten Teils mit einem Spalthauttransplantat gedeckt.
Nachteile dieses Transplantats kénnen die schlechte Asthetik im Spender-
gebiet, bedingt durch die flachige Abdeckung mit Spalthaut, sowie die
funktionelle Einschrdnkung der Hand infolge Verwachsungen oder
Narbenbildung oberflachlich liegender Strukturen und somit eine betrachtliche
Hebemorbiditat sein (6, 44, 114, 119). Zu dem kann das versorgende arterielle
Gefal3, die Arteria radialis, essentiell fur die Blutversorgung der Hand sein und

hierdurch eine Transplantatentnahme obsolet machen.

2.2 Das faszioseptokutane Transplantat vom laterale  n Oberarm

Verschiedene Autoren wie Song et al.,, Cormack und Lamberty sowie Katsaros
et al. beschrieben dieses Transplantat bereits in den frihen 80er Jahren (23,
58, 112).

Matloub et al. zeigten spater die Moglichkeit der Verwendung des Transplantats

fur intraorale Rekonstruktionen (69).



Das Transplantat eignet sich aufgrund seiner zum Teil ausgepragten
Fettschicht zur Volumenauffillung bei Weichgewebsrekonstruktionen oder
wegen seiner recht starken Faszie zur Schleimhautdeckung (35). Ahnlich wie
beim freien mikrochirurgischen Transplantat vom radialen Unterarm, kann man
auch beim faszioseptokutanen Transplantat vom lateralen Oberarm teilweise
die Sensibilitdt an der Empfangerregion wieder rekonstruieren (69).

Das fasziokutane Transplantat vom lateralen Oberarm wird von der Arteria
profunda brachii und ihrem Endast der Arteria radialis collateralis posterior
versorgt (35). Aus den Erfahrungen der Tubinger Klinik erweist sich der
Durchmesser der versorgenden Gefal3e als gering, was den GefalRanschluss
erschwert. Kuek und Chuan verwiesen auf den kurzen Gefal3stiel des
Transplantats (63). Dies konnte jedoch durch Gellrich et al. und Reinert
widerlegt werden (36, 87).

Als vorteilhaft gegeniber dem fasziokutanen Transplantat vom radialen
Unterarm zeigen sich die verwendbaren grof3en Muskelanteile wie zum Beispiel
der Kopf des Musculus triceps oder der Musculus brachialis bzw.
brachioradialis (34). Zudem kann die Entnahmestelle des Transplantats priméar
verschlossen werden.

Nachteilig zeigten sich jedoch Berichten zu Folge, die sensiblen Ausfalle an der
Spenderregion distal des Ellenbogens und die recht schwierige Praparation des
Transplantats (35, 39).

2.3 Das myokutane Latissimus-dorsi Transplantat

Bereits 1896 beschaftigte sich eine Publikation mit dem Donorgebiet des
Musculus Latissimus-dorsi fur Rekonstruktionen (117).

Das Muskel- und Hautareal des Transplantats werden von der Arteria
thoracodorsalis und dessen Perforatorgefal3en versorgt (101).

Myokutane Transplantate werden hauptsachlich zur Rekonstruktion bei
flachigen und volumindsen Weichteildefekten eingesetzt (33).

In der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wird dieses Transplantat zum

Beispiel intraoral fur Zungen- und extraoral fir Skalprekonstruktionen



eingesetzt, zudem kann das Transplantat in Modifikation als reines Muskel-
Faszien-Transplantat verwendet werden (101).

Bedingt durch die groRe Oberflache und die Lange des versorgenden Gefalies,
zeichnet sich dieses freie Transplantat durch die Mdglichkeiten aus, es bei
komplizierten sekundéren Rekonstruktionen verwenden zu kénnen (42).

Wie bei anderen freien Transplantaten besteht auch hier die Moglichkeit zur
Resensibilisierung im Empfangergebiet. Vesper et al. halten jedoch, begriindet
durch ihre Studienergebnisse von 2002, eine nervale Rekonstruktion fur nicht
notwendig (126).

Eine Besonderheit bei Zungenrekonstruktionen bietet die Option den
motorischen Nerven des Musculus Latissimus-dorsi (Nervus thoracodorsalis)
mit zu verpflanzen und ihn in der Empfangerregion an den Nervus hypoglossus
zu adaptieren, dadurch lasst sich die Muskelatrophie der Neozunge verringern
(88, 89).

2.4 Das Jejunumtransplantat

Die entscheidenden Grundlagen fur das freie  mikrochirurgische
Dunndarmtransplantat wurden von Carrel im Jahre 1907 gelegt (17). Er
erkannte damals schon den Nutzen des Transplantats fir umfangreiche
Schleimhautrekonstruktionen. Die erste Anwendung als Ersatz des Osophagus
fand 1959 statt (102).

Das freie Transplantat wird von Gefal3arkaden der Arteria mesenterica superior
versorgt (101).

Anwendung findet dieses Transplantat vor allem in der zirkularen
Rekonstruktion von Pharynx und auch zervikalem Osophagus nach querer
Pharynx-Larynx-Resektion (71). Weitere Indikationen sind Defekte in der
Mundhdhlenschleimhaut (90).

Vorteilhaft zeigt sich der scheinbar unbegrenzte Vorrat an Fett- und
Schleimhautgewebe, der auch extreme Rekonstruktionen ermdglicht (8, 57, 92).
Selbst mit der Denervierung bleiben bestimmte motorische Eigenschaften, wie

die propulsive Motorik mit der Richtung der Peristaltik, noch erhalten (83). Dies



ist vor allem bei Osophagusrekonstruktionen wichtig. Auch die Schleimsekretion
bleibt weitestgehend erhalten und ist beim Schluckakt sowie nach
Radiotherapie von Vorteil (91). Hier zeigt sich, dass selbst die postoperative
Radiotherapie in bestimmtem Umfang vom mikrochirurgisch reanastomisierten
Jejunumtransplantat toleriert wird (131).

Von Nachteil ist jedoch der groRere chirurgische Aufwand durch die Mithilfe
eines Abdominalchirurgen und die erforderliche Laparotomie bei der Hebung

des Transplantats (101).

2.5 Das Skapula- und Paraskapulatransplantat

Saijo war einer der ersten, der mit seiner Publikation von 1978 das Potential
eines kutanen Transplantats im Versorgungsgebiet der Arteria circumflexa
scapulae sah (94). 1982 wurde das erste freie mikrochirurgische Skapula-
transplantat klinisch angewandt (38). Im gleichen Jahr beschrieben Nassif et al.
neben der Gefal3anatomie des Paraskapulartransplantats auch die Mdglichkeit
der Kombination mit dem Skapulatransplantat (77).

Beide Transplantate, das Skapula- und das Paraskapulatransplantat, werden
von der Arteria circumflexa scapulae versorgt und kdnnen an deren Endasten
sowohl gemeinsam als auch getrennt gehoben werden (101).

Das Skapulatransplantat hat, bezogen auf das Os scapulae und das
Paraskapulartransplantat, eine transversale Achse und lasst einen primaren
Verschluss der Spenderregion, im Vergleich zum Paraskapulartransplantat,
schwerer zu (18). Unter Einbeziehung des Margo lateralis der Skapula, lasst es
sich zu einem osteomuskulofasziokutanem Transplantat erweitern, das man an
einem  Gefal3stiel mit einem fasziokutanen Paraskapular-  bzw.
Skapulartransplantat oder einem muskulokutanen Latissimus-dorsi-Transplantat
kombinieren kann (101).

Mit dem Paraskapulartransplantat lasst sich ein dinnes fasziokutanes
Transplantat heben, das besonders fur die Deckung dreidimensionaler
Weichteildefekte im Oropharynxbereich gut geeignet ist (18).



Problematisch ist oftmals die Notwendigkeit den Patienten zur Trans-
plantathebung in Halbbauchlage umlagern zu missen und der dadurch
bedingte komplexere OP-Ablauf (91).

2.6 Das Beckenkammtransplantat

Durch die Vorarbeiten unter anderem von Taylor und Watson Ende der 70er
Jahre (118), Uber revaskularisierte = Beckenkammtransplantate zum
Knochenersatz, wurde der plastischen Gesichtschirurgie eine weitere gute
Moglichkeit zu Rekonstruktionen ossarer Strukturen im mandibulomaxillaren
Komplex geschaffen.

Die arterielle Ernahrung dieses Transplantats erfolgt durch die Arteria
circumflexa ilium profunda, sie versorgt sowohl den Markbereich als auch das
Periost des Beckenknochens und weist bei ausreichender Lange einen guten
Gefalldurchschnitt auf (121).

Neben dem Einsatz als osteomuskulares Transplantat, kann das re-
vaskularisierte Beckenkammtransplantat auch als kombiniertes osteo-
myokutanes Transplantat mit Hautinsel verwendet werden. Fir ausgedehnte
zusatzliche Weichgewebsrekonstruktionen kann der anhaftende Muskelanteil
(Musculus obliquus internus) entnommen werden. Bedingt durch die Form des
Knochenanteils eignet sich das Transplantat zu Rekonstruktionen im Bereich
des Kieferwinkels bzw. zu Defektdeckungen von bis zu zwei Drittel des
Unterkiefers und Kinns (101).

Ein weiterer Vorteil des Beckenkammtransplantats besteht in der Mdoglichkeit
dank ausreichender Dicke und Starke des gebotenen Knochens, dentale
Implantate verankern zu konnen (13, 121). Vor allem junge erwachsene
Patienten, die eine festsitzende prothetische Versorgung winschen und
bendtigen, profitieren hiervon (66).

Der hohe Anteil an Spongiosa im Knochenangebot des Transplantats, zeigt sich
vorteilhaft bei der Neubildung von Kallus, friher erschwerte er jedoch die
operative Fixierung mit Osteosynthesematerial (13). Dies ist in heutiger Zeit

bedingt durch bikortikale Osteosynthese in der Regel ohne Probleme mdglich.



Komplikationen im Bereich des Donorgebietes sind zum einen die mogliche
postoperative Ausbildung einer Hernie (121), welche sich aber durch sorgfaltige
Nahttechnik bzw. durch Einlage eines Polyethylennetzes vermeiden lasst, und
zum anderen die mdgliche Fraktur im Bereich der Knochenentnahmestelle, mit
der sich Hu et al. in ihrer 1995 publizierten Studie beschéftigten (50). Weitere
Probleme konnen intraoperative Verletzungen des Abdomens und

postoperative Bewegungseinschrankungen der Hufte sein.

2t
&'r

Abb. 1: Mikrochirurgisches Beknkammtransplantt mit nh verbundenem

Gefal3stiel in situ



R

Abb. 2: Mikrochirurgiéchs Beékenkammtransplantat mit
Rekonstruktionsplatte und noch nicht angeschlossenem
Geféalistiel nach Osteosynthese

Abb. 3: Postoperative Schéadel p.a. 15°Aufnahme nach
Rekonstruktion mittels mikrochirurgischem Beckenkamm-

transplantat auf der linken Seite mit Osteosyntheseplatten
in situ

-10 -



Abb. 4: Postoperatives Orthopantomogramm nach Rekonstruktion mittels
mikrochirurgischem Beckenkammtransplantat auf der linken Seite mit
Osteosyntheseplatten in situ

Abb. 5: I'ntrlaoraler Befund nach Rekonstruktion mittels mikro-
chirurgischem Beckenkammtransplantat regio 032-038

-11 -



Abb. 6: Narbe Hals links bei Z. n. Unterkieferrekonstruktion mittels
mikrochirurgischem Beckenkammtransplantat

Abb. 7: Narbe Leisten-/ Beckenregion links bei Z. n. Hebung eines
mikrochirurgischen Beckenkammtransplantats

-12 -



2.7 Das Fibulatransplantat

Der erste erfolgreiche Bericht einer Unterkieferrekonstruktion mittels freiem
Fibulatransplantat erschien 1989 von Hidalgo (45).

Die Gefal3versorgung des freien revaskularisierten Fibulatransplantats erfolgt
Uber die Arteria peronea (101).

Als Modifikation kann man das Transplantat entweder als osteoseptokutanes
oder als rein ossares Transplantat verwenden.

Anwendung findet das Transplantat bei Rekonstruktionen des Unterkiefers. In
der Literatur sind Entnahmeldngen des Fibulaknochens bis 24 cm beschrieben
worden (22, 45, 47, 76, 96). Vorteilhaft hierbei ist der lange Gefal3stiel und ein
konstantes Kaliber tber die ganze Lange hinweg (124).

Mit diesem Transplantat sind Rekonstruktionen des aufsteigenden
Unterkieferastes, des alleinigen Corpus mandibulae, des Unterkiefercorpus mit
Ramus mandibulae und Condylus sowie des ganzen oder halben (von
Symphyse bis Condylus) Unterkiefers moglich (101,124).

Nachteilig erweist sich jedoch die geringe Dicke des angebotenen Knochens,
die einem atrophen Unterkiefer &hnelt (101). Die Méglichkeit enossale dentale
Implantate in diesen Knochen einzubringen ist jedoch trotzdem gegeben (22).
Hierbei besteht die Moglichkeit das ossare Fibulatransplantat zu doppeln und
dadurch eine entsprechend Knochenhéhe zu erreichen.

Ein weiterer Nachteil ist die teilweise Notwendigkeit eines Hauttransplantates
an der Donorregion, welches vor allem bei weiblichen Patienten als nicht

ansprechend empfunden wird (19).
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3. Patienten und Methode

3.1 Patienten

Die Patienten dieser Studie, wurden alle zwischen dem 01. Januar 1998 und
dem 31. Dezember 2005 mit mindestens einem mikrochirurgischen
Transplantat an der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums  Tdbingen  versorgt. Insgesamt  wurden 226

mikrochirurgische Rekonstruktionen bei 197 Patienten durchgefihrt.

3.1.1 Patientenalter und Geschlechtsverteilung

Von 197 Patienten waren 135 mannlichen (68,5 %) und 62 weiblichen (31,5 %)
Geschlechtes. Das Geschlechterverhaltnis mannlich zu weiblich lag bei 2,18:1.
Das Durchschnittalter der Patienten betrug bei der Operation 57,4 Jahre
(Median). Der alteste Patient war 86 und der jingste 21 Jahre alt.

Bei den Mannern betrug das Durchschnittsalter 56,4 Jahre (Median) und bei
den Frauen 61,8 Jahre (Median). Der &lteste mannliche Patient war bei der
Operation 84 Jahre und der jungste 22 Jahre alt. Bei den weiblichen Patienten
war die alteste Patientin 86 Jahre und die jingste 21 Jahre alt. Abbildung 8

veranschaulicht die Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation.

50 48 47
~ 40 - a2
% 30 | DOweiblich
s 19 B ménnlich
& 20 16
< 11 10 12 9
20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Alter bei OP [Jahre]

Abb. 8: Absolute Verteilung des Patientenalters bei der OP nach Geschlechtern
getrennt
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3.1.2 Indikation zur Rekonstruktion

Die Indikation zur Transplantatversorgung ergab sich hauptsachlich durch eine
Tumorerkrankung.

Hierbei war das Plattenepithelkarinom bei 152 (77,2 %) Patienten am
haufigsten vertreten. Die zweithdufigste Diagnose war bei sieben (3,6 %)
Patienten das Basaliom und die dritthaufigste bei sechs (3,1 %) Patienten das
Adenokarzinom.

Die genaue Verteilung in absoluten Zahlen und relativem Anteil an den
einzelnen Diagnosen, die zur Rekonstruktion fuhrten, zeigt Tabelle 1.

Diagnose Anzahl [N] | Prozentualer Anteil [%]
Plattenepithelkarzinom 152 77,2
Basaliom 7 3,6
Adenokarzinom 6 3,1
malignes Ameloblastom 4 2,0
Osteoradionekrose 4 2,0
Osteosarkom 3 1,6
Kieferatrophie 2 1,0
unspez. Sarkom 2 1,0
Mucor-Mykose 2 1,0
Hemiatrophia faciei 2 1,0
LKG-Spalte 2 1,0
Chondrosarkom 1 0,5
Leiomyosarkom 1 0,5
Langerhanszellhistiocytose 1 0,5
Melanom 1 0,5
Merkell-Zell-Karzinom 1 0,5
ossare Metastase 1 0,5
Mucoepidermoidkarzinom 1 0,5
Fibromyxom 1 0,5
traumatog. Weichteildefekt 1 0,5
traumatog. Kieferdefekt 1 0,5
Angiosarkom 1 0,5

Tab. 1: Indikation zur Transplantatversorgung in
absoluten und relativen Zahlen
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3.1.3 Bestrahlung

17 Patienten (8,6 %) hatten in ihrer Vorgeschichte eine Strahlentherapie
erhalten.

Hiervon waren zwei Patienten (11,8 %) mit einer Dosis bis zu 30 Gray, vier
Patienten (23,5 %) mit einer Dosis bis zu 50 Gray, vier Patienten (23,5 %) mit
einer Dosis bis zu 60 Gray und sieben Patienten (41,2 % %) mit einer

Bestrahlungdosis bis zu 76 Gray.

3.1.4 TNM-Stadium

Die  Verteilung der einzelnen TNM-Stadien der Patienten mit
Plattenepithelkarzinom zeigt Abbildung 9.

Nach der Klassifikation der UICC (Union International Contre le Cancer) ergab
sich bei den Patienten 28-mal ein Stadium 1 (18,4 %), 30-mal ein Stadium I

(19,7 %), 27-mal ein Stadium 1l (17,8 %) und 67-mal ein Stadium IV (44,1 %).

Anzahl [N]

O O O O O O O O O O O O o o o 4 o o o

=z == = = =2 =2 =2 = =2 =2 =2 == =2 =2 === =2

2283223558382 88¢82¢2¢§88:5

FEFEZsfPfsssbPPss s ss

e F - S [ T
TNM-Stadium

Abb. 9: Absolute Verteilung der TNM-Stadien der Patienten mit Platten-
epithelkarzinom
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3.1.5 Nebendiagnosen

Insgesamt hatten 114 Patienten (57,8 %) Allgemeinerkrankungen als
Nebendiagnosen.

Hierbei war die arterielle Hypertonie mit 25,4 % am starksten vertreten, gefolgt
von der COPD mit 15,8 % und dem Diabetes mellitus Typ Il mit 13,2 %.

Die genaue Verteilung in absoluten Zahlen und relativem Anteil an den

einzelnen Nebendiagnosen zeigt Tabelle 2.

Nebendiagnose Anzahl [N] Prozentualer Anteil [%]
arterielle Hypertonie 29 25,4
COPD 18 15,8
Diabetes mellitus Typ I 15 13,2
pAVK 9 7.9
Leberzirrhose 9 7.9
KHK 7 6,2
Hyperthyreose 4 3,6
Herzklappeninsuffizienz 4 3,6
Hypothyreose 3 2,6
komp. Niereninsuffizienz 3 2,6
Diabetes mellitus Typ | 3 2,6
Arthritis/ Arthrose 3 2,6
AV Block I° 2 1,8
absolute Arrhythmie 2 1,8
arterielle Hypotension 1 0,8
AV Block II° 1 0,8
Schizophrenie 1 0,8

Tab. 2: Nebendiagnosen der Patienten in absoluten und
relativen Zahlen

3.1.6 Risikofaktoren

An zusatzlichen Risikofaktoren wiesen 104 Patienten (52,8 %) regelmafiigen
Zigarettenkonsum und 78 Patienten (39,6 %) regelmaRigen Alkoholkonsum in
groBeren Mengen auf.
Der Zigarettenkonsum der rauchenden Patienten sah wie folgt aus:

- jeweils zwei Patienten (1,9 %) gaben zwischen 0 und 5 Packyears an,

- 17 (16,3 %) berichteten von 11 bis 15 Packyears,
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- 19 (18,3 %) gaben zwischen 16 und 20 Packyears an,
- 27 (26 %) berichteten von 21 bis 30 Packyears und
- 39 (37,5 %) gaben mehr als 30 Packyears an.

Von den 78 regelmaliig alkoholkonsumierenden Patienten trank(en)
- einer (1,3 %) zwischen 5 und 20 Units,
- zehn (12,8 %) tranken zwischen 21 und 40 Units,
- 28 (35,9 %) zwischen 41 und 80 Units,
- 32 (41 %) zwischen 81 und 100 Units und
- sieben (9 %) mehr als 100 Units Alkohol pro Woche.

Die Dauer des Alkoholkonsums sah wie folgt aus:
- zwei Patienten (2,6 %) gaben an seit O bis 5 Jahren zu trinken,
- drei Patienten (3,8 %) tranken seit 6 bis 10 Jahre regelmafig Alkohol,
- 14 Patienten (17,9 %) erklarten seit 11 bis 15 Jahre zu trinken,
- 18 Patienten (23,1 %) berichteten von 16 bis 20 Jahren,
- 20 Patienten (25,6 %) tranken seit 21 bis 30 Jahren und
- 21 Patienten (27 %) gaben an seit Uber 30 Jahren regelmafig Alkohol in

grélBeren Mengen zu sich zu nehmen.

3.1.7 Patienten der Nachuntersuchung

Fur die Nachuntersuchung im Rahmen dieser Studie wurden alle noch
lebenden Patienten eingeladen und im Zeitraum von 01. September 2006 bis
31. Mérz 2007 klinisch untersucht.

Zur Nachuntersuchung erschienen 73 Patienten, 69 waren bis zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung bereits verstorben, 44 wollten aus personlichen
Grinden nicht kommen, 10 Patienten konnten aus gesundheitlichen Grinden
nicht erscheinen und ein Patient war nicht auffindbar und sein Aufenthalt

unbekannt.
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So konnten von urspringlich 226 mikrochirurgischen Transplantaten 83
(36,7 %) in der Nachuntersuchung kontrolliert werden.
Abbildung 10 zeigt die prozentuale Verteilung der Patienten zur

Nachuntersuchung.

B Pat. zur Nachuntersuchung

22% erschienen

37%
B Pat. verstorben

OPat. aus pers. Griinden nicht zur
Nachuntersuchung erschienen

O Pat. aus gesundheitl. Griinden nicht
zur Nachuntersuchung erschienen

B Pat. nicht auffindbar

Abb. 10: Prozentuale Verteilung der Patienten der Nachuntersuchung

3.1.8 Alters- und Geschlechtsverteilung in der Nach  untersuchung

Unter den 73 (37,1 %) zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten, waren
49 Manner (67,1 %) und 24 Frauen (32,9 %). Das Geschlechterverhéaltnis
mannlich zu weiblich lag bei 2,04:1.

Das Durchschnittsalter lag bei 61,3 Jahren (Median), wobei das hochste Alter
93 Jahre und das jungste 24 Jahre betrug.

Bei den Mannern betrug das Durchschnittsalter 59,2 Jahre (Median), der alteste
Patient war 86 und der jingste 26 Jahre alt.

Bei den Frauen war die alteste Patientin 93 und die jingste 28 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter lag hier bei 63,3 Jahren (Median).

Abbildung 11 veranschaulicht die Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt
der Nachsorge nach Geschlechtern getrennt.
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Abb. 11: Absolute Verteilung des Patientenalters bei der Nachsorge nach
Geschlechtern getrennt

3.1.9 Urspringliche Indikation zur Rekonstruktion

Von den 73 zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten hatte der grofdte
Anteil als wurspringliche Indikation fur die erhaltene mikrochirurgische
Rekonstruktion ein Malignom.

Das Plattenepithelkarzinom war bei 53 (72,5 %) Patienten am haufigsten
vertreten, gefolgt von vier (5,2 %) Adenokarzinomen und drei (4,1 %) malignen
Ameloblastomen.

Die genaue Verteilung in absoluten Zahlen und relativem Anteil an den

einzelnen Diagnosen der Patienten die zur Nachuntersuchung erschienen zeigt
Tabelle 3.
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Diagnose Anteil [N] Prozentualer Anteil [%]
Plattenepithelkarzinom 53 72,5
Adenokarzinom 4 52
malignes Ameloblastom 3 4,1
Chondrosarkom 1 1,4
Fibromyxom 1 1,4
Melanom 1 1,4
Merkell-Zell-Karzinom 1 1,4
unspez. Sarkom 1 1,4
Basaliom 1 1,4
Angiosarkom 1 1,4
Mucor-Mykose 1 1,4
osséare Metastase 1 1,4
Kieferatrophie 1 1,4
Hemiatrophia faciei 1 1,4
Weichteildefekt 1 1,4
LKG-Spalte 1 1.4

Tab. 3: Indikation zur Transplantatversorgung bei den Patienten
in der Nachuntersuchung in absoluten und relativenZahlen

3.1.10 Verstorbene Patienten

Von den 69 verstorbenen Patienten erlagen 42 Patienten den Folgen ihres
Tumorleidens, bei 13 Patienten war die Todesursache unbekannt, neun erlitten
einen Kreislaufstillstand, zwei verstarben an den Folgen eines Insultes und
jeweils einer an den Folgen einer COPD und eines Unfalles. Ein Patient veriibte
Suizid.

Abbildung 12 zeigt die prozentuale Verteilung der Todesursachen.
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B Tumorleiden

B Unbekannt

O Kreislaufstillstand
Olnsult

B COPD

O Unfall

B Suizid

Abb. 12: Prozentuale Verteilung der Todesursachen der verstorbenen Patienten

Grunderkrankungen, die bei den verstorbenen Patienten zur mikrochirurgischen
Rekonstruktion fuhrte, waren:

- 60-mal ein Plattenepithelkarzinom (87 %),

- viermal ein Basaliom (5,8 %),

- zweimal ein malignes Ameloblastom (2,9 %),

- zweimal eine Osteoradionekrose (2,9 %) und

- einmal eine Kieferatrophie (1,4 %).

3.2 Datenerhebung und Verarbeitung

3.2.1 Daten aus Akten

Die Daten wurden aus den stationaren und ambulanten Akten gewonnen und in
eine bereits bestehende Datenbank, basierend auf Access (Liverpooler Kopf-
Hals-Tumordatenbank), eingegeben. Diese Datenbank wurde zuvor von Herrn
Dr. Dr. Christoph Leitner ins deutsche Ubersetzt und entsprechend den
Bedurfnissen der Tubinger Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
angepasst (65).
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Erganzt wurde die Datenlage durch Anfragen an die entsprechenden Haus-
arzte, Krankenkassen und Einwohnermeldeamter. AnschlieRend wurden diese
Daten mit den im Folgenden beschriebenen Nachuntersuchungsdaten vereint

und in einer Excel-Tabelle zusammengefligt.
3.2.2 Daten der Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung zu dieser Studie fand ausschlief3lich in der Tlbinger
Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zwischen dem 01. September
2006 und dem 31. Méarz 2007 statt.

Eingeladen wurden alle Patienten der Studie. Die Untersuchung wurde ohne
definiertes Intervall zu der erfolgten Rekonstruktion gewéhlt und erfolgte fur alle
Patienten gleich und von immer der gleichen Person.

Diejenigen Patienten, deren Indikation zur mikrochirurgischen Rekonstruktion
auf einer Tumorerkrankung beruhte, erhielten im Rahmen der Nach-
untersuchung zusatzlich eine Tumornachsorge. Diese Nachsorge war kein
Tumorstaging mit genau festgelegten Bildgebenden Verfahren, welches zu
einem definierten Zeitpunkt nach erfolgter Tumorresektion stattfand.

In der Nachuntersuchung wurden neben der funktionellen Wiederherstellung,
wie der Umfang der kaufunktionellen Rehabilitation, der Sprachfunktion und
Nahrungsaufnahme, auch die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Situation der
Rekonstruktion erhoben. Hierbei wurde subjektiven Kriterien der Vorrang
gegeben. Ziel war die Erfassung der Situation bzw. des Erfolges aus
Patientensicht und eine allgemeine Ubersicht zu erhalten. Einheitlich harte
Untersuchungskriterien konnten hierfir schwer definiert werden, da sowohl
verschiedene mikrochirurgische Transplantate als auch unterschiedliche Kopf-
Hals-Regionen bei den Patienten der Studie rekonstruiert wurden.

Alltagliche Funktionen, wie Telefonieren oder die Sprache wurden beurteilt. Die
Sprachqualitdit wurde anhand einer Skala (schlecht-| maRig-| gut-| nicht

beurteilbar) erhoben.
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Zudem wurde die Funktion der Nahrungsaufnahme, wie das Kauen von
verschiedenen Speisen oder der Schluckakt mit Hilfe einer Skala von nicht
maoglich Uber Flussiges, Weiches und Festes analysiert.

Die asthetische Funktion der Rekonstruktionen wurde sowohl subjektiv durch
den Patienten selbst, als auch objektiv durch den Untersucher erhoben.

Bei der subjektiven Erhebung zur Asthetik wurden die Patienten anhand einer
Skala (geringe-| méBige-| starke Beeintrachtigung) nach ihrem Urteil gefragt.
Anhand der gleichen Skala wurde auch eine objektive Beurteilung durch den
Untersucher erstellt. Das Narbenbild an der Transplantatdonorregion wurde
zusatzlich durch den Untersucher beurteilt und mit der gleichen Skala
dokumentiert. Hierbei war die Auspragung der Narbe in Lange, Breite und Dicke
entscheidend und wurde subjektiv am Gesamtkollektiv der Patienten mit
erhaltener mikrochirurgischer Rekonstruktion definiert.

Bei kndchernen Rekonstruktionen wurden konventionelle Kontrollrontgenbilder
(Orthopantomogramm  bzw. Schadel p.a.159 angefertigt und bei
Rekonstruktionen im Bereich der Kiefer der Umfang der kaufunktionellen
Rehabilitation erfasst.

Diese Befunde wurden in der Nachuntersuchung in einem Erfassungsbogen
dokumentiert (vgl. Kapitel 8. Anhang).

Zudem wurden die Patienten photodokumentiert und hierbei besonderes
Augenmerk auf den Kklinischen Zustand des Transplantatbettes und die

Narbensituation der Transplantatdonorregion gelegt.
3.2.3 Daten der Uberlebenszeitanalyse

Bei der statistischen Uberlebenszeitanalyse wurden nur die 152 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom in der Diagnose berucksichtigt, da sie die grofite
homogene Gruppe in Bezug auf die Diagnose stellten.

Der Zeitraum der Uberlebenszeitanalyse ging vom Zeitpunkt der Rekonstruktion
(Operation) bis zum Nachsorgetermin der Studie bzw. dem Tod der Patienten.

Bei denjenigen Patienten, die nicht zur Nachsorge erschienen, wurden die
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Daten hierfur aus den jeweiligen letzten Routinenachuntersuchungen der Klinik
herangezogen.

Nach eingehender Beratung durch das Institut fir medizinische Biometrie der
Universitdt Tldbingen, wurde aufgrund der groRen Anzahl an unbekannten
Todesursachen (19 %) sowie der Tatsache, dass die restlichen wenigen
tumorunabhangigen Todesursachen nicht definitiv von der Tumorerkrankung
abgrenzbar waren, die Analyse mit einer ,overall* Annahme durchgefihrt.
Hierbei wurden alle Todesursachen gleich gewertet und gezahlt und kein
Unterschied zwischen tumorbedingtem bzw. tumorunabhangigem Tod gemacht.
Der Tod wurde generell der malignen Tumorerkrankung zugeschrieben. Als
»Zielereignis® wurde der Tod unabhangig von der Todesursache gewahlit. Die
Zensierung erfolgte durch das Ende der Nachbeobachtungszeit.

Untersucht wurde der Einfluss des Alters, der Tumorgro3e, des
Lymphknotenstatus und des UICC-Stadiums auf die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der Patienten mit Plattenepithelkarzinom und erfolgter
Rekonstruktion.

Die graphische Darstellung der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit wurden nach
der Methode von Kaplan-Meier als umgekehrte Summenhé&ufigkeitsfunktion
erstellt und mit Hilfe des Logranktests analysiert.

3.2.4 Datenverarbeitung

Fur die statistische Ausarbeitung wurde JMP 6.0.0 verwendet und die
entsprechenden Graphiken mittels Excel bearbeitet.

Die statistische Beratung erfolgte durch das Institut fir medizinische Biometrie
der Universitat Tubingen (Herr Professor Dr. Martin Eichner, Herr Dr. Christoph

Meisner).
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4. Ergebnisse

4.1 Mikrochirurgische Rekonstruktionen

4.1.1 Stationarer Aufenthalt

Der stationdre Aufenthalt im Rahmen des Eingriffs betrug im Durchschnitt 24,9
Tage (Median). Der langste Aufenthalt betrug 103 Tage und der kirzeste
Aufenthalt 9 Tage.

4.1.2 Befundlokalisation

Die Lokalisationen der Befunde im Rahmen der mikrochirurgischen
Rekonstruktionen waren am haufigsten 42-mal im Bereich des Unterkiefers,
gefolgt von 41-mal an der Zunge, 39-mal im Bereich des Mundbodens, 31-mal
im Bereich des Oropharynx und 20-mal an der Gesichtshaut. Siebenmal waren
die Befunde am Weichgaumen, sechsmal am Oberkiefer, finfmal am Gaumen
(Uberlappend), dreimal an der Lippe, zweimal am Hartgaumen und einmal im
Bereich der Orbita lokalisiert.

Abbildung 13 zeigt die prozentuale Verteilung der Befundlokalisationen.

Unterkiefer
Zunge
Mundboden
Oropharynx
Gesichtshaut
Weichgaumen
Oberkiefer
Gaumen (Uberlappend)
Lippe
Hartgaumen
Orbita

21,4
20,8

Befundlokalisation

0 5 10 15 20 25
Prozentualer Anteil [%]

Abb. 13: Befundlokalisationen in Prozent
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4.1.3 Eingriffe bei Patienten im Rahmen der Transpl  antatversorgung

Insgesamt erfolgten bei 197 Patienten 226 Eingriffe mit mikrochirurgischer
Rekonstruktion. Hiervon erfolgten:
- 141 Eingriffe als Tumorresektion, Lymphknotenausraumung und primare
Rekonstruktion,
- 61 waren sekundéare Rekonstruktionen und
- 24 Eingriffe waren ausschlie3lich Tumorresektionen mit primarer

Rekonstruktion.

Somit erfolgten bei 165 Eingriffen (73 %) die mikrochirurgischen Re-
konstruktionen primar, und bei 61 Eingriffen (27 %) sekundar.

165 Patienten (73 %) erhielten im Rahmen des Eingriffes eine Tracheotomie.
Abbildung 14 zeigt die prozentuale Verteilung der operativen Eingriffe.

11% m Tumorresektion,
Lymphknotenausraumung und
priméare Rekonstruktion

@ sekundare Rekonstruktion
27%

O Tumorresektion mit primérer
Rekonstruktion

Abb. 14: Prozentuale Verteilung der Eingriffe im Rahmen der Transplantat-
versorgung

-27 -



4.1.4 Mikrochirurgisch reanastomisierte Transplanta te

Zur Rekonstruktion wurden neun verschiedene Transplantatarten verwendet,

die bei allen Patienten zusammen eine Zahl von 226 mikrochirurgischen

Transplantaten ergab.
Die Anzahl der einzelnen Transplantate gliedert sich folgendermalfien:
- 65 fasziokutane Transplantate vom radialen Unterarm,
- 60 fasziokutane Transplantate vom lateralen Oberarm
- 32 Beckenkammtransplantate,
- 29 Latissimus-dorsi Transplantate,
- 17 osteoseptokutane Fibulatransplantate,
- 12 Skapulatransplantate,
- fanf rein ossére Fibulatransplantate,
- drei Paraskapulartransplantate und

- drei Jejunumtransplantate.

Abbildung 15 zeigt die prozentuale Verteilung der einzelnen Transplantatarten.

fasziokutanes Transplantat vomrad. Unterarm 28,8
fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm 26,6
Beckenkammtransplantat

Latissmus-dorsi Transplantat

osteoseptokutanes Fibulatransplantat

Transplantatart

myoosséres Skapulatransplantat
rein osséares Fibulatransplantat
Jejunumtransplantat

Paraskapulartransplantat

0 5 10 15 20 25 30

Prozentualer Anteil [%]

35

Abb. 15: Prozentuale Verteilung der Transplantatarten
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4.1.5 Transplantatzahlen von 1998-2005

In den Jahren 1998 bis 2005 zeigte sich ein signifikanter Anstieg der
mikrochirurgischen Transplantatzahlen von 13 (im Jahr 1998) auf 47 (im Jahr
2005) mit p= 0,0002 (bivariate Verteilung mit Ausgleichsgerade/ Signifikanz-
niveau p< 0,05).

Abbildung 16 und Tabelle 4 verdeutlichen die Entwicklung der Transplantat-

zahlen Uber die Jahre hinweg.
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Abb. 16: Entwicklung der Transplantatzahlen von 1998 bis 2005 (mit Aus-
gleichsgerade)
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Jahr 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 >
Fasziokutanes
Transplantat vom 9 3 1 6 4 8 17 17 65
radialen Unterarm
[N]
Skapula- 0 1 2 2 1 2 0 4 12
transplantat [N]
Myo-
_kutanes 1 0 6 3 2 5 5 7 29
Latissimus-dorsi-
Transplantat [N]
Osteoseptokutanes
Fibulatransplantat 1 1 0 1 3 4 5 2 17
[N]
Fasziokutanes
Transplantat vom 1 3 7 4 8 10 15 12 60
lat. Oberarm [N]
ossares Fibula- 0 0 0 1 1 2 1 0 5
transplantat [N]
Paraskapular- 1 0 0 0 0 1 1 0 3
transplantat [N]
Becken-
kammtransplantat 0 1 4 10 6 2 4 5 32
[N]
Jejunum- 0 1 2 0 0 0 0 0 3
transplantat [N]
> 13 10 22 27 25 34 48 47 226

Tab. 4: Entwicklung der Transplantatzahlen von 1998-2005, gegliedert nach

Transplantatarten

4.1.6 Anzahl der Transplantate pro Patient.

171 Patienten erhielten ein mikrochirurgisch reanastomisiertes Transplantat, 23

Patienten wurden mit zwei Transplantaten versorgt und drei Patienten erhielten

drei Transplantate.

Von den 23 Patienten mit zwei mikrochirurgischen Rekonstruktionen erhielten

neun Patienten (39,1 %) im Rahmen eines Transplantatverlustes ein zweites

Transplantat, alle drei Patienten mit drei mikrochirurgischen Rekonstruktionen

erhielten diese im Rahmen eines Transplantatverlustes (100%).

Abbildung 17 zeigt die prozentuale Verteilung der Transplantate pro Patient.
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Abb. 17: Prozentualer Anteil der Transplantate pro Patient

4.1.7 Defektlokalisation in Bezug zur Rekonstruktio  n

Die Untersuchung befasste sich zudem mit der Indikationsstellung fur die
einzelnen mikrochirurgischen Transplantate in Abhangigkeit von den jeweiligen
Defektlokalisationen.

Ausgehend von der Lage der einzelnen Befunde mussten Weichteilgewebe,
knécherne Gewebe und kombinierte Weichteil-Knochen-Gewebe im Kopf-Hals-
Bereich ersetzt werden.

Hierbei mussten teilweise bei zunachst weichgeweblichen Befundlokalisationen
auch knodcherne Nachbarstrukturen mitersetzt werden, wenn z.B. ein maligner
Tumor ausgehend von der Zunge den Unterkiefer infiltrierte oder, bedingt durch
den Sicherheitsabstand der Resektion, miteinbezogen werden musste. In
solchen Féllen wurden auch ossare Transplantate mit Weichgewebsanteil zum
kombinierten Weichgewebsersatz verwendet.

Die Verteilung der Transplantatarten auf die verschiedenen zu
rekonstruierenden Regionen zeigt Abbildung 18 im prozentualen Verhéltnis und
Tabelle 5 in absoluten Zahlen.
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Transplantat

O Fasziokutanes Transplantat
vom radialen Unterarm

O Fasziokutanes Transplantat
vom lat. Oberarm

O Beckenkammtransplantat

O Lat.-dorsi Transplantat

B Osteoseptokutanes Fibula-
transplantat

O Skapulatransplantat

W Rein osséres Fibula-
transplantat

O Paraskapulartransplantat

O Jejunumtransplantat

Abb. 18: Prozentuale Verteilung der Transplantatarten in Bezug zur

Defektlokalisation
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Faszio- Faszio-
kutanes kutanes Osteosepto- Rein :
A Trans- Trans- SEOT Lat.-dorsi kutaneps Skapula- ossares IS e U
nzahl [N] kamm- . . skapular- trans- >
plant{:\t vom plantat transplantat Transplantat Fibula- transplantat Fibula- transplantat | plantat
radialen vom lat. transplantat transplantat
Unterarm Oberarm
Unterkiefer 8 4 21 4 8 1 3 1 0 50
Mundboden 19 14 4 6 2 2 0 0 1 48
Zunge 14 26 1 4 1 1 0 0 0 47
Oropharynx 8 6 4 7 4 2 1 0 2 34
Gesichtshaut 2 6 0 7 1 3 0 2 0 21
Weichgaumen 6 1 0 0 0 0 0 0 0 7
Oberkiefer 1 0 1 0 1 2 1 0 0 6
Gaumen
(berlappend) 4 1 0 0 0 0 0 0 0 5
Lippe 2 0 1 1 0 0 0 0 0 4
Hartgaumen 1 2 0 0 0 0 0 0 0 3
Orbita 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
> 65 60 32 29 17 12 5 3 3 226

Tab. 5:Defektlokalisation bei Transplantatversorgung in absoluten Zahlen
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4.1.8 Ossare Rekonstruktionen

Die ossaren Defekte wurden noch zusatzlich untergliedert und untersucht.

- Bei 14 knochernen Defekten im Bereich des Unterkieferwinkels
wurden 12-mal das Beckenkammtransplantat (85,7 %) und zweimal
das Fibulatransplantat (14,3 %) verwendet.

- Sieben ossare Unterkieferfrontrekonstruktionen wurden mit jeweils
sieben Beckenkammtransplantaten (100%) versorgt.

- 16 kndcherne Unterkieferkorpusdefekte wurden mit 12 Beckenkamm-
transplantaten (75 %) und vier Fibulatransplantaten (25 %) gedeckt.

- Bei 15 langstreckigen ossaren Unterkieferkorpus- und Unterkiefer-
frontdefekten wurde 15-mal das Fibulatransplantat (100%) verwendet.

- Fur sieben kndcherne Rekonstruktionen im Oberkiefer wurden finfmal
das Skapulatransplantat (71,4 %) und jeweils einmal das
Beckenkamm- (14,3 %) und einmal das Fibulatransplantat (14,3 %)
verwendet.

- Drei ossare Defekte im Bereich des Unterkiefers mit Beteiligung der
Kinnhaut wurden mit drei Skapulatransplantaten (100 %) versorgt.

- Vier knécherne Unterkieferrekonstruktionen mit Beteiligung des
Planum buccale wurden unter Verwendung von vier Skapula-

transplantaten (100 %) durchgefihrt.

Abbildung 19 zeigt die prozentuale Verteilung der Transplantate in Bezug zur

ossaren Defektlokalisation.
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Abb. 19: Prozentuale Verteilung der Transplantate in Bezug zur ossaren
Defektlokalisation

4.1.9 Anastomosentechnik

Bei den arteriellen GefalRanschliissen wurde 223-mal mit End-zu-End

Anastomosen und dreimal mit End-zu-Seit Anastomosen rekonstruiert.

Die vendsen GefalRanschliisse wurden mit 171 End-zu-Seit und mit 55 End-

zu-End Anastomosen rekonstruiert.

Abbildung 20 zeigt die prozentuale Verteilung der Anastomosentechniken.
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Abb. 20: Prozentuale Verteilung der vendsen & arteriellen Anastomosen-

technik

4.1.10 GefalRanschluss der Transplantate

Als vendses Anschlussgefal wurde:

167-mal die Vena jugularis interna,

23-mal die Vena facialis ,

19-mal die Vena thyroidea superior,

16-mal die Vena jugularis externa,

dreimal der Truncus thyreo-lingo-facialis und

zweimal die Vena retromolaris verwendet.

Bei jeweils vier Transplantaten wurden am Empfangergebiet zwei Venen zur

Anastomose verwendet. Hier wurden zweimal die Vena thyroidea superior

und die Vena fazialis, einmal die Vena jugularis externa und die Vena facialis

sowie einmal die Vena jugularis interna und die Vena facialis verwendet.

Bei den arteriellen Blutgefal3en wurde:

172-mal die Arteria thyroidea,
24-mal die Arteria carotis externa,
19-mal die Arteria facialis,

10-mal die Arteria lingualis,
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- zweimal die Arteria maxillaris und

- einmal die Arteria pharyngea ascendens verwendet.
Bei jeweils zwei Transplantaten wurden am Empfangergebiet zwei Arterien
zur Anastomose verwendet. Hier wurden zweimal die Arteria carotis externa

und die Arteria thyroidea superior verwendet.

Abbildung 21 und 22 zeigen die prozentuale Verteilung der vendsen und

arteriellen Anschlussgefalle.

Vena jugularis interna
Vena facialis

Vena thyroidea superior
Vena jugularis externa

Truncus thyreo-linguo-facialis

Anschlussgefal’ [Name]

Vena retromolaris

0 20 40 60 80 100

Prozentualer Anteil [%]

Abb. 21: Prozentuale Verteilung der vendsen Anastomosengefalie

Arteria thyreoidea superior
Arteria carotis externa
Arteria facialis

Arteria lingualis

Arteria maxillaris

AnschlussgefaRe [Name]

Arteria pharyngea ascendens

0 20 40 60 80 100

Prozentualer Anteil [%]

Abb. 22: Prozentuale Verteilung der arteriellen Anastomosengefalle
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4.1.11 Erfolgsrate der Transplantate

Die prozentuale Erfolgsrate bzw. den prozentualen Transplantaterhalt der
einzelnen Transplantate zeigt Abbildung 23.

Bei allen finf rein ossaren Fibulatransplantaten und allen drei
Jejunumtransplantaten waren keine Verluste festzustellen.

Die Verlustraten der anderen Transplantate, die zu den Erfolgsraten fuhrten,

werden im folgenden Kapitel (4.1.12 Transplantatverluste) behandelt.

Foseraneene: T 0 ¢
Fibulatransplantat !

fasziokutanes

Oberarm
fasziokutanes

renspanatvor | 50.¢

radialen Unterarm |

arenepiona: T, 00
Fibulatransplantat

0 20 40 60 80 100

Prozentualer Anteil [%0]

Abb. 23: Erfolgsrate der einzelnen Transplantate
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4.1.12 Transplantatverluste

Insgesamt ereigneten sich 27 totale und 5 partielle Transplantatverluste.

Abbildung 24 zeigt die prozentuale Verteilung der Verluste.

12%

m Totaler Verlust

@ Partieller Verlust
O Transplantaterhalt

85,7%

Abb. 24: Prozentuale Verteilung des Transplantatverlusts und des Erfolgs

Abbildung 25 und 26 zeigen den totalen und partiellen Transplantatverlust in
absoluten Zahlen tGber den Studienzeitraum hinweg.
Tabelle 6 und 7 zeigen die prozentuale Verteilung der totalen und partiellen

Verluste.
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Anzahl [N]

0 T T T l T T T T

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Totaler Transplantatverlust 1998-2005
[Jahre]

B Beckenkammtransplantat

@ Paraskapulartransplantat

m fasziokutanes
Transplantat vom lat.
Oberarm

O osteoseptokutanes
Fibulatransplantat

O Lat.-dorsi-Transplantat

E myoossares
Skapulatransplantat

o fasziokutanes

Transplantat vom radialen
Unterarm

Abb. 25: Absolute Zahlen der totalen Transplantatverluste von 1998-2005

nach Transplantatart gegliedert

Anzahl [N]

: I
0

B Beckenkammtransplantat

B fasziokutanes Transplantat
vom lat. Oberarm

O osteoseptokutanes
Fibulatransplantat

O Lat.-dorsi-Transplantat

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Partieller Transplantatverlust 1998-2005
[Jahre]

Abb. 26: Absolute Zahlen der partiellen Transplantatverluste von 1998-2005

nach Transplantatart gegliedert
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o g I @ . |2 & &

S | t cE|8x | g =

=g S| -8 85|~ m g g

Prozentualer| § € = gg % AR % S8 g 8
Anteil |155g S |Tg|E5|s28 35| 85 | X
[%] SZ2E B |85 | 28|12 E8 €a| €=

S & - > = o= |8 € ) (@)

= 2 o = o 2 [=2© o] <

N S IS = 9 (N5 = [3)

22 | 3 B |8 |& | &

< @ L
1998 3,7 3,7 0 0 0 0 7,4
1999 0 0 3,7 3,7 0 0 7,4
2000 0 0 0 0 0 0 0
2001 0 3,7 0 0 0 0 0 3,7
2002 7,4 0 0 7,4 0 0 0 14,8
2003 0 0 7,4 3,7 11,1 3,7 3,7 29,6
2004 11,2 0 3,7 3,7 7,4 0 0 26
2005 0 3,7 0 0 7,4 0 0 11,1
> 22,3 7,4 14,8 18,5 29,6 3,7 3,7 100

Tab. 6: Prozentuale Verteilung der totalen Transplantatverluste von
1998- 2005

E ) E 1
. 8 8§ oS £ £y
Prozentualer S8 68 2 £s g S &
Anteil == 28 88 g 2
& % 5 82§ 580 g5
= $ 3 S8 gF
(I =
1998 0 0 0 0 0
1999 0 0 0 0 0
2000 0 0 0 0 0
2001 0 0 0 0 0
2002 0 0 0 0 0
2003 20 20 20 20 80
2004 0 0 0 20 20
2005 0 0 0 0 0
> 20 20 20 40 100

Tab. 7: Prozentuale Verteilung der partiellen Transplantatverluste von 1998-
2005
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Die Verluste der einzelnen mikrochirurgischen Transplantate gliedern sich

wie folgt:

- von 65 fasziokutanen Transplantaten vom radialen Unterarm ergaben
sich sechs Totalverluste;

- von 60 fasziokutanen Transplantaten vom lateralen Oberarm kamen
acht komplett und eins partiell zu Verlust;

- von 32 Beckenkammtransplantaten gingen eins komplett und zwei
partiell zu Verlust;

- von 29 Latissimus-dorsi Transplantaten ereigneten sich vier
Totalverluste und ein partieller Verlust;

- von 17 osteoseptokutanen Fibulatransplantaten gingen funf komplett
und eins partiell zu Verlust;

- von 12 Skapulatransplantaten gingen zwei komplett zu Verlust und

- von drei Paraskapulartransplantaten ging eins total zu Verlust.

Abbildung 27 zeigt die prozentuale Verteilung der totalen und partiellen

Transplantatverluste der einzelnen Transplantatarten.
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die jeAbb. 27: Relativer Anteil der Transplantatverluste (total & partiell) nach
Transplantatart gegliedert

Bei den freien mikrochirurgisch reanastomisierten Transplantaten zeigte sich
keine signifikante Reduktion des Transplantatverlusts bei der Untersuchung
der Erfolge und Verluste wahrend des Studienzeitraums von 1998 bis 2005
(Logistische Regression mit p= 0,9/ Signifikanzniveau p< 0,05).

Abbildung 28 zeigt die prozentuale Verteilung der Transplantaterfolge und

Transplantatverlust wahrend des Studienzeitraums.
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Abb. 28: Transplantaterfolge und Transplantatverluste in Prozent von 1998-
2005

27 mikrochirurgischen Transplantate gingen komplett zu Verlust:

Hiervon wurden neun mit jeweils neuen mikrochirurgisch reanastomisierten
Transplantaten versorgt.

Bei zwei Totalverlusten wurden jeweils zwei neuen mikrochirurgischen
Transplantaten verwendet.

Ein Totalverlust wurde mit einem gefal3gestieltem und mikrochirurgisch
reanastomisierten Transplantat versorgt.

Funf komplett zu Verlust gekommene Transplantate wurden durch rein
gefalRgestielte Transplantate versorgt.

Vier verloren gegangene Transplantate wurden durch freie Haut-
transplantate versorgt.

Sechs Totalverluste erhielten keine alternative Rekosntruktion.
Alle Totalverluste bei den 226 freien mikrochirurgisch reanastomisierten

Transplantaten wurden im einzelnen in der Tabelle 8 zusammengefasst und

die jeweils verwendete Rekonstruktion erlautert.
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Transplantatverlust

Alternative Rekonstruktion

fasziokutanes Transplantat vom radialen

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

Unterarm
fasziokutanes Transplantat vom radialen . .
Musculus pectoralis major-Transplantat
Unterarm
fasziokutanes Transplantat vom radialen :
freies Hauttransplantat
Unterarm
fasziokutanes Transplantat vom radialen fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm
Unterarm
fasziokutanes Transplantat vom radialen :
freies Hauttransplantat
Unterarm
fasziokutanes Transplantat vom radialen :
freies Hauttransplantat
Unterarm

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

Musculus pect. major- & osteseptokutanes
Fibulatransplantat

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

Musculus pectoralis major-Transplantat

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

fasziokutanes Transplantat vom radialen
Unterarm

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

fasziokutanes Transplantat vom radialen
Unterarm

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

fasziokutanes Transplantat vom radialen
Unterarm

fasziokutanes Transplantat vom lat. Oberarm

fasziokutanes Transplantat vom radialen
Unterarm

Latissimus-dorsi Transplantat

Musculus pectoralis major-Transplantat

Latissimus-dorsi Transplantat keine
Latissimus-dorsi Transplantat keine
Latissimus-dorsi Transplantat keine

Skapulatransplantat keine

Skapulatransplantat

Latissimus-dorsi- & Beckenkammtransplantat

Beckenkammtransplantat

Musculus pectoralis major-Transplantat

osteoseptokutanes Fibulatransplantat

Musculus pectoralis major-Transplantat

osteoseptokutanes Fibulatransplantat

Fibulatransplantat & Paraskapulartransplantat

osteoseptokutanes Fibulatransplantat

osteoseptokutanes Fibulatransplantat

osteoseptokutanes Fibulatransplantat

keine

osteoseptokutanes Fibulatransplantat

keine

Paraskapulartransplantat

freies Hauttransplantat

Tab. 8: Komplett zu Verlust gegangene Transplantate und alternative

Rekonstruktion
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4.1.13 Anastomosenkomplikationen

Insgesamt wurden nach 226 Anastomosen 27 Anastomosenrevisionen
(12,4 %) durchgefuhrt, von denen 14 erfolgreich (52 %) und 13 nicht

erfolgreich (48 %) verliefen.

Bei den erfolgreichen Revisionen wurden sechsmal eine Arterie und dreimal

eine Vene revidiert, sowie funfmal eine Spendervene vom Unterschenkel

bzw. Unterarm als GefalRinterponat eingebracht.

Abbildung 30 zeigt die prozentuale Verteilung der erfolgreichen

Anastomosenrevisionen.

O Revision erfolgreich (Vene)
36%

W Revision erfolgreich (Arterie)

O Revision erfolgreich mit
vendsem GefalRinterponat

Abb. 30: Prozentuale Verteilung der erfolgreichen Anastomosenrevisionen

Bezogen auf alle Anastomosenrevisionen wurden bei den erfolgreichen

Revisionen:

vier fasziokutane Transplantate vom lateralen Oberarm,
drei Skapulatransplantate,

zwei fasziokutane Transplantate vom radialen Unterarm,
zwei Latissimus-dorsi Transplantate,

ein osteoseptokutanes Fibulatransplantat,

ein rein ossares Fibulatransplantat und

ein Beckenkammtransplantat gerettet.
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Die nicht erfolgreichen Anastomosenrevisionen waren bei:

- vier fasziokutanen Transplantaten vom radialen Unterarm,

- drei Latissimus-dorsi Transplantaten,

- zwei osteoseptokutanen Fibulatransplantaten,

- zwei fasziokutanen Transplantaten vom lateralen Oberarm,

- einem Skapulatransplantat und

- einem Beckenkammtransplantat.

Abbildung 31 zeigt die prozentuale Verteilung der erfolgreichen und der nicht

erfolgreichen Revisionen in Bezug auf die Transplantate.

Beckenkammtransplantat

rein ossares
Fibulatransplantat
fasziokutanes
Transplantat vom lat.
Oberarm
osteoseptokutanes
Fibulatransplantat

Transplantatart

Lat.-dorsi Transplantat

myoossares
Skapulatransplantat
fasziokutanes
Transplantat von radialen
Unterarm

15,4
r 15,4
7,1
23,1
14,3
—
21,4

28,7

30,7
14,3

H nicht erfolgreiche Revision
O erfolgreiche Revision

o

Prozentualer Anteil [%]

10 20 30 40

Abb. 31: Prozentuale Verteilung der Transplantate, gegliedert nach
erfolgreicher bzw. nicht erfolgreicher Revision

Die Revision der Anastomosen fand im Durchschnitt (Median) nach 29

Stunden (Minimum: 7 Stunden/ Maximum 72 Stunden) statt.
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4.1.14 Chirurgische und allgemeinmedizinische Kompl ikationen

4.1.14.1 Chirurgische Komplikationen

In 52 Fallen (26,3 %) kam es postoperativ zu chirurgischen Komplikationen,
welche aber alle mit lokal konservativen Mallnahmen gut in den Griff zu

bekommen waren und im weitern Verlauf keine Probleme mehr darstellten.

Die haufigsten Komplikationen waren 13 Falle (23 %) von Wundinfektionen
an der Transplantatempfangerregion gefolgt von 12 Fallen (21 %) von
Dehiszenzen an der Transplantatdonorregion und 12 Falle (21 %) von
Wundinfektionen am Transplantat selbst.

Mit 13 Fallen (25 %) war das Beckenkammtransplantat am haufigsten von
chirurgischen Komplikationen betroffen, gefolgt von 12 (23 %)

Transplantaten vom lateralen Oberarm.

Tabelle 9 zeigt die genaue Verteilung der einzelnen chirurgischen
Komplikationen in Bezug zur Transplantatart in absoluten Zahlen und

Prozent.
Abbildung 32 zeigt die prozentuale Verteilung der chirurgischen

Komplikationen bei den Transplantaten, entsprechend dem Risiko der
Transplantatart/-technik.
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Anzahl[N]

Beckenkammtransplantat

Fasziokutanes
Transplantat vom lat.

Oberarm

Osteoseptokutanes
Fibulatransplantat

Lat.-dorsi Transplantat

Fasziokutanes
Transplantat vom rad.
Unterarm

Skapulatransplantat

Paraskapulartransplantat

Rein ossares
Fibulatransplantat

> [N]
Prozentuale Verteilung
[%]

Wundinfekt
Transplantat-
empfanger-
region

N

=

12

Wundinfekt
Transplantat

11

21

Dehiszenz
Transplantat-
donorregion

11

21

Dehiszenz
Transplantat-
empfanger-
region

10

Dehiszenz
Halsbereich

7,6

Wundinfekt
Transplantat-
donorregion

7,6

Peroneuslasion

3,8

Plexus
brachialis
Lasion

Nekrose
Transplantat

Abrissfraktur
Spina iliaca
anterior superior

2 [N]

13

12

7

7

6

3

3

1

52

100

Prozentuale
Verteilung [%]

25

23

13,5

13,5

115

5,8

5,8

19

100

Tab. 9: Chirurgische Komplikationen bei der Transplantatversorgung,
gegliedert nach den einzelnen Transplantaten in absoluten Zahlen und

Prozent
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Rein osséres
Fibulatransplantat

Paraskapulartransplantat

Skapulatransplantat

Fasziokutanes
Transplantat vom rad.
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Tranplantatart

Lat.-dorsi Transplantat

Osteoseptokutanes
Fibulatransplantat

Fasziokutanes
Transplantat vom lat.
Oberarm
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Beckenkammtransplantat

or .

0%
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Chirurgische Komplikationen

OWundinfekt Transplantat-
empfangerregion

B Wundinfekt Transplantat

O Dehiszenz Transplantat-
donorregion

@ Dehiszenz Transplantat-
empféngerregion

O Dehiszenz Halsbereich

B Wundinfekt Transplantat-
donorregion

OPeroneuslasion

B Plexus brachialis Lasion

B Nekrose Transplantat

B Abrissfraktur Spina iliaca
anterior superior

100%

Abb. 32: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen nach
Transplantaten gegliedert

Die Untersuchung der Komplikationen erfasste auch den Bezug des

Patientenalters zur Komp

likation.

Die haufigsten Komplikationen lagen in der Altersklasse der Patienten

zwischen 41 und 50 Jahren mit 16 Fallen (30,8 %), gefolgt von den Patienten
zwischen 51 und 60 Jahren mit 15 Féallen (28,8 %).

Tabelle 10 zeigt die Verteilung in absoluten Zahlen und Prozent der

einzelnen chirurgischen Komplikationen, nach Altersklassen der Patienten

zum Zeitpunkt der Rekonstruktion gegliedert.
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Abbildung 33 zeigt die prozentuale Verteilung der chirurgischen

Komplikationen in Bezug zum Patientenalter.

()
< 2
Anzahl [N] 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | = §%§
[Jahre] | [Jahre] | [Jahre] | [Jahre] | [Jahre] | [Jahre] | [Jahre] | L gg&
5>
Wundinfekt
TR EniE 1 0 5 4 2 0 0o |12 231
empfanger-
region
R 0 1 1 4 3 1 1 |11 21,2
Transplantat
Dehiszenz
Transplantat- 0 2 1 3 4 1 0 11 | 21,2
donorregion
Dehiszenz
lransplantai 0 0 1 1 1 1 1 | 5| 96
empféanger-
region
Dehiszenz
Halsbereich 0 1 2 1 0 0 0 4 i
Wundinfekt
Transplantat- 0 0 1 2 1 0 0 4 7,7
donorregion
Peroneuslasion 0 0 2 0 0 0 0 2 3,8
Plexus
brachialis 0 0 1 0 0 0 0 1 1,9
Lasion
NERTESE 0 0 1 0 0 0 0 1] 19
Transplantat
Abrissfraktur
Spina iliaca 0 0 1 0 0 0 0 1 1,9
superior
> [N] 1 4 16 15 11 3 2 52 | 100
Prozentuale
Verteilung [%] 1,9 7,7 30,8 28,8 21,2 58 3,8 |100

Tab. 10: Chirurgische Komplikationen nach Patientenalter bei OP,
gegliedert in absoluten Zahlen und Prozent
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Abb. 33: Prozentuale Verteilung der chirurgischen Komplikationen nach
Patientenalter bei OP gegliedert
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4.1.14.2 Allgemeinmedizinische Komplikationen

In 43 Fallen (21,8%) kam es zu allgemeinmedizinischen Problemen.

Hierbei handelte es sich am haufigsten um zehn (23,3 %) unspezifische
respiratorische Probleme, die nicht naher bezeichnet wurden, gefolgt von
acht (18,6 %) bronchopulmonalen Infektionen.

Tragischerweise verstarben drei Patienten (1,5 % aller Patienten) wahrend
ihres Aufenthaltes zur Rekonstruktion in unserer Klinik an den Folgen ihres

Tumorleidens.

Die haufigsten Komplikationen lagen in der Altersklasse der Patienten
zwischen 61 und 70 Jahren mit 17 Fallen (39,4 %), gefolgt von den Patienten
zwischen 51 und 60 Jahren mit 9 Fallen (21 %).

Tabelle 11 zeigt die einzelnen allgemeinmedizinischen Komplikationen in
threr Verteilung in absoluten Zahlen und Prozent nach Altersklassen der

Patienten zum Zeitpunkt der Rekonstruktion gegliedert.

Abbildung 34 zeigt die prozentuale Verteilung der allgemeinmedizinischen

Komplikationen in Bezug zum Patientenalter.
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o
Medizinische o o o o o o o = 5 =
Komplikationen [N] nach N A e A I B £ | g é
Alter [Jahre] N|®o || b|lo|~|o]|W o2
no
>
Unspez. resp. Probleme 0 0 0 2 4 0 4 10 | 23,3
bronchopulmonale Infekte 1 0 1 0 2 1 3 8 18,6
Kardiovaskulare Probleme 0 0 1 2 2 0 0 5 11,6
Sepsis 1 0 1 0 2 0 0 4 9,3
ARDS 0 0 1 0 0 1 1 3 7
Herzrhythmusstérungen 0 0 0 2 1 0 0 3 7
Lungenembolie 0 0 0 0 2 1 0 3 7
Tod wahrend des stat.
Aufenthalts 0 0 0 ! 2 0 0 3 !
Peptisches Ulcus 0 0 0 1 1 0 0 2 4,6
Myokardinfarkt 0 0 0 0 1 0 0 1 2,3
Tiefe Beinvenenthrombose 0 0 0 1 0 0 0 1 2,3
> [N] 2 0 4 9 17 3 8 43 | 100
Prozentuale Verteilung [%] | 4,7 | O | 93| 21 |39,4| 7 |[18,6( 100

Tab. 11: Medizinische Komplikationen nach Patientenalter bei OP
gegliedert.

Allgemeinmed. Komplikationen
O Lungenembolie

100% -

W Tod w ahrend des stat.
Aufenthalts

W Sepsis
80% -

@ Peptisches Ulkus

60% - B Herzrhythmusstdrungen

O Myokardinfarkt

40% A o kardiovaskulare Probleme

Prozentuale Verteilung [%]

o TBVT

20% - —
0O ARDS

| bronchopulmonale Infekte

0% -

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 B respiratorische Probleme
Alter [Jahre]

Abb. 34: Prozentuale Verteilung der allgemeinmedizinische Komplikationen
nach Patientenalter bei OP gegliedert
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4.1.14.3 Gesamtkomplikationen

Die Analyse der gemeinsamen 95 chirurgischen und allgemein-
medizinischen Komplikationen richtete sich zum einen auf den Anteil der
Gesamtkomplikationen bezogen auf die Anzahl an Patienten in den
einzelnen Altersklassen. Zum anderen wurde die Verteilung der
Gesamtkomplikationen auf die einzelnen Altersklassen (= Komplikationsrate)
analysiert. Hier zeigte sich folgendes Bild:

- in der Altersklasse der 21 bis 30 jahrigen Patienten, die aus acht
Personen bestand, kam es zu drei Komplikationen (37,5 %) bei einer
Komplikationsrate von 3,1 %,

- in der Altersklasse der 31 bis 40 jahrigen Patienten, die aus 16
Personen bestand, kam es zu vier Komplikationen (25 %) bei einer
Komplikationsrate von 4,2 %,

- in der Altersklasse der 41 bis 50 jahrigen Patienten, die aus 42
Personen bestand, kam es zu 20 Komplikationen (47,6 %) bei einer
Komplikationsrate von 21,1 %,

- in der Altersklasse der 51 bis 60 jahrigen Patienten, die aus 59
Personen bestand, kam es zu 24 Komplikationen (40,7 %) bei einer
Komplikationsrate von 25,3 %,

- in der Altersklasse der 61 bis 70 jahrigen Patienten, die aus 66
Personen bestand, kam es zu 28 Komplikationen (42,4 %) bei einer
Komplikationsrate von 29,5 %,

- in der Altersklasse der 71 bis 80 jahrigen Patienten, die aus 25
Personen bestand, kam es zu sechs Komplikationen (24 %) bei einer
Komplikationsrate von 6,3 %,

- in der Altersklasse der 81 bis 90 jahrigen Patienten, die aus neun
Personen bestand, kam es zu zehn Komplikationen (111,1 %) bei
einer Komplikationsrate von 10,5 %.

Abbildung 35 zeigt die Prozentuale Verteilung der Gesamtkomplikationen
bezogen auf die Anzahl der Patienten in den Altersklassen (Altersklassen-

starke) bzw. auf die einzelnen Altersklassen (Komplikationsrate).
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Abb. 35: Prozentuale Verteilung der Gesamtkomplikationen in Bezug auf die
Verteilung auf die Altersklassen (Komplikationsrate) und auf die Anzahl der
Patienten in den einzelnen Altersklassen (Starke der Altersklassen).

4.2 Nachuntersuchung
4.2.1 Kaufunktionelle Rehabilitation

In der Nachuntersuchung fir diese Studie konnten 29 kndcherne
Rekonstruktionen (43,9 %) auf ihre kaufunktionelle Rehabilitation untersucht
werden:
- 15 Patienten wurden bis zu diesem Zeitpunkt nicht kaufunktionell
rehabilitiert,
- acht Patienten erhielten dentale Implantate,
- funf Patienten wurden mit konventionellem Zahnersatz versorgt und
- bei einem Patient ist in naher Zukunft eine Implantatversorgung
geplant.

Abbildung 36 zeigt die prozentuale Verteilung der kaufunktionellen

Rehabilitation zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
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Abb. 36: Prozentuale Verteilung der kaufunktionelle Rehabilitation nach
ossarer Rekonstruktion zum Zeitpunkt der Nachsorge

Zudem wurde die Verteilung der einzelnen osséaren Transplantate bei den
verschiedenen kaufunktionellen Rehabilitationen untersucht.
Bei 12 Beckenkammtransplantate (41 %) wurde:

- funfmal (41,7 %) nicht kaufunktionell rehabilitiert,

- viermal (33,3 %) mit dentalen Implantaten versorgt,

- zweimal (16,7 %) konventionell kaufunktionell rehabilitiert und

- bei einem Patienten (8,3 %) ein dentales Implantat in naher Zukunft

geplant.

Bei 10 kndchernen Rekonstruktionen mit einem Fibulatransplantat (34 %)
wurde:

- siebenmal (70 %) nicht und

- dreimal (30 %) mit dentalen Implantaten kaufunktionell rehabilitiert.
Sieben ossare Rekonstruktionen mit dem Skapulatransplantat (25 %)
wurden:

- dreimal (42,9 %) konventionell prothetisch,

- dreimal (42,9 %) ohne eine kaufunktionelle Rehabilitation und

- einmal (14,2 %) mit einem dentalen Implantat versorgt.
Abbildung 37 zeigt die prozentuale Verteilung der kaufunktionellen

Rehabilitationen bei den ossaren Transplantaten.
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Abb. 37: Prozentuale Verteilung der kaufunktionelle Rehabilitation zum
Zeitpunkt der Nachsorge sortiert nach ossarer Rekonstruktionen

4.2.2 Sprachfunktion aus Patientensicht

Die Sprachfunktion wurde anhand einer Skala (von schlecht bzw. nicht
beurteilbar Gber malig bis gut) durch die Patienten selbst erfasst und vom
Untersucher dokumentiert.

Bei den 73 in der Nachuntersuchung erschienenen Patienten, konnte 62-mal
eine gute, sechsmal eine maRige und viermal eine schlechte Sprachqualitat
ermittelt werden. Bei einem Patienten konnte die Sprachfunktion nicht
beurteilt werden.

Abbildung 38 zeigt die prozentuale Verteilung der Sprachfunktion.

Zusatzlich wurde in der Nachuntersuchung die sprachliche Fahigkeit nach
erfolgter Rekonstruktion telefonieren zu kdnnen, erfasst.

62 Patienten (85 %) konnten nach eigenen Angaben problemlos
telefonieren, wohingegen 11 Patienten (15 %) angaben aus funktionell-

sprachlichen Grinden nicht zu telefonieren.
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Abb. 38: Prozentuale Verteilung der Sprachfunktion bei Patienten der
Nachuntersuchung

4.2.3 Funktion der Nahrungsaufnahme aus Patientensi  cht

Die Moglichkeit der Nahrungsaufnahme wurde ebenfalls anhand einer Skala
von nicht mdglich Gber Weiches bis Festes von den Patienten selbst

beantwortet und vom Untersucher in der Nachuntersuchung erfasst.

47 Patienten konnten nach eigenen Angaben feste Speisen kauen und
schlucken.

14 Patienten konnten nur weiche Nahrungsmittel kauen und schlucken.

Von 12 Patienten die nicht kauen konnten, konnten neun flissige
Nahrungsmittel schlucken, bei drei Patienten war aber auch das Schlucken
von Flissigem nicht mdglich.

Abbildung 39 und 40 zeigt die prozentuale Verteilung der Kau- und Schluck-

funktion aus Patientensicht in der Nachuntersuchung.
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Abb. 39: Prozentuale Verteilung der Kaufunktion
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Abb. 40: Prozentuale Verteilung der Schluckfunktion

4.2.4 Objektive & subjektive asthetische Beeintrach  tigung im Kopf-
Hals-Bereich nach der Rekonstruktion

In die Nachuntersuchung floss auch die objektive und subjektive asthetische
Beeintrachtigung im Kopf-Hals-Bereich nach erfolgter Rekonstruktion ein.

Mittels einer Skala (von gering Uber malig bis stark) wurde die asthetische
Beeintrachtigung durch die Patienten selbst und die objektive Beurteilung

durch den Untersucher erfasst und dokumentiert.
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In der objektiven Beurteilung konnte:

59-mal (80,8 %) eine nur geringe asthetische Beeintrachtigung nach
der Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich festgestellt werden.

11-mal (15,1 %) wurde eine maRige asthetische Beeintrachtigung und
dreimal (4,1 %) eine starke asthetische Beeintrachtigung

dokumentiert.

Bei der subjektiven Beurteilung durch die Patienten wurde:

57-mal (78,1 %) eine nur geringe asthetische Beeintrachtigung nach
der Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich angegeben.

11-mal (15,1 %) tber eine malige asthetische Beeintrachtigung und
funfmal (6,8 %) Uber eine starke &asthetische Beeintrachtigung
berichtet.

Abbildung 41 und 42 zeigen die nach Transplantatempfangerregion

gegliederten Auswertungen zu den objektiven und subjektiven Evaluationen

fur die asthetische Beeintrachtigung nach erfolgter Rekonstruktion im Kopf-

Hals-Bereich.

Transplantatlokalisation

Gaumen (uberlappend)

Hartgaumen

Weichgaumen M objektiv geringe asth. Beein-

Gesichtshaut trachtigung

O objektiv maRige asth. Beein-

Oropharynx trachtigung

Zunge

O objektiv starke asth. Beein-

Mundboden trachtigung

Oberkiefer

Unterkiefer

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Prozentualer Anteil [x 100%]

Abb. 41: Prozentuale Evaluation der objektiv asthetischen Beeintrachtigung

nach

Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich in Abh&ngigkeit von der Defekt-

lokalisation
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Abb. 42: Prozentuale Evaluation der subjektiven asthetischen Beein-
trachtigung nach Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich in Abhangigkeit
von der Defektlokalisation

4.2.5 Narbenbild an der Transplantatdonorregion

Die Narbensituation an der Transplantatdonorregion wurde, wie auch bei den
vorherigen Punkten, mit Hilfe einer Skala von gering Uber mafig bis stark
vom Untersucher in der Nachuntersuchung evaluiert.

73-mal (85,9 %) konnte ein geringes und 12-mal (14,1 %) ein starkes

Narbenbild an der Transplantatentnahmestelle beurteilt werden.

Abbildung 43 zeigt die prozentuale Auswertung des Narbenbildes an der

Transplantatspenderregion.

-62 -



Schulter dorsal

Unterarm Innenseite

Thoraxlateral B geringes Narbenbild

mE mafRiges Narbenbild
O starkes Narbenbild

Oberarm laterale AuRenseite

Unterschenkel laterale
AuRenseite

Transplantatdonorregion

Leistenregion

0 02 04 06 08 1
Prozentualer Anteil [x 100 %]

Abb. 43: Prozentuale Verteilung des Narbenbilds an der Transplantat-
donorregion

4.3 Uberlebenszeitanalyse

Die Uberlebenszeitanalyse wurde bei 152 Tumorpatienten mit Platten-
epithelkarzinom als ,overall* Analyse durchgefuhrt. Hierbei spielten die
verschiedenen Todesursachen keine unterschiedliche Rolle, sondern der
Tod war generell von Bedeutung und wurde der malignen Tumorerkrankung

zugeschrieben (vgl. Kapitel 3.2.3).

Die mediane Nachbeobachtungszeit betrug 2,1 Jahre (Minimum: 0,01 Jahre/
Maximum: 8 Jahre).

Die Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit der Patienten nach einem Jahr betrug
82 % und nach 5 Jahren 51 %.

Abbildung 44 zeigt den zeitlichen Verlauf der Uberlebenswahrscheinlichkeit

der Patienten mit Plattenepithelkarzinom
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Abb. 44: Zeitlicher Verlauf der Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten
mit Plattenepithelkarzinom

4.3.1 Uberlebenszeitanalyse nach Patientenalter

Die Patienten wurden zudem nach ihrem Alter zum Zeitpunkt der
Rekonstruktion in drei Klassen (junger als 55 Lebensjahre, zwischen 55 und
64 Lebensjahre und &lter als 64 Lebensjahre) eingeteilt und deren Einfluss
auf die Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit analysiert.

- Die Patienten, die jinger als 55 Jahre waren, hatten eine 1-Jahres
bzw. 5-Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit von 84,8 % bzw. von
62,9 %.

- Patienten, die zwischen 55 und 64 Jahre alt waren, hatten eine 1-
Jahres bzw. 5-Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit von 84,4 % bzw.
von 45,1 %.

- Diejenigen Patienten, die &lter als 64 Jahre waren, wiesen eine 1-
Jahres bzw. 5-Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit von 85,3 % bzw.
von 38,8 %.

Die Abbildung 45 verdeutlicht den genauen zeitlichen Verlauf gegliedert nach
Altersklassen der Patienten.
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Abb.45: Zeitlicher Verlauf der Uberlebenswahrscheinlichkeit, gegliedert nach
Altersklassen der Patienten

Bei der Untersuchung der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit der
Altersgruppen ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied bei den
Gruppen (Logranktest p= 0,3 / Signifikanzniveau p< 0,05).

4.3.2 Uberlebenszeitanalyse nach TumorgroRe

Ein weiterer Analysepunkt der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit war der
Einfluss der Tumorgréf3e (T-Stadium nach UICC).
Hier zeigte sich eine 1-Jahres bzw. 5-Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit:

- fur das T1-Stadium von 84,6 % bzw. von 45,3 %,

- fur das T2-Stadium von 92,2 % bzw. von 62,5 %,

- fur das T3-Stadium von 100 % bzw. von 53,5 % und

- fur das T4-Stadium von 69,8 % bzw. von 47,9 %.

Die Abbildung 46 verdeutlicht den genauen zeitlichen Verlauf, gegliedert
nach dem T-Stadium der Patienten.
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Abb.46: Zeitlicher Verlauf der Uberlebenswahrscheinlichkeit, gegliedert nach
den Altersklassen der Patienten

Die Analyse der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit der einzelnen T-Stadien
ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied bei den Stadien

(Logranktest p= 0,3 / Signifikanzniveau p< 0,05).

4.3.3 Uberlebenszeitanalyse nach Lymphknotenbefall

Der Einfluss des Lymphknotenbefalls auf die Uberlebenszeit-
wahrscheinlichkeit wurde anhand des N-Stadiums nach UICC untersucht.
Aufgrund der zum Teil sehr geringen Patientenanzahl der einzelnen N2-
Stadien (N2a-, N2b- und N2c-Stadium) wurden sie zu einem N2-Stadium
zusammengefasst und gemeinsam analysiert.
Hier zeigte sich eine 1-Jahres bzw. 5-Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit:

- fur das NO-Stadium von 88,6 % bzw. von 65,8 %,

- fir das N1-Stadium von 88,8 % bzw. von 44,5 % und

- fir das N2-Stadium von 67 % bzw. von 23%.
Die Abbildung 47 verdeutlicht den genauen zeitlichen Verlauf gegliedert nach

N-Stadium der Patienten.
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Abb.47: Zeitlicher Verlauf der Uberlebenswahrscheinlichkeit gegliedert nach
N-Stadium der Patienten

Bei der Untersuchung der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit nach
Lymphknotenstatus ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied, mit
einer schlechteren Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit bei steigendem
Lymphknotenbefall von NO zu N1 und von N1 zu N2 (Logranktest p<0,0001 /
Signifikanzniveau p< 0,05).

4.3.4 Uberlebensanalyse nach UICC-Stadium

Der letzte Punkt der Uberlebenszeitanalyse beschaftigte sich mit dem
Zusammenhang des UICC-Stadiums (Union International Contre le Cancer)
und der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit.
Es zeigte sich eine 1-Jahres bzw. 5-Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit:
- fur das UICC I-Stadium von 80,9% bzw. von 46,5 %,
fur das UICC II-Stadium von 96,6 % bzw. von 68 %,
fur das UICC llI-Stadium von 100 % bzw. von 50,5 % und
fur das UICC IV-Stadium von 75,2 % bzw. von 46,2 %.
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Die Abbildung 48 verdeutlicht den genauen zeitlichen Verlauf gegliedert nach
UICC-Stadium der Patienten.
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Abb.48: Zeitlicher Verlauf der Uberlebenswahrscheinlichkeit, gegliedert nach
UICC-Stadium der Patienten

Die Analyse der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit der einzelnen UICC-
Stadien ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied bei den Stadien

(Logranktest p= 0,06 / Signifikanzniveau p< 0,05).
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5. Diskussion

Die vorliegende retrospektive Studie befasst sich mit den Ergebnissen
mikrochirurgischer Rekonstruktionen in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Tubingen im Zeitraum von 1998
bis 2005.

Rekonstruktionsspezifischen Daten, wie zum Beispiel Transplantatart und
Anzahl in Abhangigkeit der zu rekonstruierenden Kopf-Hals-Region,
Komplikationen und Transplantatverluste wurden untersucht und analysiert.
Hierauf basiert der im Folgenden beschriebene Algorithmus der
Transplantatversorgung in der Tubinger Universitatsklinik fur Mund-, Kiefer-

und Gesichtschirurgie.

Zudem wurden Daten zur funktionellen und &sthetischen Situation nach
erfolgter Rekonstruktion ausgewertet.

Hierfir wurden alle Patienten zu einer klinischen Nachuntersuchung
eingeladen, um einen aktuellen Zustand von den Patienten und ihren
Rekonstruktionen zu gewinnen und diese Ergebnisse in die aktuellen
Behandlungsstrategien einflie3en zu lassen.

Ziel war es, den Rehabilitationsstatus aus Patientensicht zu erhalten und

auszuwerten.

Ein wichtiger Punkt der Studie war zudem die Uberlebenszeitanalyse der
Patienten mit Plattenepithelkarzinom und erfolgter Rekonstruktion im Kopf-
Hals-Bereich. Hier wurden verschiedene Prognosefaktoren untersucht und
ausgewertet.

Die Diagnose Plattenepithelkarzinom mit anschlie3ender chirurgischer
Therapie, war bei den meisten Patienten (77 %) Grund fur die erfolgte

Transplantatversorgung.
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5.1 Analyse der mikrochirurgischen Rekonstruktionen

5.1.1 Patienten der Studie

Der weit aus Grol3te Anteil der Patienten (95 %) in der vorliegenden Studie
hatte als Grund fur die Rekonstruktion einen Defekt nach Tumorablation im
Kopf-Hals-Bereich.

In verschiedenen Studien wird dies ebenfalls als Hauptgrund zur
mikrochirurgischen Rekonstruktion mittels freien Transplantaten in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie angegeben (30, 41, 123, 128, 130).
Dies zeigt die Bedeutung dieses rekonstruktiven Verfahrens in der modernen
Tumorchirurgie im Kopf-Hals-Bereich. Hauptsachlich bei Patienten mit der
Diagnose einer Tumorerkrankung wird die Indikation zur Rekonstruktion im

Rahmen der chirurgischen Therapie gestellt.

Das Durchschnittsalter der Patienten der Studie lag bei 57 Jahren und das
Geschlechterverhéltnis zeigte eine deutliche Verschiebung zum mannlichen
Geschlecht hin (Mannlich zu Weiblich = 2,13:1).

Diese Konstellation spiegelt sich auch in verschiedenen Publikationen wider
(59, 68, 86). Die Altersklasse zwischen 51 und 60 Jahren ist, wie in der
Literatur beschrieben (85), mittlerweile Haupterkrankungsalter fur ein
Plattenepithelkarzinom des Oropharynx, an dem 77 % der Studienpatienten
litten.

Mehr als die Halfte (53 %) der Patienten bejahte regelmalRligen
Tabakkonsum und Uber ein Drittel (40 %) bekannte sich zu regelmalig
erhéhtem Alkoholkonsum.

Risikofaktoren fir ein Plattenepithelkarzinom des Oropharynx sind neben
Rauchen und Alkohol auch eine schlechte Mundhygiene und chronische
Entzindungen der Mukosa (31, 75).

Ein Grossteil der Studienpatienten zeigte somit die klassischen
Risikofaktoren fir diese maligne Tumorerkrankung.
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Vergleiche zur Dauer des stationaren Aufenthalts bei mikrovaskularen
Rekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich sind kompliziert, da dies in nur
wenigen mit unserem Studienaufbau entsprechenden Verdffentlichungen
dokumentiert wurde.

Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt betrug in unserer Studie 24,9
Tage.

Acland und Flynn hatten einen durchschnittlichen stationdren Aufenthalt von
25,5 Tagen bei insgesamt 19 Patienten und konnten bei 19 freien
Transplantaten eine deutliche Reduktion des Krankenhausaufenthaltes
gegenuber den konventionellen Transplantatversorgungen zeigen (1).

Die Angabe des Krankenhausaufenthaltes deckt sich mit unserer. Zwar weist
die Studie von Acland und Flynn eine geringere Patientenzahl auf, doch das
Durchschnittsalter der Patienten von 56,6 Jahren ist mit unserem von 57,4
Jahren vergleichbar.

Bei Pohlenz et al. betrug der durchschnittliche Aufenthalt im Krankenhaus
nach erfolgter mikrochirurgischer Rekonstruktion 38 Tage (86).

Die Studie hatte mit 532 Patienten (Durchschnittsalter 53 Jahre), 540
Transplantaten und einer Studiendauer von 19 Jahren (1987 bis 2005) einen
weit grol3eren Umfang als die hier beschriebene Tubinger Studie, wodurch
ein direkter Vergleich erschwert ist.

Schusterman und Horndeski konnten in ihrer Publikation Gber zwei Gruppen
zu je 20 Patienten, die eine Tumorresektion im Kopf-Hals-Bereich erhielten
und anschlieRend entweder mit einem mikrovaskuldren Transplantat oder
konventionell versorgt wurden, keinen signifikanten Unterschied in der Dauer
des Krankenhausaufenthaltes aufweisen (99). Sie bezifferten den
durchschnittlichen Aufenthalt bei mikrovaskularen Rekonstruktionen mit 15,9
Tagen und bei der konventionellen Versorgung mit 13,5 Tagen.

Dies zeigt, dass eine aufwandige mikrochirurgische Transplantatversorgung
nicht automatisch zu einem langeren Krankenhausaufenthalt fihren muss.
Der recht kurze stationare Aufenthalt, der in dieser Publikation beschrieben

wird, begrtindet sich wahrscheinlich auf dem im Vergleich zur vorliegenden
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Tldbinger Studie viel jungeren Durchschnittsalter der Patienten von 39,5

Jahren in Kombination mit einer geringeren Patientenanzahl.

5.1.2 Analyse der Befundlokalisation

In der vorliegenden Studie hatten 89 % der Patienten Befunde im Bereich
der Mundhéhle bzw. des Oropharynx.

Zu ahnliche hohen Befundergebnissen kommen auch andere Publikationen
(30, 86, 123).

Dies zeigt die groRe Bedeutung dieser Region fir rekonstruktive
Malnahmen in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Gerade diese
Korperregion stellt mit der Uberlappung von verschiedenen Geweben, wie
Knochen, Schleimhaut und Haut ein komplexes Gebiet flr mikrochirurgische
Rekonstruktionen dar.

Shestak et al. verweisen in ihrer Arbeit von 1992 darauf, dass mit Beteiligung
bereits zweier verschiedener Gewebe der Anteil an verwendeten
mikrochirurgischen Rekonstruktionen zur Defektdeckung drastisch ansteigt,
und der Vorteil von freien Transplantaten in der grol3en Flexibilitat und der
Moglichkeit verloren gegangenes Gewebe mit &hnlichem wieder zu ersetzen
liegt (106).

Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in der vorliegenden Tibinger Studie
wieder und untermauern die wichtige Bedeutung der mikrochirurgischen

Rekonstruktion komplexer Regionen im Kopf-Hals-Bereich.

5.1.3 Analyse der mikrochirurgischen Transplantate

Von 1998 bis 2005 wurden bei 197 Patienten 226 mikrochirurgische
Transplantate zur Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich verwendet, diese
verteilten sich auf neun verschiedene Transplantatarten (fasziokutanes
Transplantat vom radialen Unterarm, fasziokutanes Transplantat vom

lateralen Oberarm, Latissimus dorsi Transplantat, osteoseptokutanes
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Fibulatransplantat, Skapulatransplantat, rein ossares Fibulatransplantat,
Paraskapular- und Jejunumtransplantat).

Am haufigsten wurden fasziokutane Transplantate vom radialen Unterarm
verwendet (28,9 %).

In der Literatur werden verschiedene Studienaufbauten beschrieben, die
Patientenzahlen von 12 bis 532 Patienten beinhalten, Zeitrahmen von zwei
bis 19 Jahren aufweisen, Transplantatzahlen von 13 bis 540 erreichen und
sich auf funf bis zum Teil 13 verschiedenen Transplantatarten verteilen (30,
41, 68, 72, 80, 86, 123, 127, 128).

Die Studie reiht sich mit ihren Resultaten in diese Angaben ein und erweitert
die Ergebnisse fur mikrochirurgische Transplantate im Kopf-Hals-Bereich.

In vielen Publikationen wird das Transplantat vom radialen Unterarm auch
als das am haufigsten zur Rekonstruktion verwendete Transplantat
beschrieben (68, 80, 127, 128).

Eckardt und Fokas bezeichnen dieses Transplantat als das ,Arbeitspferd” fur
intraorale Weichgewebsrekonstruktionen (30).

Verschiedene Autoren zeigten, dass es das Jejunumtransplantat abgelost
hat (29, 40, 43).

In der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde sowie in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie ist das fasziokutane Transplantat vom radialen Unterarm
immer noch eine héaufig eingesetzte Rekonstruktionstechnik. Auch in der
vorliegenden Tubinger Studie war es das am haufigsten verwendete
Transplantat.

Einbussen machte das Transplantat allerdings in der plastischen Chirurgie.
Nach Germann und Flugel wurde es von zahlreichen Alternativen in den
Hintergrund gedrangt, die einen geringeren asthetisch beeintrachtigenden
Hebedefekt hinterlassen sowie kein Stammgefald zur Versorgung opfern
missen (37).

In der vorliegenden Studie war das haufigste Transplantat flir kndcherne
Rekonstruktionen mit 48 % das Beckenkammtransplantat. Mit 14,2 % aller
Rekonstruktionen war es das dritthaufigste verwendete Transplantat.
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Shpitzer et al. zeigten, dass bedingt durch Vorteile wie gutes
Knochenvolumen, der Mdglichkeit des direkten Wundverschlusses an der
Transplantatdonorregion und der geringen Hebemorbiditat, dieses
Transplantat neben dem Fibulatransplantat die mit am weitesten verbreitete
Rekonstruktionsmdglichkeiten bei kndchernen Defekten in der Kopf-Hals-
Region darstellt (108).

Mehrere Publikationen zeigen die haufige Verwendung dieses Transplantats
fur knécherne Rekonstruktionen (72, 100, 123) und decken sich mit unseren

Ergebnissen zum Beckenkammtransplantat.

Fast drei viertel (73 %) der in dieser Studie beschriebenen Transplantationen
fanden als primare Rekonstruktionen nach radikaler Tumorchirurgie statt.
Dieser Zeitpunkt wird auch von anderen Autoren wie Boyd et al. sowie Jones
et al. gegenuber der sekundéren Rekonstruktion den Vorzug geben (14, 55,
56).

Vorteile sind der leichtere Zugang zu den Empfangergefa3en, die
betreffenden Weichteile haben noch keine Fibrosierung erlangt und der
Patient wird ohne funktionelle Behinderung zurtickgelassen (30).

Dies war auch in der vorliegenden Tubinger Studie der Grund fur die

hauptséachlich primar durchgefiihrten Rekonstruktionen.

Ein Grossteil der Patienten (86 %) wurde mit einem einzigen
mikrochirurgisch reanastomisierten Transplantat versorgt. In fast allen
Studien erhielt der Uberwiegende Anteil der untersuchten Patienten ein
einziges freies Transplantat (41, 72, 80, 123, 127).

Bei 11,7 % der Studienpatienten wurden zwei Transplantate verwendet,
wovon 39,1 % in Folge eines Transplantatverlustes verwendet wurden.
1,5 % der Patienten erhielten im Rahmen eines Transplantatverlustes drei
Transplantate.

Urken et al. hatten in ihrer Studie von 1994 bei 184 Patienten einen Anteil

von 9,8 % mit zwei Transplantaten, wovon 16,7 % ein zweites freies
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Transplantat in Folge eines Transplantatverlustes erhielten. Sie nannten eine
Transplantatverlustrate von 6,5 % (123).

O'Brien et al. verwendeten in ihrer Studie von 1998 mit 250 freien
Transplantaten und 242 Patienten, bei 2 % der Patienten ein zweites
Transplantat zur Rekonstruktion im Rahmen eines Transplantatverlustes. Sie
bezifferten ihre Transplantatverlustrate auf 4% (80).

Waris und Kaarela verwendeten in ihrer Studie von 1994 bei 49 Patienten
mit 50 Transplantaten lediglich bei 2 % der Patienten zwei Transplantate,
jedoch waren diese ohne vorangegangen Transplantatverlust erfolgt. Sie
nannten eine Transplantatverlustrate von 2 % (127).

Bei den meisten Patienten der vorliegenden Studie konnte mit einem
Transplantat die zu ersetzende Kopf-Hals-Region rekonstruiert werden. Hier
zeigt sich ein wichtiger Vorteil der mikrochirurgischen freien Transplantate,
verschiedene Gewebe, wie zum Beispiel Weichgewebe und Knochen, mit
nur einem einzigen Transplantat in ausreichendem Umfang ersetzen zu
konnen.

Wurden in der vorliegenden Studie zwei Transplantate verwendet, so stellte
der Transplantatverlust einen bedeutenden Grund dar. Der héhere Anteil von
zwei Transplantaten pro Patient im Vergleich zu den Angaben in der
genannten Literatur durfte durch die hohere Transplantatverlustrate in dieser
Studie (12 %) bedingt sein.

5.1.4 Defektlokalisation und Rekonstruktion

Uber die Halfte der Rekonstruktionen (57 %) bei den Patienten der Studie
betrafen den Oropharynx, den Mundboden und die Zunge. Hier wurden
hauptsachlich das fasziokutane Transplantat vom lateralen Oberarm, das
fasziokutane Transplantat vom radialen Unterarm sowie das Latissimus-dorsi
Transplantat verwendet.

In diesem Fall war das zu ersetzende Volumen ausschlaggebend fir die
Wahl des Transplantats. Dinne Geweberekonstruktionen wurden mit dem

Transplantat vom radialen Unterarm und volumindsere mit dem Transplantat
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vom lateralen Oberarm bzw. dem Latissimus-dorsi Transplantat durch-
gefuhrt.

Der zweithaufigste Defektbereich betraf den Unterkiefer (22 %). Hier wurden
ossare Rekonstruktionen hauptsachlich mit dem Beckenkammtransplantat
und dem Fibulatransplantat durchgefuhrt. Weichteilrekonstruktionen wurden
mit dem fasziokutanen Transplantats vom radialen Unterarm durchgefthrt.
11% der Rekonstruktionen entfielen auf den Bereich der Lippe und der
Gesichtshaut. Auch hier wurde bei dinnen Gewebsrekonstruktionen das
fasziokutane Transplantat vom radialen Unterarm sowie bei volumindseren
Defektvolumina das fasziokutane Transplantat vom lateralen Oberarm oder
das Latissimus-dorsi Transplantat verwendet.

Gaumenrekonstruktionen waren mit 6,5 % vertreten und wurden mit dem
fasziokutanen Transplantat vom radialen Unterarm und mit dem
fasziokutanen Transplantat vom lateralen Oberarm durchgefiihrt, wobei das
Transplantat vom lateralen Oberarm eher im Hartgaumenbereich und das
Transplantat vom radialen Unterarm eher im Weichgaumenberich verwendet
wurde.

Defekte des Oberkiefers kamen in der vorliegenden Studie mit nur drei
Prozent vor und wurden kndchern mit dem Skapulatransplantat, dem
Beckenkammtransplantat und dem Fibulatransplantat versorgt. Weichteil-
rekonstruktionen wurden mit dem fasziokutanen Transplantat vom radialen
Unterarm durchgefuhrt.

Rekonstruktionen der Orbita waren mit 0,5 % vertreten und wurden mit dem
Skapulatransplantat versorgt.

An Hand des Verteilungsmusters der verschiedenen Rekonstruktionen in
Bezug zu den Transplantatarten in dieser Studie, ergibt sich der Tibinger
Algorithmus zur Transplantatversorgung im Kopf-Hals-Bereich:

Fur dunne Weichgewebsrekonstruktionen (z.B. Mundboden- oder
Zungenrandrekonstruktionen)  wird  vornehmlich  das  fasziokutane

Transplantat vom radialen Unterarm verwendet.

-76 -



Benoétigt das zu ersetzende Gewebe mehr Volumen (z.B. Zungenkorper-
rekonstruktion) wird hauptsachlich das faszioseptokutane Transplantat vom
lateralen Oberarm oder das Latissimus-dorsi Transplantat benutzt.

Fir ossare Rekonstruktionen wird fiur den Oberkieferbereich das
Skapulatransplantat und fir den  Unterkieferkorpus bzw. den
Unterkieferwinkel das Beckenkammtransplantat verwendet.
Fibulatransplantate werden in der Tubinger Klinik bei langstreckigen
Unterkieferrekonstruktionen oder bei hohen Rekonstruktionen des
Unterkiefercollums bzw. Capitulums eingesetzt.

Fur die anschlieBende dentale Implantatversorgung zeigte sich das Becken-
kammtransplantat in Bezug auf die Knochenqualitdt in der vorliegenden
Studie als ausreichend.

In der Literatur wird jedoch der hohe Anteil an Spongiosa als nachteilig far
die primarstabile dentale Implantatinsertion beschrieben (32, 64).

Das Fibulatransplantat bot in der Studie eine gute Knochenqualitat fur die
Versorgung mit dentalen Implantaten. Die zum Teil recht geringe Hohe des
Knochens, kann durch die Madoglichkeit der Transplantatdoppelung
ausgeglichen werden.

Mehrere Publikationen zeigen ebenfalls die sehr gute Eignung des

Fibulatransplantats fir dentale Implantate (34, 60, 93).

Die in der Literatur zu findenden Studien zu verschiedenen mikro-
chirurgischen reanastomisierten Transplantaten im Kopf-Hals-Bereich,
zeigen ahnliche Verteilungsmuster der Rekonstruktionsméglichkeiten zu dem
in diese Studie vorgestelltem Algorithmus. Einzelne Unterschiede in den
Publikationen ergeben sich durch teilweise verschiedene Erfahrungswerte im
klinischen Umgang mit den Transplantaten.

So zeigen Eckardt und Fokas in ihrer Studie von 2003, dass das
fasziokutane Transplantat vom radialen Unterarm sich bestens fir intraorale
Weichgewebsrekonstruktionen eignet und das Fibulatransplantat vorrangig
vor dem Beckenkamm- und Skapulatransplantat fur Unterkiefer-

rekonstruktionen zu werten ist (30).
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Shestak et al. favorisieren bei intraoralen Schleimhautrekonstruktionen das
fasziokutane Transplantat vom radialen Unterarm und bei Rekonstruktionen
des Unterkiefers das Fibulatransplantat (106).

Markkanen-Leppéanen et al. listen bei Rekonstruktionen der Mundhéhle und
des Oropharynx das Transplantat vom radialen Unterarm zahlenmalig an
erste Stelle gefolgt vom Latissimus-dorsi Transplantat, welches nur in der
Mundhdhle Verwendung fand (68).

Andere Autoren, wie O'Brien et al., verwendeten unter anderem das
Transplantat vom radialen Unterarm bei Defektdeckungen im Bereich der
Mundhdhle, des Oropharynx und der Kopf- bzw. Gesichtshaut sowie das
Latissimus-dorsi und Rectus abdominis Transplantat bei Rekonstruktionen
des Oberkiefers, der Orbita und der Kopfhaut. Fir Rekonstruktionen des
Kiefers kamen bei ihnen das osteoseptokutane Transplantat vom radialen
Unterarm, das Fibulatransplantat und das Beckenkammtransplantat zum
Einsatz (80).

Verschiedene Autoren favorisieren fir ossare Unterkieferrekonstruktionen
mit Weichgewebsersatz das Fibula- und Beckenkammtransplantat sowie das
Transplantat vom radialen Unterarm und das Skapulatransplantat (28, 46,
104, 115).

Cordeiro et al. kamen, begrindet auf ihren Studienergebnissen von 1999
und dem darin enthaltenen Algorithmus fir Unterkieferrekonstruktionen, zu
dem Schluss, dass die Fibulatransplantatspenderregion die erste Wahl bei
Unterkieferrekonstruktionen sei (22).

5.1.5 GefaRanastomosen

Fur die arteriellen Gefal3anschllisse der mikrochirurgischen Transplantate,
wurde am haufigsten End-zu-End Anastomosen (99 %) an die Arteria
thyroidea superior (75 %) verwendet. Bei der vendsen Drainage kamen
meist End-zu-Seit Anastomose (76 %) an die Vena jugularis interna (73 %)

zum Einsatz.
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Berger et al. listeten bei ihren 40 Rekonstruktionen des Oropharynx und des
Osophagus mit dem Jejunumtransplantat die Arteria facialis (45 %) gefolgt
von der Arteria thyroidea superior (38 %) als haufigste arterielle
AnschlussgefalRe auf, bei den vendsen Anastomosen war es meist die Vena
jugularis externa (45 %) in End-zu-End Technik (38 %) (9).

Andere Autoren wie Urken et al., bevorzugten als Anschlussgefal3e fir ihre
200 Rekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich bei 184 Patienten einen hohen
Ast der Arteria carotis externa (39 %) bzw. die Vena jugularis externa (77 %)
(123).

Blackwell fihrte in seiner Studie Uber 119 Transplantaten bei 115 Patienten
als AnschlussgefalRe in absteigender Haufigkeit die Arteria facialis, thyroidea
superior, lingualis, transversa colli sowie occipitalis auf und gab als ventsen
Anschluss seiner Transplantate ebenfalls End-zu-Seit Anastomosen zur
Vena jugularis interna und End-zu-End Anastomosen zur Vena jugularis
externa an (12).

Markkanen-Leppanen et al. nannten in ihrer Publikation Uber 50
Rekonstruktionen bei 50 Patienten als haufigste Anschlussgefalde die Arteria
thyroidea superior (49 %) und die Vena jugularis externa (59 %) (68).

Die in der vorliegenden tubinger Studie verwendeten Anschlussgefaf3e und
die Anastomosentechnik stellen typische Gefal3e und Verfahren fir die

Mikrochirurgie in der Kopf-Hals-Region dar.

Verschiedene Publikationen zu Kklinischen und experimentellen Studien
zeigten keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Transplantat-
erfolgsrate zwischen der End-zu-End und der End-zu-Seit Anastomosen-
technik bei arteriellen und venésen Anschlussgefal3en (2, 7, 95, 120).

Einen Vorteil zeigte jedoch die End-zu-Seit Technik in den Situationen, in
denen ein Unterschied im Gefal3durchmesser zwischen dem Anschluss- und
dem Transplantatgefall bestand (2, 7).

Eine zuvor in der Tudbinger Universitatsklinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie durchgefuhrte Studie zeigte zudem keinen statistisch
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signifikanten Zusammenhang zwischen Transplantatverlust  und

verwendetem Anastomosengefal (65).

Insgesamt wurden 52 % der erfolgten Anastomosenrevisionen in der
vorliegenden Studie erfolgreich durchgeftihrt. Die durchschnittliche
Zeitspanne zwischen Rekonstruktion und erfolgter Anastomosenrevision
betrug 29 Stunden.

O’Brien et al. zeigten in einer vergleichbaren Studie ebenfalls 52 % an
erfolgreichen Anastomosenrevisionen (80). Andere Publikationen gaben
Erfolgsraten von 28 bis 88 % bei Anastomosenrevisionen an (15, 21, 26, 27,
67,103, 105, 123).

Dass der frihe Zeitpunkt einer Revision in direktem Zusammenhang mit dem
Erfolg steht, zeigten Brown et al. und Devine et al. in ihren Publikationen (15,
26). Bei ihnen lag die Zeitspanne fir eine erfolgreiche Revision bei sieben
(Brown et al.) bzw. 17 Stunden (Devine et al.) nach erfolgter Rekonstruktion.
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer griindlichen und engmaschigen
postoperativen Verlaufskontrolle, um etwaige Anastomoseninsuffizienzen
frihzeitig erkennen und therapieren zu kdnnen.

In der Universitatsklinik Tubingen wird aufgrund der Ergebnisse in der
Literatur und der vorliegenden Studie in den ersten 24 Stunden nach
erfolgter Rekonstruktion alle drei Stunden das Transplantat kontrolliert. In
den folgenden zwei Tagen findet dann alle vier Stunden eine Kontrolle statt.
Zusatzlich werden die Transplantate mittels einer Sonde (Licox-Sonde), die

den Gewebesauerstoffpartialdruck misst, im Verlauf kontrolliert.

5.1.6 Analyse der Transplantatverluste

Insgesamt wurden im Zeitraum der Studie 12 % Total- und 2,3 %
Partialverluste bei den mikrochirurgischen Transplantaten verzeichnet.

Wahrend in dieser Zeit die Anzahl der Rekonstruktionen signifikant anstieg,

konnte keine signifikante Reduktion der Transplantatverluste gezeigt werden.
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Das am starksten betroffene Transplantat war das Paraskapulartransplantat
mit 33,3 %, dies muss aber in Relation zum geringen Anteil von 1,3 % an
allen Rekonstruktionen gesehen werden. Betrachtet man nur die reinen
Verlustzahlen, so ist das fasziokutane Transplantat vom lateralen Oberarm
mit 29,6 % am starksten vertreten. Von den kndchernen Transplantaten
schnitt das Fibulatransplantat mit 29,4 % am schlechtesten ab. Bei den
partiellen Verlusten war das Beckenkammtransplantat mit 6,3 % am
haufigsten betroffen.

In einer kleineren Studie mit 27 Rekonstruktionen Uber acht Jahre von
Morais-Besteiro et al. kam es zu einer totalen Transplantatverlustrate von
19 % (72).

Acland und Flynn hatten bei 19 mikrochirurgischen Rekonstruktionen in zwei
Jahren eine totale Transplantatverlustrate von 21 % und eine Partial-
verlustrate von 5,3 % (1).

O'Brien et al. hatten bei 250 freien Transplantaten Gber neun Jahren eine
Totalverlustrate von nur 4% sowie eine Partialverlustrate von 1,2 % und
hatten prozentual gesehen, mit dem Fibulatransplantat das schlechteste
Ergebnis (33 % Verlustrate bei einem Anteil des Transplantats von 1,3 % an
allen Rekonstruktionen). Von der Transplantatanzahl (82 % aller
Rekonstruktionen) war aber das fasziokutane Transplantat vom radialen
Unterarm mit 3,5 % am starksten betroffen. (80).

Pohlenz et al. hatten in ihrer Publikation mit 540 Rekonstruktionen in einem
Zeitraum von 19 Jahren eine totale Verlustrate von 6,2 % und eine
Partialverlustrate von 7,7 % (86).

In der Literatur sind Verlustraten von 2 bis 21 % beschrieben (1, 56, 72, 80,
88, 100, 111, 123, 125, 129).

Die vorliegende Tubinger Studie reiht sich mit einer Verlustrate von 12 % in
das Mittelfeld der Publikationen ein. Trotz signifikant ansteigenden
Fallzahlen Uber den Studienzeitraum hinweg, konnte kein signifikanter
Ruckgang der Transplantatverluste gezeigt werden. Grund hierflr ist
sicherlich in den Bedingungen einer Ausbildungsklinik, wie sie in der

Tldbinger Universitatsklinik mit nicht konstantem Operationsteam Uber den
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Studienzeitraum hinweg bestanden, zu suchen. Die Studie konnte aber
dennoch zeigen, dass die mikrochirurgischen Rekonstruktionen zuverlassig
durchgefiihrt werden konnten.

Die schlechte Erfolgsrate des fasziokutanen Transplantats vom lateralen
Oberarm in der Studie kann mdglicherweise im geringen Durchmesser des
Spendergefalles und dem damit schwierigeren GefaRanschluss begriindet
sein.

Die Verlustrate des Fibulatransplantats liegt wahrscheinlich in der
Zusammensetzung der Patienten bei diesem Transplantat. Bei 60 % der
Verluste erfolgte die Rekonstruktion nach primar erfolgter Bestrahlung. Dass
die Gefalde in bestrahltem Gewebe sowohl in Bezug auf den Durchmesser
als auch auf die Anzahl deutlich reduziert sind, konnte in einer
experimentellen Studie gezeigt werden (98). Dadurch war bereits die
Ausgangssituation bei diesen Patienten schlechter.

5.1.7 Komplikationen

Neben den bereits erlauterten totalen und partiellen Transplantatverlusten,
traten im Rahmen der Rekonstruktionen noch allgemeinmedizinische und
chirurgische Probleme auf.

In 26,3 % der Falle traten chirurgische Probleme auf, die gut in den Griff zu
bekommen waren. An erster Stelle ist hierbei mit 23 % die Wundinfektion an
der Transplantatempfangerregion zu nennen, gefolgt von der Wundinfektion
des freien Transplantats selbst mit 21 %.

Am haufigsten war das Beckenkammtransplantat (25 %) und das
fasziokutane Transplantat vom lateralen Oberarm (23 %) betroffen.

Die hochste Komplikationsrate lag in der Altersklasse der 41 bis 70 jahrigen
Patienten (80,8 %), die jedoch mit 74 % den gro3ten Patientenanteil stellen,
was die Aussagekraft dieses Ergebnisses deutlich schwacht.

Daneben kam es in 21,8 % der Falle auch zu allgemeinmedizinischen
Problemen. Mit 23,3 % traten am haufigsten unspezifische respiratorische

Probleme auf, gefolgt von bronchopulmonalen Infektionen (18,6 %).

-82-



Drei Patienten (1,5 % aller Patienten) verstarben an den Folgen ihrs
Tumorleidens  wéhrend ihres  Aufenthaltes zur  mikrovaskularen
Rekonstruktion in der Klinik.

Mit 79,1 % lag die hochste Komplikationsrate bei den 51 bis 70 Jahre alten
und mit einer zweiten Spitze bei den 81 bis 90 Jahre alten Patienten.
Allerdings befindet sich in diesem Altersegment auch Uber die Halfte der
Patienten (59 %), was die Bedeutung dieses Ergebnisses ebenfalls deutlich
schwacht. Die gegeniber den chirurgischen Komplikationen erhdhte
Altersklasse, ist mit groRer Wahrscheinlichkeit in der hheren Komorbiditat
der alteren Patienten zu suchen. Dies wird auch durch den erneuten Anstieg
der Komplikationen bei den 81 bis 90 jahrigen Patienten (18,6 %) bekraftigt.
Shestak et al. zeigten in ihrer Studie zum einen, dass fortgeschrittenes Alter
alleine keine signifikante Rolle beim chirurgischen Resultat spielt und es
auch keine Versorgung mit freien Transplantaten ausschlie3en sollte und,
dass medizinische Probleme bei Patienten der Kopf-Hals-Chirurgie haufig
sind (107).

Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch eine frihere Studie aus der Tubinger
Klinik, die unter anderem keinen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen  Alter, Geschlecht sowie Allgemeinerkrankungen  und
Transplantatversagen zeigen konnte (65).

Andere Studien zeigten hingegen einen Zusammenhang zwischen
Komplikationen und praoperativen medizinischen Problemen (20, 105).

Bei Simpson et al. hatten von 150 Patienten 67 % medizinische und 23 %
chirurgische Probleme, wobei die haufigsten Probleme nach intensiv-
stationdrem  Aufenthalt Infektionen, Ernahrungsschwierigkeiten und
Hypoxamie waren (110).

Hardestay et al. hatten eine Komplikationsrate (unter Ausschluss der
Transplantatverluste) bei ihren 12 Patienten mit 13 Transplantaten von 66 %.
Hierbei handelte es sich bei 42 % der Komplikationen um Wundseparationen
im Bereich des Transplantats und bei 28 % der Komplikationen um
Wundserome an der Transplantatdonorregion, die punktiert werden mussten

und anschlieRend problemlos ausheilten (41).
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Blackwell hatte bei 10 % chirurgischer Komplikationen bei seinen 119
Rekonstruktionen bei 115 Patienten am haufigsten mit 6 % den teilweisen
Hautverlust Gber der Transplantatdonorregion bei den radialen
Unterarmtransplantaten. Zudem musste er bei 25 % seiner Patienten
medizinische Komplikationen verzeichnen, angefihrt von pulmonalen
(34,5 %), kardialen (27,6 %) sowie gastrointestinalen (20,7 %) Organ-
problemen (12).

In der Hamburger Studie von Pohlenz et al. mit 540 Transplantaten bei 532
Patienten wurde von einer Komplikationsrate (unter Ausschluss der
Transplantatverluste) von 12 % berichtet. 44 % der Komplikationen betrafen
Blutungen und ein Prozent der Patienten verstarb (86).

Von zwei perioperativen Todesfalle (ein Prozent der Patienten) mussten
auch O'Brien et al. in ihrer Publikation Gber 250 Rekonstruktionen bei 242
Patienten berichten. Seine Patienten verstarben an einem Myokardinfarkt
und an einer Lungenfehlfunktion. Die Komplikationsrate betrug unter
Ausschluss der Transplantatverluste 15 %. Mit 21 % wurden am haufigsten
von allen Hauptkomplikationen Wundinfektionen genannt (80).

Die in der vorliegenden Studie gezeigten Komplikationen und deren
Verteilung sind in der Literatur tber mikrochirurgische Rekonstruktionen
beschrieben und stellen im Hinblick auf die Patienten tUbliche Probleme im
Rahmen des Eingriffs dar. Alle chirurgischen und allgemeinmedizinischen
Komplikationen, mit Ausnahme der Todesfalle, konnten gut beherrscht
werden und stellten fur die Patienten im Verlauf keine weiteren

Schwierigkeiten mehr dar.

5.2 Ergebnisse der funktionellen und asthetischen R ehabilitation aus

der Nachuntersuchung
Bei den 73 (37 % aller Studienpatienten bzw. 57 % der noch lebenden

Patienten) zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten wurden die

funktionelle Rehabilitation sowie das &sthetische Ergebnis beurteilt.
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Hier wurden 43,9 % der ossare Rekonstruktionen (41 % Beckenkamm-,
43 % Fibula- und 25 % Skapulatransplantate) im Kieferbereich untersucht,
von denen 45 % kaufunktionell rehabilitiert wurden (hiervon 61,5 % mit
dentalen Implantaten und 38,5 % mit konventionellen Prothesen).

Die Nahrungsaufnahme konnten 65 % der nachuntersuchten Patienten
mittels fester und 19 % mittels weicher Nahrungsform sicherstellen (Kauen
und Schlucken). Somit konnte sich der lUberwiegende Anteil (84 %) oral
ernéhren.

Mit 84,9 % wurde die Sprachqualitat von den nachuntersuchten Patienten
selbst als gut und mit nur 5,5 % als schlecht beurteilt.

Weit Uber dreiviertel der untersuchten Patienten (80,8 % nach objektiver und
78,1 % nach subjektiver Beurteilung) hatten eine geringe asthetische
Beeintrachtigung nach der Rekonstruktion und waren zufrieden mit dem
Ergebnis. An den Entnahmestellen der mikrochirurgischen Transplantate
zeigte sich bei 85,9 % ein geringes Narbenbild.

Ahnlich gute Ergebnisse dokumentierten Bernhart et al. bei ihren Patienten
nach  Hartgaumenresektion, mikrochirurgischer Rekonstruktion und
konventioneller prothetischer Versorgung, die zu 96 % eine normale
Sprachfunktion hatten, sich zu 81 % normal per os erndhren konnten, zu
77 % eine normale Kaufunktion aufwiesen und zu 81 % eine normale
Asthetik hatten (10).

In alteren Studien folgerten die Autoren aus ihren Ergebnissen, dass die
Versorgung mit Ublichen konventionellen prothetischen Mafinahmen nach
mikrochirurgischen Rekonstruktionen des Kiefers, zum gro3ten Teil einen
asthetischen Effekt habe (25, 54). Mit dem Einzug von dentalen Implantaten
dirfte dies Uberholt sein.

In einer vergleichenden Studie von Urken et al. zu funktionellen Ergebnissen
nach oromandibularer mikrochirurgischer Rekonstruktion mit vier
Patientengruppen (Gruppe 1: Pat. mit mikrochirurgischen Rekonstruktionen
und dentalen Implantaten; Gruppe 2: Pat. ohne Rekonstruktion trotz
Unterkieferdefekt; Gruppe 3: Pat. mit konventionellen dentalen Prothesen

ohne Unterkieferdefekt; Gruppe 4: gesunde Vergleichspersonen mit intaktem
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Gebiss), konnte bei den Patienten mit mikrochirurgischer Rekonstruktion
vergleichbare Resultate zu unseren im Hinblick auf Sprach- und
Nahrungsaufnahmefunktion sowie Asthetik erzielt werden (122).
Ubereinstimmend mit Waris und Kaarela zeigte sich auch bei uns, dass der
Hebedefekt an der Transplantatdonorregion bei den meisten der Patienten
mit mikrochirurgischer Rekonstruktion kein allzu grol3es Problem in
asthetischer Hinsicht darstellt (127). Dies beruht nach Waris et al.
wahrscheinlich darauf, dass der gro3te Anteil ihrer Studienpatienten
mannlichen Geschlechts war und der weibliche Patientenanteil, die erfolgte
Rekonstruktion aufgrund einer malignen Grunderkrankung bendtigte. Denn,
so postulierten die Autoren, mit einem grofR3eren weiblichen Patientenantell
ohne maligne Erkrankung als Grund fir die Rekonstruktion, ware die
Asthetik ein groReres Problem gewesen und weit schlechter von den
Patientinnen bewertet worden (127). Nach den Erfahrungen der Tubinger
Klinik weisen Patienten mit malignen Erkrankungen, egal welchen
Geschlechts, nach erfolgter chirurgischer Therapie mit Rekonstruktion in
Bezug auf die Asthetik eher eine gute Zufriedenheit auf, als Patienten mit
nicht malignen Erkrankungen und erfolgter Rekonstruktion. In den
letztgenannten Fallen weisen weibliche Patienten eher einen ho6heren
Anspruch an die Asthetik auf als mannliche.

Biglioli et al. untersuchten die Funktion nach Zungenrekonstruktion mit
resensibilisierten Transplantaten vom radialen Unterarm und kamen bei
diesen Rekonstruktionen zu besseren Ergebnissen als bei den nicht
resensibilisierten (11). Sie konnten zeigen, dass mit mikrochirurgischen
Rekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich der funktionelle Zustand nach
Tumorresektion verbessert werden kann. In ihrer Studie kamen bei der
subjektiven Sprachbewertung 78 % der Patienten mit resensibilisierten
Transplantaten auf exzellente Ergebnisse, wohingegen die Patienten mit
nicht resensibilisierten Rekonstruktionen nur zu 42,9 % ihre Sprache als
exzellent bewerten konnten. Geringere Unterschiede zeigten sich bei der
Schluck- und Nahrungsaufnahmefunktion, die beide zum Uberwiegenden

Anteil als normal bewertet wurden, so konnten in beiden Gruppen Uber die
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Halfte der Patienten feste Nahrung zu sich nehmen (resens. Transplantat:
66,7 %; nicht resens. Transplantat: 57,1 %) und regelrecht schlucken
(resens. Transplantat: 61,1 %; nicht resens. Transplantat: 57,1 %). Bei
diesen beiden Punkten konnte der Einfluss der Resensibilisierung nur
schwer untersucht werden, da bedingt durch Zahnlosigkeit oder der
Unmadglichkeit Zahnersatz zu tragen, die beiden Gruppen extrem ungleich
waren, und die Funktion der Nahrungsaufnahme von den Patienten mehr
dem Zahnstatus als der Sensibilitat der Zunge zugeordnet wurden (11).

Als eine der ersten Publikationen, die sich mit dem Thema Funktion nach
mikrochirurgischer Rekonstruktion beschéftigte, kann man die Studie von
Jewer et al. von 1989 betrachten, die bereits damals zu sehr guten
Ergebnissen im Hinblick auf Sprache, Asthetik und Schluckfunktion kam
(54).

Die Ergebnisse der vorliegenden Tubinger Studie zeigen gute funktionelle
und asthetische Resultate bei den Patienten nach mikrochirurgischer
Rekonstruktion. Das Ziel dieser Studie war den Erfolg subjektiv aus
Patientensicht zu dokumentiert und eine Ubersicht zu erhalten. Einheitlich
harte Kriterien konnten hierfir schwer definiert werden, da verschiedene
mikrochirurgische Transplantate verwendet und unterschiedlich Kopf-Hals-

Regionen bei den Patienten rekonstruiert wurden.

5.3 Analyse der Uberlebenszeit

Der haufigste Grund fur die erfolgte mikrochirurgische Rekonstruktion bei
unseren Patienten war durch die Diagnose Plattenepithelkarzinom bedingt,
daher wurde die Uberlebenszeitanalyse speziell bei diesen Patienten
untersucht.

Bis zur Nachuntersuchung zu dieser Studie verstarben 39,5 % von den
Patienten mit Plattenepithelkarzinom.

Hiervon verstarben die meisten Patienten (62 %) an den Folgen ihrer
malignen Erkrankung. Da ein Grol3teil der Todesursachen unbekannt war

(19 %) und bei den restlichen dokumentierten Todesfallen nicht mit
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Sicherheit von tumorunabhangigen Todesursachen ausgegangen werden
konnte, wurde eine ,overall® Uberlebenszeitanalyse durchgefiihrt. Dies
beinhaltet, dass der Tod unabhangig von der Todesursache fir die Analyse
gewertet wird (vgl. Kapitel 3.2.3). Hierbei liegt der Gedanke zugrunde, dass
bei den Todesursachen der Studienpatienten immer die maligne
Tumorerkrankung die Ursache des Sterbens war.

Dieses Vorgehen ist vor allem bei onkologischen Studien zur Analyse von
Uberlebenszeitwahrscheinlichkeiten mit Hilfe von Kaplan-Meier Kurven ein
gebrauchliches Verfahren (79, 81, 85, 97).

Die mediane Nachbeobachtungszeit betrug 2,1 Jahre und die 5-Jahres
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Studienpatienten betrug 51 %. (Pat.
Jinger als 55 Lebensjahre: 62,9 % / Pat. zwischen 55 u. 64 Lebensjahre:
45,1 % / Pat. alter als 64 Lebensjahre: 38,8 %). Innerhalb der Altersgruppen
der Patienten zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der
Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit.

Bei gleicher Zeitanalyse der T-Tumorstadien (5-Jahres Uberlebensrate) nach
UICC zeigte sich eine abfallende Rate von T2 uUber T3, T4 und T1 mit
62,5 %, 53,5 %, 47,9 % und 45,3 %. Auch hier zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied in der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit innerhalb
der T-Stadien.

Fur die Analyse der Uberlebensrate in Bezug zum Lymphknotenbefall der
Patienten (N-Stadium nach UICC) wurde aufgrund der geringen Patienten-
zahlen der einzelnen N2-Stadien (N2a, N2b, N2c) ein gemeinsames N2-
Stadium gebildet. Die Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit zeigte eine
statistische signifikante Verschlechterung der Patienten von Stadium NO zu
N1 und von Stadium N1 zu N2 (5-Jahres Uberlebensrate: NO-Stadium:
65,8 % / N1-Stadium: 44,5 %/ N2-Stadium: 23 %).

Ein weiterer Analysepunkt war der Einflul3 der einzelnen UICC-Stadien auf
die Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit. Hier zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied innerhalb der einzelnen UICC-Stadien (5-Jahres
Uberlebensrate: Stadium I: 46,2 %/ Stadium II: 68 % / Stadium 1II: 50,5 % /
Stadium 1V: 46,5 %).
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Die Datenauswertung aus dem DOSAK-Tumorregister ergab eine
allgemeine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 52,4 % fir das dort erfasste
Gesamtkollektiv an Tumorpatienten (49). Dies stimmt mit den vorliegenden
Ergebnissen der Tubinger Studie Uberein.

Ein Vergleich zwischen prospektiver und retrospektiver Analyse der Daten
aus dem DOSAK-Tumorregisters ergab in einer alteren Publikation eine
Differenz von 3,5 % zugunsten der prospektiven Studie (mediane
Nachbeobachtungszeit: 2,8 Jahre) mit einer 5-Jahres Uberlebensrate von
43,5 % gegenuber 40,0 % bei der retrospektiven Studie (mediane
Nachbeobachtungs-zeit: 4 Jahre) (85).

Bei Aufschliisselung der Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit nach dem TNM-
Schema, konnte ebenfall in einer alteren Studie von Platz et al. gezeigt
werden, dass zum einen das T4-Tumorstadium prognostisch inhomogen ist
und eine isolierte Betrachtung der T-, N- und M- Stadien mit der klinischen
Wirklichkeit offenbar kontraindiziert ist (84).

Generell kann man aber sagen, dass die Prognose von Tumorpatienten mit
T1 Stadium im Gegensatz zu T2 oder T3 Stadium wesentlich besser ist und
sich unabhangig davon aber mit vorhandenem oder zunehmendem
Lymphknotenbefall bzw. Fernmetastasen verschlechtert (31).

Pericot et al. konnten nach entsprechender Therapie eine 5-Jahres
Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit von 90%, 75%, 45-75 % und weniger als
35 % fur die UICC-Stadien I, I, 11l und 1V aufweisen (81).
Markkanen-Leppanen et al. zeigten zudem in ihrer Studie (mediane
Nachbeobachtungszeit: 2,6 Jahre), dass der Unterschied zwischen UICC-
Stadium I, 1ll und IV statistisch signifikant war und dass das steigende
UICC-Stadium der starkste negativ prognostische Einflussfaktor fur das
Uberleben der Tumorpatienten war (68). In dieser Untersuchung hatten
allerdings Uber die Halfte der Patient ein UICC Stadium IV und kein Patient
hatte ein UICC Stadium I.

Die vorliegende Tubinger Studie konnte zeigen, dass sich mit steigendem
Lymphknotenbefall die Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit der Patienten mit

Plattenepithelkarzinom und erfolgter mikrochirurgischer Rekonstruktion
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statistisch signifikant verschlechtert. Die Wertigkeit dieser Aussage wird
allerdings durch die kurze mediane Nachbeobachtungszeit der Studie
geschwacht. In der Literatur wird aber generell von einer prognostisch
schlechteren Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit mit steigenden Lymphknoten-
befalls bei Patienten mit Plattenepithelkarzinom im Bereich der Mundhdhle
bzw. des Oropharynx berichtet (31). Die einzelnen UICC-Stadien der
Studienpatienten diskriminierten schlechter als die Stadien des Lymph-
knotenbefalls und zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied in der
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Grund hierfiir kann die kurze mediane Nach-
beobachtungszeit mit hoher Todesrate und die unterschiedliche
GruppengroRe der UICC-Stadien sein.

5.4 Ausblick und Bedeutung der Studie

Die Studie analysiert die verwendeten mikrochirurgischen Transplantate in
der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums
Tldbingen von 1998 bis 2005 und verdeutlicht den Stand der Moglichkeiten
fur Rekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich in der Klinik.

Es wurden Erfolge wie Misserfolge und Komplikationen untersucht sowie die
Entwicklung im Laufe der Zeit analysiert.

Anhand der Verteilung der einzelnen mikrochirurgischen Transplantate in
Bezug zur rekonstruierten Kopf-Hals-Region konnte ein Algorithmus zur
Transplantatversorgung der Tubinger Klinik erstellt werden.

Zudem erkennt man die Stellung funktioneller und &sthetischer
Rehabilitationen mittels Mikrochirurgie aus Patientensicht bei Tumor-
patienten.

Durch die Analyse der prognostischen Faktoren der Uberlebenszeit-
wahrscheinlichkeit bei Patienten mit Plattenepithelkarzinom, konnte der
Einfluss des steigenden Lymphknotenbefalls auf eine schlechtere

Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit herausgearbeitet werden.
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Neue Entwicklungen machen auch auf dem Gebiet der Wiederherstellenden
Chirurgie nicht halt.

Rekonstruktionskonzepte wie die ,Flow-through-Transplantate®, die durch
zusatzliche Anastomisierung der Seitenaste des Gefal3stiels von distal her,
es moglich machen im Empfangergebiet auch segmentale Defekte der
Gefalie zu Uberbriicken, werden verwendet (116).

Mit weiteren neuen freien Rekonstruktionen, wie zum Beispiel den
Perforator-Transplantaten konnte bei geeigneten Patienten die Morbiditat bei
Hebedefekten gesenkt und die Moglichkeit der mikrochirurgischen
Rekonstruktionen erhéht werden (3, 4, 5).

Von diesen Perforanstransplantaten werden in der Tubinger Klinik
mittlerweile das septale ALT Transplantat (Anterior Lateral Thigh Flap) far
intraorale und extraorale Rekonstruktionen verwendet.

Weitere Studien kdnnten mehr Erkenntnisse bringen und der Vergrol3erung
der Rekonstruktionsmdglichkeiten im Kopf-Hals-Bereich sowie der
Reduzierung von Komplikationen dienen.

Durch die Verwendung neuer Transplantatarten in der Tubinger Klinik fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie erweitert sich der beschriebene
Algorithmus der Transplantatversorgung und kann mit weiteren Studien
analysiert werden.

Eine Uberlebenszeitanalyse mit langerem Nachbeobachtungszeitraum
konnte den Einfluss weiterer prognostischer Faktoren untersuchen und das
vorgelegte Ergebnis bekraftigen.
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6. Zusammenfassung

Mikrochirurgische Transplantate wurden in den letzten Jahren als fester und
bedeutender Bestandteil der rekonstruktiven Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich
etabliert.

Die vorliegende retrospektive Studie analysiert Erfolge, Misserfolge und
Komplikationen, sowie die funktionellen und &asthetischen Rehabilitations-
resultate bei mikrochirurgischen Rekonstruktionen mit 9 verschiedenen
Transplantatarten.

Die Untersuchung beinhaltete 197 Patienten mit einem Durchschnittsalter
von 57,4 Jahre (Verhéltnis mannliches zu weiblichem Geschlecht von
2,18:1), die im Zeitraum von 1998 bis 2005 mit 226 mikrochirurgischen
Transplantaten in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Universitatsklinikums Tubingen versorgt wurden.

Insgesamt konnte die Studie eine Transplantaterfolgsrate von 86 % zeigen.
Trotz signifikant steigender Rekonstruktionszahlen tGber den Studienzeitraum

hinweg konnte die Verlustrate gleichzeitig nicht signifikant gesenkt werden.

Nach Auswertung der Daten zeigte sich, dass der weit aus grof3te Anteil der
Patienten (95,9 %) die erfolgte Rekonstruktion mittels freien Transplantaten
nach maligner Tumorerkrankung bekam. Die Diagnose Plattenepithel-
karzinom stellte hier die am starksten vertretene mit 77,2 % aller Diagnosen
dar.

Uber die Halfte der Rekonstruktionen (56 %) betrafen den Oropharynx, den
Mundboden und die Zunge. Mit Hilfe der Analyse der Verteilung der
einzelnen Transplantate im Bezug zur rekonstruierten Kopf-Hals-Region
wurde der Algorithmus der Tubinger Klinik zur Transplantatversorgung
verdeutlicht.

In 26,3 % der Falle traten chirurgische Probleme auf. Zudem kam es bei
21,8 % zu allgemeinmedizinischen Problemen. Drei Patienten (1,5 % der
Patienten) verstarben wahrend ihres stationaren Aufenthaltes.
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Zur Nachuntersuchung wurden alle nach Aktenlage tUberlebenden Patienten
eingeladen. Hiervon erschienen 37,1 % der Patienten, 35 % der Patienten
waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits verstorben und 27,9 %
konnten aus gesundheitlichen bzw. persdnlichen Griinden nicht erscheinen.
In der Nachuntersuchung wurden die funktionelle und &sthetische
Rehabilitation aus Patientensicht und Sicht des Untersuchers ermittelt.

Nach funktioneller Rehabilitation konnte 83,5 % der nachuntersuchten
Patienten sich weitgehend normal oral ernahren. 44,8 % der
nachuntersuchten Patienten mit ossaren Transplantaten wurden
zwischenzeitlich kaufunktionell rehabilitiert.

Von 84,9 % der nachuntersuchten Patienten wurde die eigene Sprach-
qualitat selbst als gut und von nur 5,5 % als schlecht beurteilt.

78,1 % der nachuntersuchten Patienten hatten nach subjektiven und 80,8 %
der Patienten nach objektiven Kriterien eine geringe &asthetische
Beeintrachtigung nach der Rekonstruktion und waren zufrieden mit dem
Ergebnis. Zudem zeigte sich an den Entnahmestellen der mikrochirurgischen

Transplantate bei 85,9 % der Patienten ein geringes Narbenbild.

Fur die Uberlebenszeitanalyse wurden isoliert die 152 Patienten mit
Plattenepithelkarzinom (77,2 % der Patienten) betrachtet und eine ,overall*-
Analyse durchgefihrt.

Die 5-Jahres Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit betrug 51 %. Bei der
Uberlebenszeitanalyse  wurden  prognostische  Faktoren wie das
Patientenalter, das Tumorstadium, der Lymphknotenbefall und das UICC
Stadium auf die Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit untersucht. Hier zeigte
sich eine signifikant schlechtere Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit bei
steigendem Lymphknotenbefall der Patienten. Die anderen Faktoren zeigten
keinen signifikanten Unterschied innerhalb ihrer Gruppen in Bezug auf die

Uberlebenszeitwahrscheinlichkeit der Patienten.
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8. Anhang (Erhebungsbogen der Nachuntersuchung)

Nachuntersuchung mikrochirurgischer Rekonstruktione nin der MKG-

Chirurgie 1998-2005

Patienten-ID:

Name:

Vorname:

Geb.-Datum:

Untersuchungsdatum:

- Mikrochirurgische Transplantate
verwendetes Transplantat:
O Fasziokutanes Transplantat vom radialen Unterarm Anzahl;_
O Fasziokutanes Transplantat vom lateralen Oberarm Anzahl:__
O Skapulatransplantat Anzahl:____
O Paraskapulartransplantat Anzahl:____
O Latissimus-dorsi Transplantat Anzahl:____
O Ossares Fibulatransplantat Anzahl:____
O Osteoseptokutanes Fibulatransplantat Anzahl:___
O Beckenkammtransplantat Anzahl:____
O Jejunumtransplantat Anzahl:____
Summe Anzahl____

Transplantatentnahmeseite: O rechts O links O bds.

- Onkologischer Status

Letzte Tumornachsorge: Datum:

O am Leben ohne Tumor Tumorfreies Intervall:

O am Leben mit Tumor urspringl. TNM: aktuell TNM:

Tumorfreies Intervall;

O Lokalrezidiv: Datum: Anzahl:

Therapie:

TNM: Tumorfreies Intervall:
O Zweittumor: Datum: Anzahl: TNM:

Therapie:
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- Komplikationen
Radiatio: O Xerostomie O Mukositis O Geschmacksverlust O Ulzera

O Dysphagie O Infekt (Art/Keim?):

O Osteoradionekrose
O Sonstiges:
O keine Problem bei RT O keine RT erhalten

Chemo: O Stomatitis O kardiovaskulare Probleme O renale Probleme
O hamatolog. Probleme O gastrologische Probleme O Ototoxizitat

O Sonstiges:

O keine Probleme bei Chemotherapie

O keine Chemotherapie erhalten

- Funktion
Sprache: O nicht beurteilbar O schlecht O maRig O gut
O Pat. telefoniert O Pat. telefoniert nicht

Kauen: O nicht mdglich O Weiches O Festes

Schlucken: O nicht moglich O Flissiges O Weiches O Festes

Kaufunktionelle Reha: O konventionell O Dentales Implantat

O Dentales Implantat geplant O keine Reha

Epithetische Versorgung: O ja O nein

- Asthetik
Narbenbild Transplantatdonorregion 1: O gering O maRig O stark
Narbenbild Transplantatdonorregion 2: O gering O maRig O stark
Narbenbild Transplantatdonorregion 3: O gering O maRig O stark
Asthetische Beeintrachtigung Transplantatempfangerregion:
objektiv. O gering O maRig O stark
subjektiv: O gering O maRig O stark
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