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1 Einleitung

1.1 Darstellung der Problematik

Die Behandlung von Patienten mit pathologischem Unterkieferbefund hat in einigen
Féllen eine operative Entfernung der befallenen Mandibularegionen zur Folge; es
kommt zu einem Defekt, der die Kontinuitdt der Mandibula miteinschlieBen kann. Diese
Knochendefekte beeinflussen sowohl den Kauvorgang als auch die Sprache und kénnen
zu einem inaddquaten Lippenabschluss fithren (Handschel et al. 2011). Durch Verlust
des Kinnbereiches beispielsweise verliert die Zunge vollstandig ihre Abstiitzung, sodass
neben der Beeintrachtigung des Kau- und Schluckaktes der Patient durch Verlegung der
oberen Atemwege vital gefahrdet ist (Reuter und Kiibler, 1999). Die Wiederherstellung
der Funktion des Unterkiefers ist somit unerlésslich.

In der Literatur werden verschiedene Transplantatmdglichkeiten und verschiedene
Entnahmestellen zur Behandlung von Unterkieferdefekten genannt (Cordeiro et al.
1999, Dassonville et al. 2008, Ghassami et al. 2009, Cebrion-Cassetero et al. 2014).

Das Standardverfahren, den sogenannten Goldstandard, stellt die Verwendung von
autologem Knochenmaterial dar (Terpelle 2009, Springfield 1992). Hierbei kdnnen je-
doch trotzdem Komplikationen auftreten, sodass gewisse Anforderungen an das
Transplantat gestellt werden. Eine histologische Ahnlichkeit der Knochenstruktur von
Spender- und Empfangerregion sollte genauso gegeben sein wie eine gute
Modellierbarbeit oder Formbarkeit, um ein funktionell und &sthetisch ansprechendes
Ergebnis zu erzielen (Tie et al. 2006). SchlieBlich sollte eine mdglichst einfache und
schnelle Entnahmemdoglichkeit bestehen, die zusidtzlich mit geringer oder keiner
Morbiditét verbunden ist.

In der Literatur wird bei Transplantationen von autogenem Knochen das Beckenkamm
hiufig als Entnahmequelle bei mandibuliren Defektdeckungen im ersatzstarken
Transplantatlager genannt (Pirris 2014, Reuther et al. 2009), da dieses Transplantat-
material viele der oben genannten Anforderungen erfiillt. Es weist eine sehr gute
Knochenstruktur auf, dhnelt der Knochenstruktur des Unterkiefers, ist modellierbar und
weist eine gewisse Biegsamkeit auf. Zusitzlich ist die Beckenkammentnahme ein ein-
faches Entnahmeverfahren mit geringer Morbiditit. Es gleicht von seinen mechanischen

Eigenschaften am ehesten dem Unterkieferknochen (Tie et al. 2006). Trotz dieser
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Vorteile ergeben sich nicht selten Komplikationen, die die Einheilung behindern,
verlangsamen oder gidnzlich verhindern.

Eine Vielzahl von Autoren beschiftigte sich in der Vergangenheit aber auch in neueren
Studien mit derselben Thematik (Lawson et al. 1982, van Gemert et al. 2009, Foster et
al. 1999, Pogrel et al. 1997, Guerrier et al. 2012, Gatre et al. 2011, Tidstrom et al.
1990). Durch die Vielzahl dhnlicher Studien werden die Brisanz und die Aktualitit
dieser Thematik deutlich. Aufgrund kontroverser Ergebnisse, insbesondere hinsichtlich
der DefektgroBBe (Pogrel et al. 1997, Vu et Schmidt 2008) oder auch des Einflusses der
Bestrahlung (Carl et Plafki 1999, Garden et Chambers 2007, Maurer et al. 2010),
welche in unterschiedlichen Studien verschieden bewertet werden, sind die
Einflusskriterien nicht vollstindig geklart.

Das Fehlen von gesunden Weichgewebsverhiltnissen scheint- zumindest wenn kein
Hautlappen mit transplantiert wird- ebenso ein Ausschlusskriterium fiir die Verwendung
von nicht vaskularisiertem Knochentransplantaten darzustellen.

Die detaillierte Aufarbeitung wichtiger Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis
kann die Patientenbehandlung und das Therapiekonzept bei Transplantationen mittels
nicht vaskularisiertem Beckenkammknochen nach Unterkieferresektionen optimiert

werden.

1.2 Ursachen fur Knochendefekte

Defekte des Unterkiefers konnen unterschiedlichen Ursprungs sein. Als Hauptursache
kommen Tumorerkrankungen in Frage (Ji et Zhang 2006). Die Dignitét der Tumore
spielt hierbei zunédchst keine Rolle. Wéhrend ein benigner Tumor durch gut
differenzierte Zellen gebildet wird, hdufig innerhalb einer Kapsel stetig steigendes
Wachstum zeigt, gut abgrenzbar ist und keine Metastasen aufweist, trifft dies fiir den
malignen Tumor nicht zu. Dieser spiegelt die gegenteiligen Eigenschaften wider und
besitzt somit schlecht differenzierte Zellen, die durch schnelles Wachstum, meist ohne
Kapselbildung, gekennzeichnet sind und Metastasen bilden. Als Beispiel ist das orale
Plattenepithelkarzinom zu nennen. Letzteres zdhlt zu den zehn héufigsten Tumoren
beim Menschen weltweit. Es macht im Mund {iber neun Zehntel aller Malignome aus
(Bocking et al. 2004). Trotz der Unterschiede zu Karzinomen haben benigne Tumore
hinsichtlich der Entstehung von Unterkieferknochenkontinuititsdefekten den gleichen

Wirkungsgrad (Vogt 2007).
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Des Weiteren stellen Zysten eine zusitzliche Ursache flir Resektionen des Unterkiefers
dar. Eine Zyste ist ein durch Epithel abgeschlossener Gewebehohlraum, der Fliissigkeit
enthalten kann. So konnen beispielsweise eine Keratozyste oder eine aneurysmatische
Zyste, welche durch Druck wachsen, dazu fiihren, dass Teile des Unterkiefers resorbiert
werden. In diesem Zusammenhang ist die Zystektomie eine gingige Therapie, welche
die vollstdndige Entfernung der Zyste meint und letztlich zur Knochenlédsion fiihrt. In
diesem Zusammenhang berichten beispielsweise Omami et al. iiber den Fall eines 33-
jéhrigen Patienten aus dem Jahre 2012 (Omami et al. 2012). Bei diesem wurde eine
aneurysmatische, nicht neoplastische Knochenzyste diagnostiziert, welche sich
groBflichig im Unterkiefer ausgebreitet und dementsprechend zum Knochendefekt
gefiihrt hatte.

Neben der Diagnose einer Zyste kann eine Entziindung wie beispielsweise eine
Osteomyelitis gleichermaflen verantwortlich dafiir sein, dass Knochenldsionen ent-
stehen. Auf diese Weise kann es passieren, dass nach der Extraktion eines Unterkiefer-
weisheitszahns, gepaart mit rezidivierenden Entziindungsepisoden, eine Osteomyelitis
mit Sequester- und Fistelbildung entsteht, wie im Patientenfall von Walter und Kunkel
beschrieben (Walter et Kunkel 2007). Der Vollstindigkeit halber sei an dieser Stelle
noch das traumatische Erlebnis wie beispielsweise ein Unfall als Ursprung fiir
Knochendefekte genannt. Unfélle wurden ausdriicklich nicht in die vorliegende Studie
nicht miteinbezogen. Im Zentrum der nachfolgenden Ausfithrungen steht das
Patientenkollektiv mit Unterknochendefekten durch Tumore und Entziindungen hervor-

gerufen.

1.3 Anatomische Gegebenheiten

1.3.1 Anatomie des Unterkiefers

Der Unterkiefer, im Lateinischen Mandibula genannt, bildet den kriftigsten Knochen
des Gesichtsschiddels. Im Gegensatz zur Maxilla (Oberkiefer) ist die Mandibula der
bewegliche Teil beider Kieferknochen. Der Bewegungsmechanismus erfolgt mit Hilfe
der Kaumuskulatur. Um die Bedeutung und Funktion der Mandibula auch im Hinblick
auf die Folgen eines Defektes darzustellen, ist eine genauere Betrachtung der Anatomie
des Unterkiefers notwendig.

Die Mandibula besitzt einen U-formigen Korper, lat. Corpus (s. Abb. 1-2). Dieser wird

iiber die Anguli mandibulae als Verbindungsglied mit den aufsteigenden Rami
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mandibulae verbunden. Durch das Foramen mentale tritt der gleichnamige Nerv aus
dem Kiefer aus und versorgt die Haut iiber dem Kinn. Der Nervus mentalis ist der
Endast des Nervus alveolaris inferior, welcher die Zdhne und das Zahnfleisch des
Unterkiefers sensibel versorgt. Dieser Nerv spielt bei gegebenenfalls auftretenden
Gesichtsschmerzen eine Rolle, die ein atypisches Zeichen fiir ein Plattenepi-
thelkarzinom sein konnen (Schroeder et al. 1998, Klasser et al. 2009).

Der Processus (Proc.) condylaris und der Processus coronoideus liegen kranial zum
Ramus mandibulae (s. Abb. 1). Der Processus condylaris kann in zwei Teilbereiche un-
tergliedert werden: der als Collum mandibulae bezeichnete Unterkieferhals und das im
kranialen Bereich befindliche Kiefergelenkkdpfchen, auch Caput mandibulae genannt.
Dieser kraniale Anteil ist an der Bildung des Kiefergelenks beteiligt (Articulatio
temporomandibularis).

Der Proc. coronoideus zeichnet sich durch einen dreieckigen Knochenvorbau aus,
welcher als Ansatzpunkt fiir den zur Kaumuskulatur gehdrenden M. temporalis fungiert
(Drake et al. 2007). Auf der Innenseite des Ramus mandibulae befindet sich eine
Vertiefung, die mit einer Offnung einhergeht. Diese als Foramen mandibulae
bezeichnete Offnung miindet in den Canalis mandibulae, durch welchen entsprechende

GefaBe und Nerven die Mandibula versorgen.

_ — Caput mandibulae

Proc. coronoideus — — — — Fovea pterygoidea

Incisura mandibulae —
_— Proc. condylaris

|
|
|
|
|
1
|

,——— Ramus mandibulae

Foramen mentale — —

~N
> (Tuberositas masseterica)
&

Protuberantia mentalis ~ \

/ \Angulus mandibulae
Corpus mandibulae/

Abb. 1: Darstellung des Unterkiefers von lateral (mit freundlicher Genehmigung des Urban & Fischer
Verlags: Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen. 21. Auflage 2004© Elsevier GmbH, Urban &
Fischer Verlag Miinchen)
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 Proc. condylaris Proc. coronoideus ——

- Ramus mandibulae
/Juga alveolaria

_ - Linea obliqua

— Ramus mandibulae

= Pars alveolaris

Foramen —
mentale

= Angulus mandibulae

\
i \ Corpus mandibulae
| Protuberantia mentalis

Basis mandibulae / |

/
Tuberculum mentale

Abb. 2: Darstellung der Mandibula von vorne (mit freundlicher Genehmigung des Urban & Fischer
Verlags: Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen. 21. Auflage 2004© Elsevier GmbH, Urban &
Fischer Verlag Miinchen)

1.3.2 Anatomie des Beckens

Das Becken, (lat: Pelvis), verbindet die Wirbelsdule mit den unteren Extremitéten.
Aufgrund seines Aufbaus sorgt es fiir eine aufrechte und stabile Haltung. Seine
Hauptfunktion ist es, die auf der Wirbelsdule lastende Kraft auf beide Oberschen-
kelknochen zu verteilen.

Der Beckenknochen gliedert sich in Hiiftbein (lat. Os coxae), Kreuzbein (lat. Os
sacrum) und Steiflbein (lat. Os coccygis). Das Os coxae befindet sich sowohl auf der
rechten als auch auf der linken Seite des Beckenknochens. Das Os sacrum bildet einen
keilformigen Knochen. Zuletzt sei das Os coccygis erwéhnt, welches bei Unfillen im

Beckenbereich hiufig frakturiert.

1.3.2.1 Os coxae

Das Acetabulum ist der gelenkpfannenbildende Anteil des Os coxae, welcher mit dem
Femurkopf das Hiiftgelenk bildet.

Das Os coxae besteht aus drei Bereichen: dem Os ilium (Darmbein), Os pubis
(Schambein) und Os ischii (Sitzbein) (s. Abb. 3). Diese drei Knochenanteile bilden zum
Zeitpunkt der Geburt einen knorpeligen Verbund im Bereich des Acetabulum und

verschmelzen im Alter dann kndchern.
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Os ilium —

Os ischii ——

——— Os pubis

Abb. 3: Darstellung des Os coxae mit Darstellung der drei Knochenanteile, beispielhaft am
Neugeborenen von lateral (mit freundlicher Genehmigung des Urban & Fischer Verlags: Sobotta: Atlas
der Anatomie des Menschen. 21. Auflage 2004© Elsevier GmbH, Urban & Fischer Verlag Miinchen)

1.3.2.2 Os sacrum

Das Os sacrum #hnelt einem Dreieck, bei dem die spitze Seite nach kaudal zeigt (s.
Abb. 4). Auf beiden Seiten des Os sacrum befindet sich lateral eine grof3e, etwas
rechtwinkelige Gelenkfliche, welche zur Artikulation mit dem Os ilium dient.
Hinsichtlich der Form ist das Os sacrum von ventral gesehen als konkav zu bezeichnen,

von dorsal jedoch als eine konvexe Knochenstruktur.

Proc. articularis superior ———

Canalis sacralis

—— Tuberositas ossis sac=

Facies auricularis —
—— Crista sacralis laterais

Crista sacralis mediana —
—— Crista sacralis medialis

¥ — —— Foramina sacralia posteriora

Hiatus sacralis ——

—— Cornu sacrale

J Apex ossis sacri

Abb. 4: Darstellung des Os sacrum von dorsal (mit freundlicher Genehmigung des Urban & Fischer
Verlags: Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen. 21. Auflage 2004© Elsevier GmbH, Urban &
Fischer Verlag Miinchen)

1.3.2.3 Os coccygis

Den letzten Knochenanteil des Beckens bildet das Os coccygis. Es besteht aus vier
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miteinander verschmolzenen Vertebrae coccygeae. Die Form des Os coccygis ist mit der
eines umgedrehten Dreiecks vergleichbar. Der kraniale Basisanteil besitzt eine Gelenk-
flaiche zur Artikulation mit dem Os sacrum. Sie verlduft in zwei Hornern, Cornua

coccygea, nach kranial und artikuliert mit den nach unten gerichteten Hornern des Os

sacrums (s. Abb. 5).

Vertebra

A
4 \ coccygea |
Cornu —— ﬁ, “ &

coocygeum

coccygeae -V

Abb. 5: Os coccygis von dorsal kaudal (mit freundlicher Genehmigung des Urban & Fischer Verlags:
Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen. 21. Auflage 2004© Elsevier GmbH, Urban & Fischer Verlag
Miinchen)

1.4 Aktuelle Moglichkeiten der Defektrekonstruktion

Bei Patienten mit diagnostizierter Zyste im Unterkiefer entsteht nach Resektion ein
Knochendefekt. Dagegen entsteht bei Patienten, die aufgrund eines Tumorleidens (z.B.
Plattenepithelkarzinom) Substanzverluste des Unterkiefers erlitten haben, ein Konti-
nuitdtsdefekt. Vor allem letzteres kann die vitalen Funkionen wie Kauen, Schlucken,
Sprechen und Atmen erheblich beeintrachtigen (Reuther et Kiibler 1999). Zusétzlich
kann eine Beeintrichtigung der Asthetik zu einer verminderten Lebensqualitiit fiihren
(Depprich et al. 2011). Zur Wiederherstellung von Asthetik und Funktion stehen
verschiedene Transplantatmoglichkeiten zur Verfligung.

Grundsitzlich lassen sich Transplantate in verschiedene Untergruppen einteilen. Man
unterscheidet zwischen autologen, allogenen und xenogenen Transplantaten (Pak et
Hess 2009). Des Weiteren sind auch alloplastische Transplantate (z. B. Rekonstruktions-
platten) bekannt.

Autologe Transplantate sind Transplantate, bei denen Spender und Empfanger dieselbe
Person sind. Dieses Material gilt als der Goldstandard (Terpelle 2009), da es als
Leitschiene fiir einsprossendes Lagergewebe dient, sich aufgrund {iberlebender Zellen
am Knochenaufbau beteiligen kann und keinerlei immunologische AbstoBungs-

reaktionen hervorruft (Horch 2007, Foitzik et Findeisen 2004). Dagegen bezeichnet der
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Begriff ,,allogen®, dass es sich bei Spender und Empfanger um dieselbe Spezies, jedoch
um unterschiedliche Individuen handelt. Dieses allogene Knochenmaterial wird
Knochenspendern postmortal entnommen und kann als devitales Gerlist in Knochen-
defekte eingebracht werden (Horch 2007). Es dient dazu die Knochenneubildung
anzuregen (Osteoinduktion) und eine Leitschienenfunktion auszuiiben (Osteokon-
duktion).

Xenogenes Material wiederum ist ein Transplantatmaterial, das weder derselben
Spezies noch demselben Individuums entnommen wurde. Dieses natiirliche Material ist
aufgrund seiner chemisch-physikalischen Eigenschaften dem menschlichen Knochen
sehr @hnlich und weist in der Regel osteokonduktive Eigenschaften auf (Simion et
Fontana 2004). Es ist aufgrund der Gefahr der Ubertragung von Krankheitserregern,
insbesondere in Bezug auf Prionen, umstritten (Kim et al. 2011). Wenz et al. haben in
diesem Zusammenhang durch ihre Studie, in der sie Bio-oss und Osteograf/N als zwei
Rinderknochenersatzmaterialen untersucht haben, belegt, dass vor allem die
Verwendung von Bio-oss nicht zu einem Risiko der Prioneniibertragung fiihrt (Wenz et
al. 2001). Das heutzutage haufig verwendete Bio-oss, welches deproteiniert ist, wird aus
Rinderknochen hergestellt und wird an den Kieferknochen angelagert, um die Stabi-
lisierung von Zahnimplantaten zu gewihrleisten. Bio-oss fiihrt mit hoher Wahr-
scheinlichkeit sowohl zu einer vollstindigen Regeneration des kndchernen Defekts als
auch zum Erhalt des Alveolarkammprofils und kann damit einer narbigen Ausheilung
vorbeugen (Karnstedt 2011).

Unter dem Begriff Knochenersatzmaterialien werden alle Substanzen zusammengefasst,
die anstelle von korpereigenem Knochen oder Spenderknochen eingesetzt werden
konnen (Lendeckel 2008). Es &dhnelt korpereigenem Gewebe, ist jedoch wie bei-
spielsweise Rekonstruktionsplatten, synthetisch hergestellt.

Wenn Resektionsdefekte- sowohl ohne als auch mit Kontinuitidtsunterbrechung- der
Mandibula bestehen, wird meist autologes Knochenmaterial verwendet (Terpelle 2009).
Klassifizieren lassen sich autologe Transplantate in avaskuldre, gefdgestielte mikro-
vaskularisierte und freie Transplantate. Ein autologes avaskuldres Knochentransplantat
ist ein reines Knochentransplantat, welches nicht gefdB3gestielt ist. Das Knochen-
transplantat ist nach seiner Entnahme nicht mehr vaskuldr erndhrt, sodass es zum {iber-
wiegenden Teil einer sterilen Nekrose anheimfillt (Loffler et Nentwig 2004). Nur im

Kontaktbereich zum Empfangerknochen bleibt eine vitale Zone erhalten. Die Erndhrung
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dieser Zone erfolgt iiber oberflachig in der Spongiosa gelegene Osteoblasten sowie
humorale und zelluldre Faktoren, die iiber Diffusion aus dem Empfangerlager erndhrt
werden. Zuséatzlich konnen diese das Wirtsgewebe zur Umwandlung von unspezifischen
Mesenchymzellen zu knochenformierenden Osteoprogenitorzellen anregen (Osteo-
induktion) (Jerosch et al. 2002). Aufgrund dessen ist ein gut durchblutetes, gesundes
und infektfreies Transplantatlager fiir die Einheilung des Transplantates von Vorteil
(Gadre et al. 2011). Hierzu zdhlen sowohl gesunde Knochen- als auch Weichgewebsver-
hiltnisse. Nur so konnen Osteoblasten auf der Transplantatoberfliche durch Diffusion
erndhrt werden und dadurch vital bleiben (Terpelle 2009).

Demgegeniiber stehen vaskularisierte Knochentransplantate. Es gibt vaskularisierte
gestielte und vaskularisierte freie Knochentransplantate. Wahrend bei den gestielten
Transplantaten ein Rotieren des Knochentransplantats unter Kontinuititserhaltung der
Blutgefile durchgefiihrt wird, werden die vaskularisierten freien Transplantate nach
Durchtrennung der Gefdlle an neuer Lokalisation mittels mikrovaskuldrer Technik mit
den AnschlussgefdBBen anastomosiert (Hausamen et al. 2003). Diese beiden Rekon-
struktionsmoglichkeiten sind unabhéngig von der Vaskularitit des Transplantatbettes.
Mithilfe dieser Transplantatmethode ist die Deckung groferer kndcherner Defekte, die
zusitzlich durch insuffiziente Weichgewebsverhiltnisse geschwicht ist, moglich (Lé
Thua et al. 2014). Auch gemischte Defekte konnen mit Hilfe von Transplantationen der
intraoralen Mundschleimhaut oder der Gesichtshaut (sogenannte ,,compound
transplants*) gedeckt werden. Nachteilig wirken sich auf die Morbiditétsrate sowohl die
Gefahr der persistierenden Nervschadigung (Ben Amortz et al. 2014) als auch eine
langere Operationsdauer (Pogrel et. al 1997) aus.

Verschiedene Kriterien scheinen einen grundlegend positiven Effekt auf die
Transplantateinheilung zu haben. Hierzu zdhlen ein gut durchblutetes, entziindungs- und
narbenfreies Empfangerlager. Dies schlieft sowohl Knochen- als auch Weichgewebs-
verhéltnisse mit ein (Hotz 1996). Zusitzlich sollte eine ausgedehnte Anlagerungsfldche
zwischen Transplantat und Ziellager bestehen. Zur zusdtzlichen Ruhigstellung sollten
Transplantate bei Defekten mit Kontinuititsunterbrechung mittels einer Plattenfixierung
stabilisiert werden. Hierdurch wird eine Hdmatom- und Hohlraumbildung vermieden,
sodass einer Infektion vorgebeugt werden kann (Schwenzer et Ehrenfeld 2002).
Zusitzlich spielt die Lokalisation des Resektionsdefektes fiir die Ermittlung des pas-

senden Knochentransplantates eine Rolle. Vor allem bei einem medianen Kontinuitéts-
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defekt des Unterkiefers werden hohe Anforderungen an den Chirurgen gestellt. Im
Hinblick auf die Wiederherstellung von Funktion und Asthetik ist es eine hohe An-
forderung an den Chirurgen, die physiologische Kontur des Kinns wiederherstellen
(Konstantinovic et al. 2013). Fiir diesen Zweck ist ein mehrfaches Osteotomieren des
Transplantatknochens sinnvoll. Diese Anforderung ist beispielsweise im lateralen
Segment der Mandibula nicht zu beriicksichtigen.

Teil aktueller Diskussionen ist auch, ob autologe vaskularisierte Transplantate oder
deren nicht vaskularisierte Pendants eine suffiziente Einheilung gewéhrleisten.

Als autologe Spenderquellen gelten beispielsweise das Becken, die Fibula, die Scapula
oder die Rippe (Jung 2010). Diese Transplantatmoglichkeiten sollen im Folgenden

detailliert erldutert werden.

1.4.1 Fibulatransplantat

Das Fibulatransplantat wurde anfangs fiir Defekte der Extremititen verwendet (Taylor
et al. 1975), spéter auch zur Rekonstruktion von Unterkieferdefekten.

Es besteht zwar die Mdoglichkeit der Defektdeckung mittels avaskuldrem Fibulaknochen
(Nelson et al. 2006), jedoch wird aufgrund des ausreichenden Knochenangebotes von
20-30cm bei groBeren Kontinuitdtsdefekten jedoch das vaskularisierte Fibulatrans-

plantat verwendet (s. Abb. 6) (Girish et al. 2009, Vu et Schmidt 2008).

Abb. 6: An der A. und V. peronea gestieltes Fibulatransplantat (mit freundlicher Genehmigung des Urban
& Fischer Verlags: Horch, und- Kiefer- Gesichtschirurgie, 4. Auflage 2007© Elsevier GmbH, Urban &
Fischer, Miinchen)

Mit dieser Technik ist insbesondere im ersatzschwachen oder -ersatzunfdhigen
Transplantatlager die individuelle Rekonstruktion des Unterkiefers moglich (Reuther et

Kiibler 1999).
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Zum Transplantieren kann nahezu der komplette Fibulaknochen entfernt werden.
Erhalten bleiben sollte jedoch das distale Fibulasegment zur Erhaltung des Sprung-
gelenks (Horch 2007). Aufgrund dessen eignet sich diese Transplantatoption besonders
bei langen segmentalen Defekten des Unterkiefers oder Defekten, die die gesamte
Mandibula betreffen.

Zusitzlich kann dieses Transplantat bei Defekten, die die vordere Unterkieferkurvatur
(,,Angle-to-Angle*‘) miteinschlieBen, verwendet werden (Girish et al. 2009, Chim et al.
2010). Dies hingt mit der segmentalen und intraossdren Blutversorgung des Trans-
plantatknochens zusammen, welches ein mehrfaches Osteotomieren ohne Beein-
trichtigung der Durchblutung erlaubt (Cordeiro et al. 1999). Somit kann das
funktionelle und dsthetische Ergebnis verbessert werden (Shen et al. 2013).

Nachteilig erweist sich jedoch die geringe vertikale Ausdehnung dieses Transplantat-
knochens. Besonders bei Patienten mit geplanten Implantatinsertionen ist eine spitere
Knochendistraktion meist unerldsslich. Zusitzlich wird die Spendermorbiditit fiir viele

Patienten als unangenehm empfunden (Ben Amortz et al. 2014).

1.4.2 Scapulatransplantat

Die erste Anwendung des Scapulaknochens als Ersatzknochen fiir einen Unter-
kieferdefekt fand 1985 durch Swartz et al. statt (Swartz et al. 1986).

Es besteht die Mdoglichkeit, bei kleineren Defekten avaskuldren Scapulaknochen zu
verwenden (Akbay et Aydogan 2014). Haufig kommen jedoch vaskularisierte
Transplantate zum Einsatz, da dieses Transplantat sich besonders gut als Transplantat
bei ausgedehnten Knochen- bzw. Weichteildefekten des Unter- und Oberkiefers eignet
(Horch 2007). Transplantatgroen von bis zu zwolf Zentimeter Linge und zwei bis drei
Zentimeter Breite konnen gewonnen werden (Coleman 1994). In einem solchen Fall
kann die Moglichkeit des Scapulatransplantates Vorteile bieten, da hierbei zusétzlich ein
Weichgewebs- und vaskularisiertes Knochentransplantat gehoben wird, welches tiber
einen GefaBstiel versorgt wird (Hausamen et al. 2003). Diese vielseitige und robuste
Transplantationsmethode flihrt zu einer geringen Komplikationsrate an der Entnahme-
stelle (Hasan et al. 2013).

Aufgrund seiner dhnlichen Form zum Gaumen wird das Scapulatransplantat hidufig zur
Rekonstruktion des Oberkiefers verwendet (Pagedar et al. 2012). Es bietet somit den

Vorteil, dass sich ein mehrmaliges Osteotomieren zur Konturierung vermeiden ldsst.
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Durch die fehlende segmentale Blutversorgung ist das mehrfache Osteotomieren zum
Konturieren anders als beim Fibulatransplantat nicht mdglich (Chim et al. 2010).

Nachteilig erweist sich zudem analog zum Fibulaknochen die fehlende vertikale
Ausdehnung (Schrag et al.2006). Zusétzlich beinhaltet die Verwendung eines autologen
Scapulatransplantates eine intraoperative Umlagerung sowie zusdtzliche Abwaschung
und Abdeckung des Patienten, welches mit einem zusitzlichen Mehraufwand verbunden

ist (Coleman et al. 2000).

1.4.3 Rippentransplantate

Rippentransplantate konnen einen knochernen Ersatz von einer maximalen Ldnge von
zehn bis fiinfzehn Zentimeter bieten (Hausamen et al. 2003).

Diese Transplantatméglichkeit ist vor allem bei jungen Patienten sinnvoll. Da der
aufsteigende Unterkieferast dem Korperwachstum folgend mitwéchst, konnen Ent-
wicklungsstorungen ausgeglichen werden (Horch et al. 2007). Aufgrund dessen wird die
Transplantation von osteochondralem Rippenspan an den aufsteigenden Unterkieferast
bei Nichtanlage des Kiefergelenks durchgefiihrt (Hausamen et al. 2012). Der Nachteil
von Rippentransplantaten besteht in der im Vergleich zu Beckenkammtransplantaten

haufiger auftretenden Resorptionen (Hausamen et al. 2003).

1.4.4 Beckentransplantat

Beckentransplantate stehen als avaskuldre oder vaskularisierte Transplantate zur
Verfiigung. Bei avaskuldren besteht im Gegensatz zu vaskularisierten Beckenkamm-
transplantaten die Moglichkeit einer Knochenresorption (Heberer et al. 2009). Um
avakuldren Beckenkamm zu gewinnen, gibt es die Moglichkeit einen Knochenblock,
bestehend aus Compacta und Spongiosa (s. Abb.7), zu entnehmen. Dieser kann

bikortikal oder monokortikal sein.
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Abb. 7: Osteotomie an der Innenseite des Beckenkamms (Mit freundlicher Genehmigung des Urban &
Fischer Verlags: Horch, und- Kiefer- Gesichtschirurgie, 4. Auflage 2007© Elsevier GmbH, Urban &
Fischer, Miinchen)

Alternativ kann auch nur Spongiosa verwendet werden (s. Abb. 8). Hierzu wird der
Compactadeckel nach Entnahme der Spongiosa reponiert (sog. ,,Bone Chips®). Dieses
Transplantatmaterial regt die Kallusbildung an und bietet somit die Mdglichkeit zum
Auffiillen von Defekten, wie beispielsweise bei einer Zyste (Bell et al. 1992). Diese
Transplantatoptionen stellen bei kleineren weniger ausgedehnten Defekten oder
kleineren, im lateralen Bereich der Mandibula gelegenen Defekten eine
Therapiemoglichkeit dar (Chim et al. 2010, Akbay et Aydogan 2014). Ein Vorzug dieses
Materials ist die individuelle Modellierbarkeit der Spongiosa. Im Vergleich zum
Fibulatransplantat sind die Ergebnisse in Bezug auf die Modellierbarkeit besser (Tie et
al. 2006). Bei Kontinuitdtsdefekten kommt der Knochenblock zum Einsatz. Dieser ist
zwar belastbar, jedoch etwas biegsam und bietet somit die Moglichkeit, die
Unterkieferkontur suffizient wieder herzustellen (Drake et al. 2007). Der entstandene
Hohlraum zwischen bestehendem Knochenangebot und fixiertem Beckenkamm-
transplantat kann mithilfe von Spongiosa aufgefiillt werden. Die Wiederherstellung der

Funktion und Asthetik ist auf diese Weise zu realisieren (Cebrian-Carretero et al. 2014).
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Abb. 8: Entnahme von Spongiosa an der dufleren Kortikalis des Beckenknochens (Mit freundlicher
Genehmigung des Urban & Fischer Verlags: Horch, und- Kiefer- Gesichtschirurgie, 4. Auflage 2007©
Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen)

Einen weiteren entscheidenden Vorteil bietet die Qualitidt des Beckenknochens. Diese
dhnelt in seiner Struktur dem des Unterkiefers (Okoje et al. 2012, Tie et al. 2006) und
kann so nach Rekonstruktion ein verbessertes Schluck- und Kauverhalten gewéhrleisten
(Vu et Schmidt 2008).

Um das Transplantat bei Kontinuitdtsdefekten zu stabilisieren, wird es mittels einer
Plattenfixierung befestigt. Hierbei stellt die Knochenqualitit des Beckens, vor allem der
Spongiosa, einen Vorzug dar. Diese wirkt osteoinduktiv und ist somit ein Wachstumsan-
reiz fir lokale Osteoblasten. Im Hinblick auf eine spitere Insertion von Dentalim-
plantaten, welches das chirurgische Einbringen von Implantaten in den Kieferknochen
meint, und damit einhergehender implantatprothetischen Versorgung erweist sich das
Beckenkammtransplantat wegen seiner Dichte, Stirke und vor allem seiner
ausreichenden Knochendicke als vorteilhaft (Boyd 1988).

Neben avaskuldren Beckenkammtransplantaten gibt es auch die Moglichkeit, ein
gefdlgestieltes Beckenkammtransplantat zu verwenden. Mit Hilfe des gefaB3gestielten
Transplantates wird die Durchblutung des Ersatzknochens im Empfiangergebiet gewahr-
leistet. Man unterscheidet zwischen ossdren, myoossidren und osteomyokutanen gefaf3-
gestielten Transplantaten. Hé&ufig werden derartige Transplantate bei groBeren
Kontinuitdtsdefekten von bis zu 16cm eingesetzt. Somit konnen Abschnitte, aber auch
komplette Hemimandibel rekonstruiert werden. Osteomyokutane Transplantate sind
jedoch in der Regel duBerst voluminds und im Vergleich zu mikrovaskuldren

Fibulatransplantaten weniger beweglich.
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1.5 Entnahme von nicht vaskularisiertem Beckenkamm

Die Transplantatregion, die zur Unterkieferaugmentation gewahlt wird, liegt zwei bis
drei Zentimeter unterhalb der Crista iliaca und mindestens zwei Zentimeter dorsal zur
Spina iliaca anterior superior.

Nach erfolgter Anisthesie wird die Hautdecke nach ventral auf die Bauchdecke
mobilisiert. Hierbei sollte die circa vier Zentimeter lange Inzision bis auf das Periost
durchgefiihrt und angehoben werden. Zur Entnahme eines Knochenblocks werden zwei
vertikale und zwei horizontale Schnitte in entsprechend bendtigter Linge mithilfe einer
oszillierenden Siage durchgefiihrt.

Vor Wundverschluss sollte eine ausreichende Blutstillung erfolgt sein. Diese kann zum
einen mit Hilfe von Knochenwachs realisiert werden oder man wihlt andere
Hiamostyptika wie thrombingetrankte Kollagenhdmostyptika. Letztlich erfolgt der
Wundverschluss, wobei mehrere Zwischenschritte zu beachten sind. An erster Stelle
steht die erste, periostale Naht, welche mit starken resorbierbaren Néhten durchgefiihrt
wird, um eine spannungsfreie Adaptation des Weichgewebes zu ermdglichen. Darauthin
wird wiederum mit resorbierbaren Néhten die entsprechende Muskulatur fixiert. Nun
ndht man die Subkutis mit feinen resorbierbaren Nidhten zusammen, bevor die
intrakutane nichtresorbierbare fortlaufende Naht den Eingriff abschlieft. Die
Nahtentfernung der intrakutanen Naht erfolgt nach zehn Tagen. Das gewonnene
Beckenkammmaterial kann nun zur Augmentation im gewiinschten Gebiet verwendet
werden. Hierzu wird der entsprechende Defekt iiber eine Periostlappenprédparation
aufgedeckt und das gewonnene Material zur Wiederherstellung der Unterkieferform und
-kontur angepasst. Zur Fixierung des Transplantatknochens an entsprechender Position
wird er mit Osteosyntheseschrauben und Osteosyntheseplatten fixiert. Vor Wund-

verschluss sollten zuletzt scharfe Knochenkanten geglattet werden.
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2 Ziel dieser Arbeit

Ziel dieser Studie ist es, die Behandlungsergebnisse mit nicht vaskularisiertem

Beckenkamm {iber zehn Jahre zu analysieren und mogliche Einflussfaktoren fiir einen

Transplantationsmisserfolg zu ermitteln.

Mit Hilfe dieser retrospektiven Studie wurde versucht Antworten auf folgenden Fragen

zu finden:

Wie groB3 ist die Erfolgswahrscheinlichkeit der Knochentransplantation im
Bereich der Mandibula im Langzeitintervall?

Lassen sich anhand Patientenalter oder Geschlecht Aussagen iiber die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit der Knochentransplantation vorhersagen?

Welche DefektgroBe ist ideal fiir die Verwendung von nicht vaskularisierten
Beckenkammknochen? Kommt der Lokalisation des Knochendefektes eine be-
deutende Rolle zu?

Welchen Einfluss hat die Bestrahlung auf das Transplantatergebnis? Hat das
Zeitintervall zwischen Resektion und Rekonstruktion einen Einfluss auf das Be-
handlungsergebnis?

Welches sind die Hauptkomplikationen und welchen Einfluss haben Kom-

plikationen auf das Behandlungsergebnis?

Die Erkenntnisse dieser Studie konnten ein zukiinftig verbessertes Therapiekonzept mit

geringerer Komplikationsrate nach sich ziehen. Fiir zukiinftige Patienten konnte dies

eine geringere Krankheitsdauer und eine verbesserte Lebensqualitéit bedeuten.
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3 Materialien und Methoden

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Evaluation eines

klinischen Datenbestandes.

3.2 Probanden
Zwischen dem 01.01.1996 und dem 31.12.2005 wurden 84 Patienten an der Heinrich-

Heine-Universitat Diisseldorf in der Klinik fiir Mund-, Kiefer-, und Plastische
Gesichtschirurgie mit autologen Beckenkammtransplantaten versorgt, nachdem sie Teile
des Unterkiefers aufgrund eines pathologischen Prozesses verloren hatten. Patienten mit
reiner Atrophie des Kiefers, mit Lippenkiefergaumenspalten oder traumatisch
bedingtem Knochenverlust fanden keine Beriicksichtigung. Gliedern ldsst sich diese

Gruppe in 60 Méanner und 24 Frauen.

3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

In die vorliegende retrospektive Studie wurden alle Patientenfélle einbezogen, die auf-
grund eines reinen Knochendefektes ein nicht vaskularisiertes Beckenkammtransplantat
erhielten. Die operative Herangehensweise erfolgte stets von extraoral. Um eine bessere
Vergleichbarkeit der Untersuchungsergebnisse zu erzielen, beschrinkt sich die durch-
gefiihrte Untersuchung auf Defekte mit oder ohne Kontinuitdtsunterbrechung bei
Patienten mit einer minimalen Nachsorge von zwolf Monaten. Ausgeschlossen wurden
in diesem Zusammenhang diejenigen Patientenfélle, bei denen der Knochendefekt aus
einer Atrophie des Kiefers herriihrte. Auch das Patientenkollektiv, bei dem die
Rekonstruktion aufgrund eines Traumas oder einer Fraktur vorgenommen wurde, fand

keine Berlicksichtigung.

3.4 Datenquellen

Zur Darstellung des Patientenkollektivs wurden in die vorliegenden Studie
Patientenakten, Operationsberichte und Rontgenbefunde miteinbezogen.
Die entweder im Vorfeld oder widhrend des festgelegten Zeitrahmens entstandenen

Defekte wurden zwischen den Jahren 1996-2005 rekonstruiert.
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Defekte ohne Unterbrechung der Kontinuitét wurden mittels Bone Chips aufgefiillt. Bei
Kontinuititsdefekten wurden bikortikale Transplantate vom anterioren Teil des
Beckenknochens entnommen und mit Titanplatten fixiert (Stryker, Freiburg, Germany).
Es gab drei verschiedene Titanplatten, die zum Einsatz kamen. Der Erfolg der Rekon-
struktion wurde im Rahmen der Nachsorge sichergestellt. Diese fand routinemifig in
der fiir die Nachsorge vorgesehenen Ambulanz der Mund-, Kiefer- und Plastischen
Gesichtschirurgie der Universitétsklinik Diisseldorf statt. In regelmiBigen Kontroll-
untersuchungen wurde die Einheilung kontinuierlich iiberpriift. Der Zeitrahmen der
Nachsorge lag bei mindestens zwolf Monaten.

Die Daten der Patienten wurden mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Excel®
erfasst. Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS 18.0 und wurde entsprechend
ausgewertet. AnschlieBend wurden die Resultate anhand aktueller Literatur erdrtert. Die
Erfassung und Auswertung der Patientendaten erfolgte pseudonymisiert, somit wurden

die Belange des Datenschutzes eingehalten.

3.5 Plattenfixierung

Im Hinblick auf die Transplantatfixierung wurden Titanplatten der Firma Stryker
(Stryker, Freiburg, Deutschland) verwendet. Von Vorteil ist hierbei, dass das Titan ein
ahnliches Elastizititsmodul wie der kortikale Knochen aufweist (Tidstrom et al. 1999).
Zur Auswahl standen je Operation die Rekonstruktionsplatte, Miniplatte oder eine
Kompressionsplatte.

Der Gebrauch von Rekonstruktionsplatten (kurz: Rekoplatte) wird auch in der Literatur
gehéuft beschrieben (Hillerup et al. 2014, Robey et al. 2008) (s. Abb. 9). Diese kann
entsprechend den Gegebenheiten vorgeformt und mittels Schrauben an den orts-
staindigen Knochen angebracht werden. Im Bereich des aufsteigenden Kieferasts mit
geringerer Knochenstérke konnen mehrere Schrauben zur Fixierung verwendet werden.
In der Regel verlaufen die Schrauben bis in die Gegenkortikalis. Ein Spezialfall stellt
die Unterkieferfront aufgrund ihrer Knochendicke dar. In diesem Bereich kénnen
Schrauben von einer Linge bis zu 14-18mm verwendet werden, die nicht immer die
Gegenkortikalis erreichen. Grundsdtzlich handelt es sich bei der Verwendung von
Rekonstruktionsplatten um eine funktionsstabile Einheilung. Dies hat den Vorteil, dass
die rekonstruierte Situation erhalten bleibt. Grundsdtzlich eignet sich das Becken-

kammtransplantat sehr gut fiir die Verwendung von Rekonstruktionsplatten, da sich der
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Transplantatknochen durch mehrfaches Osteotomieren der Kontur des Unterkiefers

anpasst (Ozkan 2006). Dies ist mit dem Fibulaknochen nur eingeschrinkt moglich, da
mit diesem Knochenmaterial wenige Osteotomien im geraden Verlauf moglich sind

(Chen et al. 2014).

Abb. 9: Darstellung einer Rekonstruktionsplatte der Firma Stryker. Mit freundlicher Genehmigung der
Stryker GmbH & Co. KG

Eine weitere Mdoglichkeit zur Plattenfixierung stellen die Miniplatten dar (s. Abb. 10).
Diese sind kleiner als die Rekonstruktionsplatten und konnen das Transplantat mit dem
Empfangerknochen monokortikal verbinden. Hierbei handelt es sich im Gegensatz zur
Rekoplatte um eine iibungsstabile Einheilung. Die Stabilitdt wird durch den Kiefer und
die Muskulatur gewihrleistet. Die alleinige Stabilisierung mittels Miniplatten geniigt bei
kleineren Resektionsdefekten (Rai 2012). Bei groferen Transplantaten wird in der
Literatur von einer erhdhten Instabilitdt und damit verbundener Infektanfilligkeit
gesprochen (Pilling et al. 2010, Yasdani et al. 2013). Die Folge konnte eine Dislokation
des Transplantates sein. Wichtig ist, dass eine Mobilitit des Transplantats vermieden
wird, weil dies zu einer Neoarthrose oder Infektion fithren kann, welches dann den

Transplantaterfolg beeintrachtigen wiirde (van Gemert et al. 2009).

ge=00

Abb. 10: Darstellung einer Miniplatte der Firma Stryker. Mit freundlicher Genehmigung der Stryker
GmbH & Co. KG

Zuletzt seien in diesem Zusammenhang noch Kompressionsplatten erwéhnt (s. Abb. 11).
Mithilfe dieses Osteosynthesematerials werden Transplantat und Empfangerknochen
iiber Kompression miteinander vereint. Dadurch kann die vaskuldre Versorgung des

Transplantats optimiert werden (Goh et al. 2008). Hierbei wird {iiber schrig verlaufende
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Schrauben dafiir gesorgt, dass sich Transplantat und Empfingerknochen aufeinander

zubewegen. In diesem Fall handelt es sich um eine funktionsstabile Einheilung. Durch
die Kompression wird eine direkte und primdre Wundheilung erreicht (Pereira et al.
2012), so dass das Gesamttransplantat weniger frakturanfillig ist. Derartige Osteosyn-
theseplatten werden héufig bei Patienten mit Frakturen im Erwachsenenalter verwendet
(Gunadham et al. 2014), finden jedoch auch in der postonkologischen Chirurgie
Verwendung (Papel et al. 1986).

Die Methode der Plattenfixierung stellt eine Herausforderung fiir den Chirurgen dar, da
eine exakte Adaptation des Transplantats unerldsslich fiir die Anwendung dieser
Methode ist. Nur so konnen Dislokationen vermieden werden, die ansonsten hdufige

Ursache fiir einen Transplantatmisserfolg sein konnen (Goyal et al. 2012).

Abb. 11: Darstellung einer Kompressionsplatte der Firma Stryker. Mit freundlicher Genehmigung der
Stryker GmbH & Co. KG

3.6 Patientenspezifische Untersuchungen
Es erfolgte eine Erfassung aller patientenspezifischen Daten fiir jeden der in die
vorliegende Studie einbezogenen Patienten. Folgende Aspekte wurden zu Protokoll

genommen:

e das Patientenalter

e das Geschlecht

e die Ursache des Knochendefektes

e das Operationsdatum

e Grofle des Knochendefektes (cm)

e Defektlokalisation

e cine durchgefiihrte Bestrahlung, ggf. mit Dosisgroflen (Gy)

e Zeitintervall zwischen Resektion und Rekonstruktion (Monaten)
e Transplantatgrof3e (cm)

e Funktionelle und subjektive Aspekte

e Implantatinsertion



3 Materialen und Methoden 21
Die Defektlokalisationen waren dhnlich festgelegt (Vgl. Tabelle 1), wie bei Shibahara

und Kollegen (Shibahara et al. 2002). Der Unterkiefer wurde wie in Tabelle 1 in
folgende 6 Bereiche der Defektlokalisation eingeteilt:

Tabelle 1: Defektlokalisation des Unterkiefers in Segmente eingeteilt
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Eine erfolgreiche Einheilung lag immer dann vor, wenn der Beckenspan klinisch und
radiologisch reizlos eingeheilt oder wenn der Beckenspan bei Metallentfernung reizlos
eingeheilt war. Ein Misserfolg war demnach jeder Patientenfall, bei dem diese Kriterien
nicht erfiillt waren, ebenso auch bei einer Pseudarthrose.

Zuallererst wurde hierbei zwischen den unterschiedlichen Mdglichkeiten zur
Beurteilung einer erfolgreichen Heilung unterschieden. In der vorliegenden Unter-

suchung erfolgte die Auswertung unter Beriicksichtigung drei Gesichtspunkten:

e Klinische Gegebenheiten
e Rontgenologische Aufnahmen (OPTG, Clementschitsch)

e Metallentfernung (Inspektion wéhrend der Operation)

Um eine bessere Beurteilung des erforderlichen Zeitrahmens bis zur Einheilung zu
gewihrleisten, wurde neben dem Beginn der Behandlung stets auch der Zeitpunkt der
diagnostizierten erfolgreichen Einheilung erfasst.

Letztlich wurden noch etwaige Komplikationen wie z. B. Frakturen oder Infektionen ins
Protokoll aufgenommen, um auf diesem Wege jegliche Einflussnahme verschiedener

Parameter mit zu beriicksichtigen.

3.7 Statistische Analyse

Statistische Tests wurde mit SPSS 18.0 durchgefiihrt.

Um die statistischen Unterschiede aufzudecken, wurden der Chi-Quadrat, der exakte
Fisher Test und der Wilcoxon Test ausgefiihrt.

Der Chi-Quadrat Test wird ausgefiihrt, um die Abhdngigkeit oder Unabhédngigkeit von
zwei oder mehreren Merkmalen untereinander statistisch zu priifen. Mit Hilfe einer
Kreuztabelle wurden die kategorischen Variablen auf Gleichverteilung untersucht.
Somit ist mittels dieses Tests eine Aussage iiber Zusammenhinge untereinander moglich
und gibt dariiber hinaus einen Hinweis darauf, ob die beobachteten Haufigkeiten sich
signifikant von denen unterscheiden, die man erwarten wiirde.

Die Unabhéngigkeit kategorial verteilter GroBen in Kontingenztafeln wurde bei
kleineren Testpopulationen mit dem exakten Fisher Test gepriift. Dabei werden die
gezdhlten Haufigkeiten zweier dichotomer Kategorien in einer 2x2 Kreuztabelle
zusammengefiihrt und fiir den Test die Routine ,,fisher.test™ verwendet.

Zum Vergleich zweier kontinuierlich verteilter Groen wurde der Wilcoxon Test (Mann-
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Whitney-U Test) verwendet. Der Wilcoxon Test ist ein nichtparametrisches Zweistich-

proben Test Verfahren. In den Test geht nicht die gemessene Grofle selbst sondern nur
der Rang innerhalb der Testpopulation ein. Der Wilcoxon Test geht davon aus, dass die
verglichenen Verteilungen (bis auf eine Translation) identisch sind.

P-Werte < 0.05 werden als einfach signifikant angenommen. P-Werte < 0.001 werden
mit hoch signifikant bewertet. Mittelwerte sind mit MW, Standardabweichungen mit SD
oder dem Symbol ,, £ abgekiirzt.

3.8 Ethikantrag

Das Studienprotokoll zu der vorliegenden Studie mit der Studiennummer 4229 wurde
der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitdt Diis-
seldorf zur Priifung vorgelegt.

Am 16.04.2013 befand die Kommission, dass keinerlei ethische oder rechtliche Be-

denken gegen die Durchfiihrung der retrospektiven Studie sprechen.
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4 Ergebnisse

Im Zeitraum zwischen 01.01.1996 und dem 31.12.2005 erfolgten an der Heinrich-
Heine- Universitdt in Diisseldorf Unterkieferresektionen aus unterschiedlichen Griin-
den.

In diese Studie aufgenommen wurden Patienten, bei denen aufgrund von pathologischen
Unterkieferknochendefekten, wie beispielsweise Plattenepithelkarzinomen, Zysten,
Ameloblastomen oder Osteomyelitiden Bereiche des Unterkiefers reseziert und
daraufthin im Laufe der Behandlung durch ein nicht vaskularisiertes Knochentrans-

plantat aus dem Becken ersetzt wurden.

4.1 Einheilungsverhalten

63 Patienten (75%) zeigten eine komplette Heilung und bei 20 Patienten (24%) war die
Behandlung nicht erfolgreich. In einem Fall (1%) war das Behandlungsergebnis unklar
(siche Diagramm 1). Dies hdngt damit zusammen, dass dieser Patient im Laufe der
Behandlung verstarb und daher keine Aussage liber eine mdgliche Einheilung oder
Misserfolg getroffen werden konnte. Aufgrund dessen wurde dieser Patient in die

Testverfahren, die sich auf das Einheilungsergebnis beziehen, nicht beriicksichtigt.

Einheilungsrate des Gesamtkollektivs
(84 Patienten)

B Einheilung M keine Einheilung unklar

1(1%)

20 (24%) I
‘63

(75%)

Diagramm 1: Einheilungsresultate des Patientenkollektivs, dargestellt sind absolute Zahlen und der pro-
zentuale Anteil

Im Folgenden soll nun detailliert auf die diversen Einflussfaktoren eingegangen werden.

4.1.1 Basisdaten:

Teilt man die Patientengruppe nach Geschlecht auf, so iiberwiegt der Anteil der Ménner.
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Demnach waren 60 der 84 behandelten Patienten Ménner und 24 der betroffenen
Patienten Frauen. Bei den weiblichen Patienten war eine hohere Erfolgsrate
festzustellen (w: 79%/ m: 73%) (siehe Diagramm 2), welches jedoch keinen statistisch
signifikanten Faktor darstellte (p=0,489, ermittelt durch Chi-Quadrat Test). Stellt man
den Geschlechtervergleich an und unterscheidet zwischen bestrahlten und nicht
bestrahlten Patienten, sind mehr Transplantate bei den Frauen eingeheilt (bestrahlte
Patienten: w:75%/ m:71%, nicht bestrahlte Patienten: w: 81%/ m: 80%) (siche
Diagramm 2). Eine statistische Signifikanz ergab sich in diesem Zusammenhang jedoch

nicht (p=0,211, analysiert durch Chi-Quadrat Test).

Transplantateinheilungsverhalten in Bezug auf
das Geschlecht (83 Patienten)
63
70 (7500)
s 60 a4 lTranspIa.ntateinheiIung
§ 50 -73%) 37 aller Patienten
I | (78%)
N 40 76 —
S 24 . B Transplantateinheilung
S 30 - (80%)—19 ) — bei bestrahlten Patienten
c 20 (79%)
2 20 1 ) - —
& 0 }81%) Transplantateinheilung
10 - 3 — .o
bei nicht bestrahlten
0 - Patienten
Manner Frauen gesamt

Diagramm 2: Darstellung des Transplantateinheilungsverhaltens bezogen auf das Geschlecht, genannt
werden absolute Zahlen und der prozentuale Anteil

Das durchschnittliche Patientenalter bei einer erfolgreichen Transplantation lag bei
53,6+£14,6 Jahre (Min. 12 Jahre und Max. 82 Jahre). Diese Patientengruppe war im
Durchschnitt jiinger als die Patientengruppe, welche keine erfolgreiche Transplantation
erhielt (sieche Diagramm 3). Dies ist jedoch nicht statistisch relevant (p=0,332, ermittelt

durch Wilcoxon Test).
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Transplantateinheilungsverhalten hinsichtlich
Durchschnittsalter (83 Patienten)

54,6 + 13,5

53,6 + 14,6

Alter (Jahre, SD)

Transplantaterfolg Misserfolg

Diagramm 3: Darstellung des Transplantateinheilungsverhaltens hinsichtlich des Patientenalters, genannt
werden absolute Zahlen und die Standardabweichung

Vergleicht man den Heilungserfolg der bestrahlten und nicht bestrahlten Patienten in
Bezug auf das Patientenalter, fillt auf, dass die nicht bestrahlten Patienten im
Durchschnitt etwas é&lter waren (Radiotherapie: MW 52.3+14,1 Jahre/ keine
Radiotherapie: MW 54,5+13,5 Jahre) (siche Diagramm 4). Statistisch signifikant war
dieser Einflussfaktor jedoch nicht (p=0,836, analysiert durch Wilcoxon Test).

Einheilungsverhalten bei bestrahlten und nicht
bestrahlten Patienten hinsichtlich des durchschnittlichen
Patientenalter (83 Patienten)

55 54,5+ 13,5
54,5
54
53,5
53
52,5
52
51,5
51

52,3+14,1

Alter (Jahre + SD)

Transplantationserfolg bei Transplantationserfolg bei
bestrahlten Patienten nicht bestrahlten Patienten

Diagramm 4: Darstellung des Transplantateinheilungsverhaltens bei bestrahlten und nicht bestrahlten
Patienten hinsichtlich des Patientenalters, genannt werden absolute Zahlen und die Standardabweichung

4.1.2 Ursachen des Knochendefektes

Als hidufigste Ursache fiir einen Knochendefekt mit nachfolgender Rekonstruktion

mittels Beckenkamm traten Plattenepithelkarzinome auf. Insgesamt 50 der 84 Patienten
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waren davon betroffen (60%). An zweiter Stelle mit 15 Probanden (18%) waren Zysten
Ursache einer Resektion und Weiterbehandlung. An dritter Stelle folgten 8 Patienten mit
vorangegangen Ameloblastomen (10%) und 7 weitere mit anderen malignen Tumoren
(8%). Patienten mit Osteomyelitiden (1/ 1%), Pseudarthrose (1/ 1%) sowie mit anderen

Ursachen (2/ 2%) stellten kleinere Patientengruppen dar (sieche Diagramm 5).

Ursache von Knochendefekten
(84 Patienten)

1,1% 2%

7; 8% M Plattenepithekarzinome

8; 10% W Zysten

1, 1% m Osteomyelitiden
B Ameloblastome

M andere bosartige Tumore
m Pseudarthrose

™ andere Ursachen

Diagramm 5: Aufteilung des Patientenkollektivs nach Ursachen des Knochendefektes. Angegeben sind
die absoluten Patientenzahlen und der prozentuale Anteil

Tabelle 3 beschreibt das Transplantateinheilungsverhalten hinsichtlich der einzelnen
Defektursachen. Patienten mit malignen Tumoren hatten eine durchschnittliche Trans-
plantaterfolgsquote von 74%. Die Transplantation nach Zystektomie, Osteomyelitiden,
Ameloblastomen und Pseudarthrosen war mit einer hoheren Erfolgsquote verbunden
(Vgl. Tabelle 2). Eine statistische Signifikanz ist nicht festzustellen (p=0,642, ermittelt
durch Chi-Quadrat Test).
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Tabelle 2: Darstellung des Transplantateinheilungsverhaltens hinsichtlich der Ursache des Knochen-
defektes, genannt werden absolute Zahlen und der prozentuale Anteil

Ursache fiir Knochenresektion | Transplantateinheilung, n |Misserfolg,| Unklar,n | Gesamt, n
(%) n (%) (%) (%)

Plattenepithelkarzinome 37 (74%) 12 (24%)] 1 (2%) |50 (100%)

Andere bosartige Tumore 5(71%) 2 (29%) 0 7 (100%)

Gesamtanzahl maligner 42 (74%) 14 (24%)| 1(2%) |57 (100%)
Tumore

Zysten 13 (87%) 2 (13%) 0 15 (100%)

Osteomyelitiden 1 (100%) 0 (0%) 0 1 (100%)

Ameloblastome 6 (75%) 2 (25 %) 0 8 (100%)

Pseudarthrose 1(100%) 0 (0%) 0 1 (100%)

Andere Ursachen 0 (0%) 2 (100%) 0 2 (100%)

4.1.3 DefektgroBe und —lokalisation

Bei circa einem Drittel der behandelten Patienten lag der Kontinuititsdefekt tiber 6¢cm.
42% der Defekte waren kleiner als 5cm. Circa ein Viertel der Resektionsdefekte
umfasste eine GroBe zwischen 5 und 6cm (siehe Diagramm 6). Beobachtet man das
Einheilungsverhalten hinsichtlich der Defektgrofen fdllt auf, dass kleinere Defekte

besser einheilten als groflere Defekte (siehe Diagramm 7).

Einteilung der DefektgroRen
(84 Patienten)

26 (31%) m<5cm
m5-6cm

>6cm

Diagramm 6: Unterteilung des Patientenkollektivs in Bezug auf die Grofle des untersuchten Knochen-
defektes, genannt werden absolute Zahlen und der prozentuale Anteil
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Einfluss der DefektgrofRe auf das
Behandlungsergebnis (83 Patienten)

30 28 (80%)
9
£ 25 A
= 19 (83%) o
z 20 - 16164%) B Heilung
g 15 A
5 10 (20%) (36%)  Keine Einheilung
= T \ T
= (17%)
LI
0 .
<5cm 5-6cm >6cm
DefektgroRe

Diagramm 7: Einheilungsverhalten des Patientenkollektivs hinsichtlich der unterschiedlichen Defekt-
groBen. Angegeben sind absolute Zahlen und der prozentuale Anteil

Die durchschnittliche DefektgroBe des Gesamtkollektivs betrug 4,9+2,1 cm (Vgl.
Tabelle 3). Diese heilten in 75% der Félle ein. Eine statistische Signifikanz hinsichtlich
des Einheilungsverhaltens ergab sich nicht (p=0,669, analysiert durch Chi-Quadrat
Test).

Vergleicht man im Speziellen bestrahlte und nicht bestrahlte Patienten fillt auch, dass es
einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Defektgrofe gab (p=0,018, analysiert
durch Wilcoxon Test). Es wird deutlich, dass Unterkieferkontinuititsdefekte bei
bestrahlten Patienten im Durchschnitt mit 5,5+1,8 cm grofer waren als bei den
nichtbestrahlten Patienten. Hier betrug die durchschnittliche DefektgroBle 4,4+2,2 cm
(Vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Darstellung der durchschnittlichen Defektgrofen (Wilcoxon Test)

Durchschnittli.che Dgfektgréﬁe
Fatientengruppe Anzahl () Standariabuweichung
Bestrahlte Patienten 37 5,5+1,8*
Nicht bestrahlte Patienten 47 4,442 2%
Gesamte Patientengruppe 84 4,9+2.1

*Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05)

Bei der Auswertung der Defektlokalisation wird deutlich, dass 31% der Defekte im

lateralen Segment des Unterkiefers lokalisiert sind zwischen Foramen mentale und dem
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Unterkieferwinkel (Vgl. Tabelle 4) waren. An zweithdufigster Stelle stand die
Lokalisation des Defektes zwischen Ramus und lateraler Mandibula (23%), es folgten
Defekte, die zwischen der anterioren und lateralen Mandibula lagen (18%) und
zwischen beiden Foramina gelegene Resektionsdefekte (14%). Am seltensten wurden
Patienten mit Defekten operiert, die die komplette anteriore Mandibula bis zum Ramus
betrafen (2%).

22 der 26 Transplantate, die zwischen Foramen mentale und Kieferwinkel lokalisiert
waren, sind eingeheilt. Dies entspricht einer Erfolgsquote von 85% (Vgl. Tabelle 4).
Transplantate, am Ramus mandibulae gelegen, heilten bei 8 Patienten ein, welches einer
Erfolgsquote von 80% entspricht. Die schlechteste Erfolgsquote ergab sich bei
Defekten, welche eine Ausbreitung zwischen anteriorer Mandibula bis hin zum Ramus
hatten und somit die Hemimandibel umfassten (50%). Statistisch signifikant ist dieses
Ergebnis nicht (p=0,995, ermittelt durch exakten Fisher Test).

Tabelle 4: Darstellung der Defektlokalisation in Bezug auf die Einheilung, angegeben sind absolute Zah-
len und der prozentuale Anteil

Defektlokalisation Anzahl aller Patienten Transplantaterfolg,
(%) Anzahl (%)
Zwischen beiden Foramina Nt 12 (14) 8 (67)

P

(anterior zwischen 33 und 43)

Zwischen Foramen mentale und R 26 (31) 22 (85)
Kieferwinkel (lateral zwischen | - —
Eckzahn und Kieferwinkel) . :

Ramus mandibulae S 10 (12) 8 (80)
(aufsteigender Kieferast, distal | St
des Kieferwinkels)

Anteriore und laterale Mandibula \ 15 (18) 11 (73)
(Ausdehnung der Resektion A

zwischen lund 2) . ‘

Laterale Mandibula und Ramus A 19 (23) 13 (68)

(Ausdehnung der Resektion A \
zwischen 2 und 3) b

Anteriore Mandibula bis Ramus
(Ausdehnung der Resektion
zwischen 1, 2 und 3)

2(2) 1 (50)

Betrachtet man zuerst isoliert die bestrahlten Patienten ist auffillig, dass vordergriindig
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laterale Defekte auftraten. Es treten aber auch fast genauso viele groflere Defekte, die
anteriore und laterale Mandibula miteinschlieen oder lateral gelegene Defekte, die bis
zum Ramus verlaufen, auf (Vgl. Tabelle 5). Im Hinblick auf das postonkologische
Rekonstruktionsergebnis heilten circa drei Viertel aller Transplantate, unabhéngig von
Lokalisation, ein. Transplantate zur Deckung von lateralen Defekten hatten die hochste
Erfolgsquote (78%). Lediglich Transplantate zur Deckung von Defekten, die sich im
anterioren Bereich in Hohe der Zihne 33 und 43 befanden, heilten zu 63% ein und
Rekonstruktionen, die die Hemimandibel betrafen, hatten eine 100%-ige Miss-
erfolgsrate (Vgl. Tabelle 5). Statistisch war keine Signifikanz erkennbar (p=0,709,

ermittelt durch exakten Fisher Test).

Tabelle 5: Darstellung der Defektlokalisation in Bezug auf die Einheilung bei bestrahlten Patienten,
angegeben sind absolute Zahlen und der prozentuale Anteil

Anzahl bestrahlter Transplantaterfolg,

Defektlokalisation

Patienten (%)

Anzahl (%)

Zwischen beiden Foramina
(anterior zwischen 33 und 43)

7(19)

5 (71%)

Zwischen Foramen mentale und
Kieferwinkel (lateral zwischen
Eckzahn und Kieferwinkel)

9 (24%)

8 (78%)

Ramus mandibulae
(aufsteigender Kieferast, distal
des Kieferwinkels)

4 (11%)

3 (75%)

Anteriore und laterale
Mandibula (Ausdehnung der
Resektion zwischen lund 2)

8 (22%)

5(75%)

Laterale Mandibula und Ramus
(Ausdehnung der Resektion
zwischen 2 und 3)

8 (22%)

5 (63%)

Anteriore Mandibula bis Ramus
(Ausdehnung der Resektion
zwischen 1, 2 und 3)

1 (3%)

0 (0%)

Vergleicht man diese Ergebnisse mit der Patientengruppe ohne Radiotherapie, fillt zum

einen auf, dass diese fast immer besser einheilten. In der Mehrzahl traten laterale
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Defekte (17/ 36%) auf. Die Transplantation war bei dieser Defektlokalisation in 14
(88%) Patientenfillen erfolgreich nahezu alle einheilten. Bei Defekten, die die anteriore
Mandibula umfassten und bis zur lateralen Mandibula ausgedehnt waren, ergab sich
eine Transplantaterfolgsquote von 71%. Der Transplantaterfolg bei Defekten, die die
Kurvatur der Mandibula mit einschlossen, lag bei 73%. Ein Patientenfall mit einem

Defekt, der die komplette Hemimandibel umfasste, heilte ein. (Vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Darstellung der Defektlokalisation in Bezug auf die Einheilung bei Patienten ohne Radio-
therapie, angegeben werden absolute Zahlen und der prozentuale Anteil

Anzahl nicht Transplantaterfolg,
Defektlokalisation bestrahlter Patienten Anzahl (%)
(%)
Zwischen beiden Foramina |~ 5(11%) 3 (80%)
(anterior zwischen 33 und43) |~ = ‘
Zwischen Foramen mentaleund| 17 (36%) 14 (88%)
Kieferwinkel (lateral zwischen |
Eckzahn und Kieferwinkel) .‘ ‘
Ramus mandibulae . 6 (13%) 5 (83%)
(aufsteigender Kieferast, distal | T
des Kieferwinkels)
Anteriore und laterale \ 7 (15%) 6 (71%)

Mandibula (Ausdehnung der | iy
Resektion zwischen lund 2) ‘

Laterale Mandibula und Ramus A 11 (23%) 8 (73%)

(Ausdehnung der Resektion ‘@ e
zwischen 2 und 3)

Anteriore Mandibula bis Ramus
(Ausdehnung der Resektion
zwischen 1, 2 und 3)

1 (2%) 1 (100%)

4.1.4 Zeitintervall zwischen Resektion und Rekonstruktion

Die durchschnittliche Wartezeit aller behandelten Patienten betrug 22+26 Monate. Diese
relativ hohe Standardabweichung erklart sich dadurch, dass bei relativ vielen Patienten
eine sofortige- oder mit einer kurzen Wartezeit verbundenen Rekonstruktion erfolgte.
Teilweise wurde aber auch eine auffillig lange Zeitspanne abgewartet, ehe die Trans-

plantation durchgefiihrt werden konnte (Max. 128 Monate). In diesem Zusammenhang
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ergab sich keine statistische Signifikanz (p=0,746, ermittelt durch Wilcoxon Test) (Vgl.
Tabelle 7).

Statistisch sehr relevant ist der Zusammenhang zwischen Bestrahlung und dem
Zeitfenster zwischen Resektion und Transplantation des Beckenknochens (p<0,001,
analysiert durch Wilcoxon Test). Patienten, die sich einer Bestrahlung unterzogen
haben, mussten im Durchschnitt linger auf die Transplantation des Beckenknochens
warten (MW 30+£38 Monate) als Patienten ohne Vorbehandlung mittels Bestrahlung
(MW 1011 Monate). Dementsprechend ist die durchschnittliche Wartezeit aller
Patienten mit einer relativ hohen Standardabweichung verbunden (MW 22+26 Monate)
(Vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Vergleich von bestrahlten und nicht bestrahlten Patienten hinsichtlich des Zeitfensters
zwischen Resektion und Rekonstruktion, angegeben werden absolute Zahlen und die Standard-
abweichung (Wilcoxon Test)

Zeitintervall (Monate) zw.
Patientengruppe Resektion und Rekonstruktion
(Durchschnitt =
Standardabweichung)
Bestrahlte Patienten 30+ 38 *
Nicht bestrahlte Patienten 10 £11%*
Alle 22 +26

*Statistisch hoch signifikant p<0,001

4.1.5 Bestrahlungstherapie

37 der behandelten 84 Patienten erhielten eine entsprechend angepasste
Bestrahlungstherapie vor der Knochenrekonstruktion. Vergleicht man diese Patienten-
gruppe mit den nichtbestrahlten Patientenfillen in Bezug auf eine erfolgreiche
Einheilung, hatten jene ohne Bestrahlungstherapie (79%-ige Erfolgsquote) eine bessere
Einheilungsquote als die mit Bestrahlung (70%-ige Erfolgsrate) (siche Diagramm 8).
Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant (p=0,046, analysiert durch exakten Fisher
Test).
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Einfluss der Bestrahlung auf den Transplantaterfolg
(83 Patienten)

S 20 , g 37 (79%)*

B 26 (70%)*

= 11(30%) 0 _

=

£ 0- B keine Einheilung
g Bestrahlung keine Bestrahlung

*Statistisch signifikant p<0,05
Diagramm 8: Darstellung des Zusammenhangs zwischen bestrahlter und nicht bestrahlter

Patientengruppe hinsichtlich des Einheilungsverhaltens. Das Patientenkollektiv ist in absoluten und
relativen Zahlen angegeben (exakter Fisher Test)

Die durchschnittliche Dosis der Bestrahlungstherapie lag bei 54+11,5 Gy (Vgl. Tabelle
8). Es fillt auf, dass die bestrahlten erfolgreichen Transplantationen mit einer signifikant
geringeren durchschnittlichen Bestrahlungsdosis verbunden waren als die, die in einem
Misserfolg resultierten (Erfolg: MW 52+11,8 Gy/ Misserfolg: MW 60+9,2 Gy) (Vgl.
Tabelle 9). Dies ist statistisch signifikant (p=0,034, ermittelt durch Wilcoxon Test).

Tabelle 8: Vergleich des Einheilungsverhaltens in Bezug auf die durchschnittliche Bestrahlungsdosis.
Angegeben sind die absolute Patientenzahl und der prozentuale Anteil (Wilcoxon Test)

Durchschnittliche - Minimun/ Anzahl der
Be“;‘hl‘(llnggdgs‘S_(iY)’ inkl I Maximum [bestrahlten Patienten
andardabweichung (G o
y) (%)
Transplantateinheilung 52+11,8%* 20/ 64 26 (70%)
Misserfolg 60+9,2%* 40/ 74 11 (30%)
Gesamt 54+11,46 20/ 74 37 (100%)

*Statistisch signifikant p<0,05

Bezieht man die Bestrahlung mit ein, waren die Resektionsdefekte bei bestrahlten
Patienten grofer als bei Patienten ohne Radiotherapie. Dies war statistisch relevant
(p=0,018, ermittelt durch Wilcoxon Test). Die im Durchschnitt gro3eren Transplantate
bei bestrahlten Patienten heilten schlechter ein als die im Durchschnitt kleineren

Transplantate im nicht vorbestrahlten Transplantatlager (Vgl. Tabelle 9).
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Tabelle 9: Darstellung der durchschnittlichen Defektgrofen, sowie Erfolgsquote bei bestrahlten und nicht
bestrahlten Patienten hinsichtlich der DefektgroBe (Wilcoxon Test)

Durchschnittliche
Patientengruppe Anzahl Defektgrofle (cm), inklusive | Erfolgsquote n (%)
Standardabweichung
Bestrahlte Patienten 37 5,5 (1,8)* 26 (70)*

Nicht bestrahlte 47 4,4 (2,2)* 37 (79)*

Patienten

Gesamte 84 4,9 (2,1) 63 (75)
Patientengruppe

*statistisch signifikant p<0,05

4.1.6 Verwendung von Platten

In den meisten Patientenfillen wurde das Transplantat mit Rekonstruktionsplatten

fixiert (n=54). Circa drei Viertel der Transplantate mittels dieser Fixierungsmethode

heilten ein. Miniplatten wurde am zweithdufigsten gewihlt (n=15). Kompressions-

platten wurden in zwei der Félle zur Fixierung des Transplantates verwendet. 12

Rekonstruktionen erfolgten ohne Plattenfixierung (siche Diagramm 9). Ein Unterschied

in der Signifikanz hinsichtlich der Einheilung und des verwendeten Plattentyps zur

Fixierung des Transplantats wurde nicht festgestellt (p=0,164, ermittelt durch exakten

Fisher Test).
Einfluss der jeweiligen Plattenfixierung auf das
Behandlungsergebnis (83 Patienten)
—~ 45 (72%)
°\; 0 39 (72%)
= 35
< 30
e 25
8 20
2 15 11 (7:l°n) PRSP
£ 10 o 9(75%)
2 & . \er70) 1(50%) 1 (50%) - (25%)
g O . . .
Rekoplatte Miniplatten Kompressions- ohne fixierte
platten Platte
M Transplanteinheilung 39 11 1 9
H Misserfolg 15 4 1 3

Diagramm 9: Vergleich des Einheilungsverhaltens der verschieden angewandten Platten zur Fixierung
der Transplantate. Angegeben sind absolute Zahlen und der prozentuale Anteil
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Bezieht man sich nur auf die bestrahlten Patienten, war die Rekonstruktionsplatte die
meist verwendete Fixierungsart bei diesen Patienten (n=29/ 78%). Dies war auch
statistisch signifikant (p=0,016, ermittelt durch Chi-Quadrat Test) (Vgl. Tabelle 10). Die
Miniplatte wurde in 5% der Patientenfille gewihlt (14%). Zwei Patienten erhielten
keine Plattenfixierung (5%).

Tabelle 10: Vergleich der Plattenfixierung bei bestrahlten Patienten. Angegeben werden absolute Zahlen
und der prozentuale Anteil (Chi-Quadrat Test)

Fixierungsart Verwendung bei bestrahlten Patienten
Rekonstruktionsplatte 29 (78%)*
Miniplatte 5 (14%)
Kompressionsplatte 1 (3%)
Keine Plattenfixierung 2 (5%)

*statistisch signifikant p<0,05

Vergleicht man die Komplikationsrate hinsichtlich der jeweiligen Plattenfixierung, fallt
auf, dass die hochste Komplikationsrate mit der Verwendung von Rekonstruktions-

platten verbunden war (n=28/ 76%) (Vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Darstellung der Komplikationsrate in Bezug auf die angewandte Plattenfixierung. Angegeben
werden absolute Zahlen und der prozentuale Anteil

Fixierungsart Patientenfélle mit aufgetretenen
Komplikationen, n (%)
Rekonstruktionsplatte 28 (76%)
Miniplatte 5 (13%)
Kompressionsplatte 1 (3%)
Keine Plattenfixierung 3 (8%)

4.1.7 Komplikationen

Die héufigste postoperative Komplikation an der Spenderregion waren Schmerzen
(n=51/ 61%), unter denen die Patienten zu leiden hatten. Diese lieBen aber im
postoperativen Verlauf nach durchschnittlich 4+1,6 Wochen nach. In 39 Patientenfillen

(46%) traten Gefiihls- oder Funktionsstérungen, z.B. Gangstorungen auf. Diese beiden
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Arten von Stérungen waren aber stets nur temporir bedingt und lieBen binnen weniger

Wochen nach (MW 6=£1,5 Wochen). Frakturen traten keine auf (Vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Zusammenfassung aufgetretener Komplikationen am Empfingerort, angegeben sind absolute
Zahlen und der prozentuale Anteil

Komplikationen Anzahl n (%)
Schmerzen 51 (61%)
Funktions-/ Gefiihlstorungen 39 (46%)
Frakturen 0 (0%)
Andere 5 (6%)

Bei den meisten Patienten gab es keine Komplikationen am Empféngerort (n=47/ 56%).
16 Patienten mit erfolgreicher Einheilung erlitten zuvor Komplikationen (siehe
Diagramm 10). Dies war statistisch relevant (p=2,07 x 10~8, analysiert durch exakten

Fisher Test).

Einheilungsverhalten hinsichtlich auftretender
Komplikationen (83 Patienten)
= 80 T 63 (76%)
£ 60 47
§ 40
g (24%) 16 (44%)* W Transplantaterfolg
£ 20 - %)*
£ B Misserfolg
a 0 -
gesamte Patientenfdlle ohne Patientenfalle mit
Patientenkollektiv.  Komplikationen Komplikationen

*statistisch hochsignifikant p<0,001

Diagramm 10: Darstellung des Einheilungsverhaltens der Transplantate hinsichtlich auftretender
Komplikationen. Angegeben sind absolute Zahlen und der prozentuale Anteil (exakter Fisher Test)

Beim Vergleich der aufgetretenen Komplikationen fallt auf, dass mehr Komplikationen
im Zusammenhang mit Radiotherapie standen als ohne Radiotherapie (siche Diagramm
11). Dies war statistisch nicht signifikant (p=0,168, ermittelt durch den exakten Fisher
Test)
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Korrelation zwischen Bestrahlung und dem Auftreten
von Komplikationen (36 Patienten)

25 21(58%)

;\?. 20 -
— 15 (42%)
I |
] M bestrahlte Patienten
§ 10 -
g 5 M nicht bestrahlte Patienten
&

0 .

Komplikationen

Diagramm 11: Zusammenhang zwischen aufgetretenen Komplikationen und angewandter Bestrahlung.
Angegeben sind absolute Zahlen und der prozentuale Anteil

Meist kam es zur Infektion der Platten (27 Patientenfille). In jedem Fall wurden diese
Art der Komplikationen initial mit Antibiotika behandelt. Falls keine Verbesserung
festgestellt wurde, erfolgte anschlieBend die Entfernung der Platten. Weniger als die
Halfte dieser Transplantate heilten danach ein.

Vier der fiinf Plattenbriiche resultierten in einem Transplantationserfolg. In zwei von
fiinf Patientenfdllen fiihrte eine freiliegende Platte zu einem nachfolgenden
Transplantaterfolg (Vgl. Tabelle 13). Tabelle 14 gibt die Haufigkeiten der verschiedenen
Komplikationen wieder. Da bei manchen Patienten multiple Komplikationen auftraten,

stimmt die Summe der Komplikationen nicht mit der Anzahl der Patientenfélle tiberein.

Tabelle 13: Darstellung der jeweiligen Komplikationsart in Bezug auf den Therapieerfolg bei bestrahlten
und nicht bestrahlten Patienten, angegeben sind absolute Zahlen und der prozentuale Anteil

Auftreten von Transplantaterfolg, n (%)
Komplikationen, n
Plattenbruch 5 4 (80%)
Infektion 27 10 (37%)
Freiliegende Platte 5 2 (40%)
Andere 7 3 (43%)

Diagramm 12 veranschaulicht,

dass die Komplikationsrate mit Zunahme der

Defektgrof3e stieg (siche Diagramm 12).
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Zusammenhang zwischen auftretenen Komplikationen
und der DefektgroRe (36 Patienten)

20
18
16
14
12
10

18 (50%)

10 (28%)

()
8 (22%) ® Komplikationen

Patientenanzahl (n,%)

O N B OO
I

<5cm ZW.5cmund 6 cm >6 cm

Diagramm 12: Zusammenhang zwischen Komplikationsrate und Defektgrofe, angegeben sind absolute
Zahlen und der prozentuale Anteil

Anhand Diagramm 13 ist erkennbar, dass das Auftreten von Komplikationen im
Zusammenhang mit einer durchschnittlich erhhten Wartezeit zwischen Resektion und
Rekonstruktion stand (Anwesenheit von Komplikationen: MW 30,2+31,7 Monaten/
keine Komplikationen: MW 13,6+14,2 Monaten) (siche Diagramm 13).

Auftreten von Komplikationen in Bezug auf das
durchschnittliche Zeitintervall zwischen Resektion und
Rekonstruktion (36 Patienten)

40

A 30,2 +31,7

wn

5

*é B duchschnittliche

2O Behandlungsdauer

= (Monaten), inkl.

E Standardabweichung
aufgetretende keine aufgetretenden
Komplikationen Komplikationen

Diagramm 13: Auftreten von Komplikationen in Bezug auf das durchschnittliche Zeitintervall zwischen
Resektion und Rekonstruktion (Monate), angegeben werden absolute Zahlen und die Standardab-
weichung

4.2 Rehabilitation von Asthetik und Funktion

Das Ziel der Rekonstruktion mittels nicht vaskularisiertem Beckenkamm sollte die
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Wiederherstellung von Asthetik und Funktion sein. Dies schlieBt die Symmetrie und die
Kontur des Unterkiefers mit ein, ebenso wie funktionelle Aspekte wie Phonation und
die Kaufunktion. Letztlich kann das Behandlungsergebnis mithilfe von Dental-
implantaten und zusétzlicher prothetischer Versorgung optimiert werden.

Beurteilt man das Kauvermogen, waren 51 Patienten (85%) zufrieden. Im Hinblick auf

das Sprachvermdgen waren 49 Patienten (82%) zufrieden.

Mit dem &sthetischen Ergebnis waren 45 der Patienten (75%) zufrieden. 35 Patienten
(55%) erhielten nach erfolgreicher Transplantation Dentalimplantate mit anschlieBender

prothetischen Versorgung (Vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: Beschreibung des funktionellen und &sthetischen Ergebnisses nach erfolgreicher Trans-

plantateinheilung, genannt werden absolute Zahlen und der prozentuale Anteil

Wiederherstellung der
Funktion, n (%)
Kauvermogen 51 (85%)
Phonation 49 (82%)
Asthetik 45 (75%)
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4.3 Fallbeispiel

In Abbildung 12 und 13 ist ein Fallbeispiel fiir eine erfolgreiche Einheilung

veranschaulicht:

Abb. 12: Fallbeispiel nach operativem Eingriff (Archivbild der Westdeutschen Kieferklinik des
Universitétsklinikums Diisseldorf)

Abb. 13: Fallbeispiel nach erfolgreicher Einheilung 15 Monate nach Einheilung (Archivbild
der Westdeutschen Kieferklinik des Universitdtsklinikums Diisseldorf)



5 Diskussion 42

5 Diskussion

Der Unterkiefer spielt fiir die Funktion des Kausystems, des Schluckaktes, der
Phonation sowie fiir die Asthetik des Gesichtes eine zentrale Rolle (Reuther et Kiibler
1999). Demzufolge ziehen Unterkieferdefekte schwerwiegende Folgen nach sich.

Die Analyse der Patientenfélle im Zeitrahmen von 1996-2005 legt die Einheilung von
autologem Beckenkammmaterial bei Unterkieferknochendefekten dar und beleuchtet
notwendige Kriterien fiir eine erfolgreiche Einheilung. Dariiber hinaus wurden ebenfalls
entscheidende Negativmerkmale erfasst, die beim Ausbleiben einer hinreichenden Ein-

heilung eine wichtige Rolle spielten.

5.1 Diskussion des Einheilungsverhaltens

Die vorliegende Untersuchung legt dar, dass die Rekonstruktion eines segmentalen
Unterkieferkontinuititsdefektes durch eine Transplantation mittels autologem nicht
vaskularisiertem Beckenkamm moglich ist. Die Auswertung ergab demnach eine
Erfolgsrate von 75%. Dies entspricht den Ergebnissen analoger Studien der weltweiten
Literatur (46-100%) (Lawson et al. 1982 (46%), van Gemert et al. 2009 (75%), Foster et
al. 1999 (75%), Pogrel et al. 1997 (76%), Guerrier et al. 2012 (80%), Gatre et al. 2011
(88,5%), Tidstrom et al. 1990 (100%)).

Demnach dokumentieren Pogrel et al. eine Erfolgsrate von 76% fiir die Einheilung eines
nicht vaskularisierten Knochentransplantates. In seiner Studie wurden zwar nicht
explizit Beckentransplantate untersucht, jedoch entstammten 90% der untersuchten
Transplantate dem Beckenknochen (Pogrel et al. 1997).

Van Gemert et al. beschiftigten sich in ihrer Studie mit derselben Thematik. Die Ein-
heilungsquote bei ihrer Studie lag bei 76%. Jedoch wurde in van Gemerts Studie im
Vergleich zur vorliegenden Studie von unterschiedlichen Definitionen einer erfolg-
reichen Einheilung ausgegangen. Van Gemert definiert in seiner Studie eine erfolgreiche
Einheilung als ,,...eine Einheilung nach einer einjéhrigen klinischen und radiologischen
Untersuchung.* (van Gemert et al. 2009).

Abgrenzend dazu wurde in der vorliegenden Studie eine Einheilung dann als erfolgreich
definiert, wenn der Beckenspan klinisch und radiologisch reizlos oder bei Metall-
entfernung reizlos eingeheilt war.

Zuletzt sei noch die Studie von Guerrier et al. erwdhnt. Dieser untersuchte die Ein-
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heilung von Beckenknochen. Eine erfolgreiche Transplantation wurde in dieser Studie
an einer Vereinigung zwischen Spender- und Transplantatknochen bemessen, welche
durch radiologische und klinische Untersuchung bewertet wurde. Die Erfolgsrate dieser
Studie lag bei 80% (Guerrier et al. 2012).

Zusammenfassend ldsst sich eine Erfolgsquote von ca. 75-80% sowohl in der Literatur
als auch in dieser Studie als realistisch annehmen.

Im Folgenden soll nun auf die moglichen Einflussfaktoren fiir eine erfolgreiche

Einheilung in Bezug auf die vorliegende Studie eingegangen werden.

5.1.1 Diskussion der Basisdaten

In der untersuchten Studie war der Grofteil der untersuchten 84 Patienten ménnlich
(n=60). Das Patientenkollektiv von van Gemert et al. umfasste &hnliche Probanden-
mengen (n=74), jedoch nahm er keine Unterscheidung zwischen Ménnern und Frauen
vor (van Gemert et al. 2009). Dahingegen sind aber auch kleinere Patientenpopulationen
untersucht worden. Akbay und Aydogan untersuchten in ihrer Studie die Einheilung von
nicht vaskularisierten Knochentransplantaten an 11 Patienten. Auch in dieser Studie war
eine ménnliche Privalenz erkennbar (n=10) (Akbay et Aydogan 2014). Des Weiteren
untersuchte Okoje et al. 47 Patienten, darunter 26 Méinner mit mandibuldren
Kontinuitétsresektionen, die mit nicht vaskularisiertem Beckenkamm versorgt wurden
(Okoje et al. 2014). Zuletzt untersuchten auch Guerrier et al. 35 Patienten, die in der
Uberzahl (n=30) minnlichen Geschlechts waren (Guerrier et al. 2012). In ihrer Studie
wurden Patienten untersucht, die aufgrund von Kriegsverletzungen wie zum Beispiel
Einschusslocher durch Gewehrkugeln, Explosionsverletzungen oder Verletzungen durch
Granatsplitter einen Unterkieferkontinuitdtsdefekt erlitten hatten und demnach eine
Rekonstruktion bendétigten. Eine mogliche Ursache fiir die erhdhte Pravalenz an
méinnlichen Patienten ldsst sich im diesem Zusammenhang auf die vermutlich erhdhte
Anzahl an ménnlichen Soldaten erkldren.

Tendenziell heilten in der vorliegenden Studie die Transplantate bei den behandelten
Frauen (79%) besser ein als bei den Ménnern (73%). Dieses Ergebnis war jedoch nicht
signifikant. Verglichen mit der Studie von Guerrier et al., deren Probandenstamm zu
86% aus Minnern bestand, ist das Ergebnis in der vorliegenden Studie dhnlich. Er
erhielt eine 80%-ige Erfolgsrate (van Gemert et al. 2009). Andere fanden keinen
Unterschied im Einheilungsverhalten hinsichtlich des Geschlechts (Esser et al. 1999).
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Viele Studien lassen jedoch das Geschlecht als mdoglichen Einflussfaktor unbertick-

sichtigt.

Fiir zukiinftige Studien wire es sinnvoll, das Behandlungsergebnis differenziert zu
beleuchten. Hierzu wire eine groBlere Patientenanzahl als in der vorliegenden Studie
sinnvoll, um allgemeingiiltige Aussagen treffen zu konnen. Trotzdem spielen
diesbeziiglich vermutlich auch personenspezifische Angaben eine Rolle, hierzu zihlt die
allgemeine Anamnese sowie auch Angaben beziiglich etwaiger Risikofaktoren wie
Alkohol- oder Tabakkonsum (Frydrych et al. 2014). In diesem Zusammenhang sei noch
einmal die Tendenz zur Prdvalenz der Ménner erwéhnt. Die Hypothese, dass Manner
durch ihren vermutlich erhdhten Alkoholkonsum oder Nikotinsucht hdufiger an Platten-
epithelkarzinomen erkranken, lieB sich anhand von ilteren Studien belegen (Bento et
Barros 1997, Reichart 2000). Heute hingegen hat das erhdhte Rauch- und
Trinkverhalten von Frauen im Vergleich zu dem von Ménnern die Gewichte hier nicht
unerheblich verschoben (Péri¢ et al. 2014, Allen 2014).

Das durchschnittliche Alter des vorliegenden Patientenguts lag bei 53,6+£14,6 Jahren.
Okoje et al. untersuchten Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 24,6+4,3
Jahren (Okoje et al. 2012). Da in der vorliegenden Studie unterschiedliche Alters-
gruppen vorzufinden waren, wird erkennbar, dass die Rekonstruktion mittels Knochen-
transplantaten nicht vom Patientenalter abhéingt. Die Patientengruppe mit erfolgreicher
Transplantation war im Durchschnitt jiinger als die Patienten, deren Transplantation
nicht erfolgreich war. Dies war jedoch nicht statistisch signifikant. Gerressen et al.
untersuchten in diesem Zusammenhang das Einheilungsverhalten von Beckenkamm-
transplantaten im Vergleich zu Tibiatransplantaten zur Kieferaugmentation. Durch ihre
Studie belegten sie, dass es keinen Zusammenhang zwischen Einheilungsverhalten des
Knochentransplantates und des Patientenalters gibt (Gerressen et al. 2009). Dies

entspricht auch den Untersuchungsergebnissen in der vorliegenden Studie.

5.1.2 Diskussion der Defektursache

Die Hauptursache des Knochendefektes waren in der vorliegenden Studie maligne
Tumore (68%), vor allem Plattenepithelkarzinome (60%). Grundsitzlich ldsst sich
beziiglich der Defektursache kein einheitlicher Konsens finden. Im Gegenteil sind in der
Literatur verschiedene Ursachen fiir segmentale Kontinuitdtsdefekte zu finden. Neben

den bereits erwdhnten intraoralen Tumoren wie z. B. Plattenepithelkarzinomen (van
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Gemert et al. 2009) konnen ebenso Ameloblastome (Okoje et al. 2012), gravierende
Knochenentziindungen wie Osteomyelitiden (Ghassemi et al. 2009) oder sogar
ausgedehnte zystische Lésionen eine Ursache fiir Knochenresektionen darstellen
(Konstantinovic et al. 2013).

Die Erfolgsquote bei Patienten mit postonkologischen Rekonstruktionen war schlechter
als die Erfolgsquote nach Rekonstruktionen anderer Genese. Diesen Zusammenhang
stellten auch Guerrier und seine Forschungsgruppe fest (Guerrier et al. 2012). Re-
prasentative Aussagen iiber die anderen Resektionsindikationen sind schwer zu treften,
weil dazu das Patientenkollektiv zu klein war. Auch ein signifikanter Unterschied be-
ziiglich des Einheilungsverhaltens und der Diagnose war nicht vorhanden.

Eine denkbare Erkldrung fiir das schlechte Abschneiden von postonkologischen Rekon-
struktionen konnten Kofaktoren wie Bestrahlung mit etwaiger herabgesetzter
Immunabwehr sein, ein Weichgewebsdefizit oder auch die allgemeine Anamnese sein

(Ndukwe et al. 2014).

5.1.3 Diskussion der DefektgroRe und —lokalisation

Die durchschnittliche DefektgroBe in der vorliegenden Studie betrug 4,9+2,1 cm. Diese
heilten im Durchschnitt zu 75% ein. Durch die vorliegende Studie fillt auf, dass
Defekte unter sechs Zentimetern besser einheilten als groflere Defekte. Dieser
Unterschied war zwar nicht signifikant, aber eine Tendenz ist erkennbar. Im Vergleich
zur aktuellen Literatur ergeben sich dhnliche Ergebnisse. In diesem Zusammenhang
beschiftigte sich Jung im Jahre 2010 mit &hnlicher Thematik und stellte fest, dass
Defekte flir die erfolgreiche Rekonstruktion mittels Beckenkamm durchschnittlich ca.
6,5cm betragen diirfen (Jung 2010). Ein dhnliches Ergebnis ergab sich auch bei Foster et
al. (Foster et al. 1999). Diese verglichen das Einheilungsverhalten von vaskularisierten
und nicht vaskularisierten Knochentransplantaten und ermittelten, dass eine Defekt-
grofle kleiner als sechs Zentimeter mit nicht vaskularisierten Knochentransplantaten
behandelt werden konne (Foster et al. 1999). In diesen Studien wurden groBtenteils
Patienten mit malignen Tumoren beriicksichtigt. Bei diesen Patienten ist zum einen
aufgrund des Tumors nicht nur der Knochendefekt, sondern auch ein Defizit des
Weichgewebes durch z.B. erfolgte Radiotherapie vorzufinden (Schliephake et al. 1999).
Es ist deshalb kein gutes Transplantatlager vorzufinden. Zuletzt seien in diesem

Zusammenhang noch die Forschungsergebnisse von Guerrier et al. erwdhnt. Auch sie
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untersuchten das Einheilungsverhalten von autologem Beckenkammtransplantat-
knochen. Gemif ihrer Resultate kam es bei 80% der Patienten zur erfolgreichen Ein-
heilung bei Defekten unter fiinf Zentimetern. Bei Defekten grofler als fiinf Zentimeter
heilte das Transplantat bei 19 von 37 Patienten (51%) (Guerrier et al. 2012).

Dagegen ermittelten Ghassemi et al. ein anderes Ergebnis. Anhand ihres Studienergeb-
nisses ist ein nicht vaskularisiertes Beckenkammtranplantat bei Defekten bis zu 10x3cm
anzuwenden. Dariliber hinausgehende Defekte sollten jedoch mittels vaskularisierten
Beckenkammtransplantaten versorgt werden (Ghassemi et al. 2009). Grundlage seiner
Ergebnisse war der Vergleich von 34 Patienten, die mittels autologen Beckenkamm-
transplantaten versorgt wurden, mit derselben Anzahl von Patienten, die einen
gefiaBBgestieltes Beckenkamm transplantiert bekamen. Im Unterschied zur vorliegenden
Studie wurden in Ghassemis Studie auch Patienten mit Atrophien des Unterkiefers
miteinbezogen (Ghassemi et al. 2009). Wiahrend der iiberwiegende Anteil der Patienten
in der vorliegenden Studie an einem malignen Tumor litt, machten den GroBteil der von
Ghassemi untersuchten Patienten mit nicht vaskularisiertem Beckentransplantat
Patienten mit Atrophie des Unterkiefers aus. Im Vergleich zur vorliegenden Studie fillt
demnach auf, dass von unterschiedlichen Grundvoraussetzungen ausgegangen wird. Bei
einer reinen Atrophie ist von keinem Defizit des Weichgewebes auszugehen (Schwenzer
et Ehrenfeld 2002). Es fillt auf, dass die DefektgroBe ein wichtiges Kriterium zu sein
scheint. Die vorliegende Studie ergab zwar keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich Einheilungsverhalten und Defektgrofe, dieser bezieht sich jedoch grofiten-
teils auf Patienten mit maligen Tumoren, da der iiberwiegende Anteil der Patienten in
der vorliegenden Studie Patienten mit malignen Tumoren waren (68%). Es wire
sinnvoll, denselben Einflussfaktor, bezogen auf eine grofere Probandenmenge mit
einheitlicher Defektdiagnose, untersuchen zu lassen, um eine spezifische Aussage tiber
die exakte Transplantatgrofe als Einflussfaktor machen zu konnen. Zusitzlich wire es
sinnvoll zu ergriinden, ob das nicht vaskularisierte Beckenkammtransplantat bei
Patienten mit reiner Atrophie der Mandibula in einem groferen Defektbereich
transplantiert werden kann.

Dartiber hinaus ist der Zusammenhang zwischen Defektgro3e und Bestrahlungstherapie
im Gegensatz zu den nicht bestrahlten Patienten signifikant. Van Gemert et al. stellten in
diesem Zusammenhang fest, dass eine Resektion von malignen Tumoren meist zu
grofleren Kontinuitdtsdefekten fiithrt (van Gemert et al. 2009).

Die denkbare Ursache fiir diesen Zusammenhang wird in der vorliegenden Studie
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dargestellt. Die meisten Patienten litten unter einem Plattenepithelkarzinom, dies konnte
zu einer im Durchschnitt groeren Resektionsfliche gefiihrt haben und somit diesen
Zusammenhang erkldren.

Eine weitere Frage, die in der Literatur diskutiert wird, ist die der Defektlokalisation. In
der vorliegenden Studie hatten Defekte, die am lateralen Segment der Mandibula
vorzufinden waren, bestrahlungsunabhéngig die beste Erfolgsrate. Van Gemert et al.
erzielten diesbeziiglich ein dhnliches Ergebnis (van Gemert et al. 2009). Begriinden
konnte man dieses Ergebnis mit der Anatomie des lateralen Mandibulasegments.
Wihrend bei Rekonstruktionen des Kinnbereichs oder des aufsteigenden Ramus des
Unterkiefers mehrere Osteotomien erforderlich sind, um die entsprechende Anatomie zu
rekonstruieren, ist das laterale Segment, welches flach ist und einen geraden Verlauf hat,
meist mit einer Osteotomie rekonstruiert (Schliephake et al. 1999). Dieser
Zusammenhang konnte auch eine denkbare Ursache fiir die hohe Misserfolgsrate bei
Kontinuititsdefekten sein, die die anteriore Mandibula oder die Kurvatur des Ramus
mandibulae miteinschliefen. Van Gemert zeigte mit seiner Studie ebenso auf, dass bei
Beteiligung der Symphysis mentalis ein signifikant schlechteres Ergebnis bezogen auf
die Einheilung erzielt wurde (van Gemert et al. 2009). Die vorliegende Studie tendierte
auch in diese Richtung, jedoch ohne signifikanten Unterschied. Leider blieb die
Defektgrofle in van Gemerts Studie unberiicksichtigt. Guerrier und seine Forschungs-
gruppe berichten ebenso iiber eine erhohte Misserfolgsrate bei Beteiligung der
anterioren Mandibula (Guerrier et al. 2009). Durch das Losen der Mundbodenmus-
kulatur und der Zunge von der anterioren Mandibula kénnen diese nach hinten in
Richtung Gaumen fallen und zu einer Funktionsuntiichtigkeit in der anterioren
rekonstruierten Mandibula fiihren (Guerrier et al. 2009). Zusitzlich fehlt die Unter-
stiitzung der Zunge und des Kinns, welches zu einem Freiliegen der Fixierungsplatte
filhren kann und mit einer hohten Misserfolgsrate verbunden ist (van Gemert et al.
2009).

Trotz des Trends, dass eine schlechtere Einheilung vorliegt, wenn die anteriore oder die
Kurvatur des Ramus betroffen sind, ist eine signifikante Aussage nicht mdglich.
Wesentlich hierfiir konnte sein, dass in der vorliegenden Studie eine relativ kleine
Patientenanzahl gegeben war. Zusidtzlich konnte in diesem Zusammenhang ein

Zusammenspiel mit Nebenfaktoren (z.B. Defektgrofle) entscheidend sein.
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5.1.4 Diskussion des Zeitintervalls zwischen Resektion und

Rekonstruktion

Das Zeitintervall zwischen Resektion und Rekonstruktion war in der vorliegenden
Studie recht unterschiedlich verteilt. Es schwankte zwischen null und 128 Monaten. Die
auffillig lange Wartezeit hing damit zusammen, dass der weitere Therapieverlauf bei
einigen Patienten unterbrochen werden musste, weil es zu Komplikationen, wieder-
kehrenden Komplikationen oder Rezidiven kam. Die vorliegende Studie ergab, dass
Transplantate mit kiirzerer Wartezeit besser einheilten als jene mit ldngerer Wartezeit.
Esser et al. untersuchten in ihrer Studie das Einheilungsverhalten von Dentalim-
plantaten im vorher bestrahlten mit vorher unbehandeltem Unterkiefer. Er zeigte mit
seiner Studie auf, dass die Prognose fiir einen Implantaterfolg besser war, wenn nicht
langer als 4 Monate gewartet wurde (Esser et al. 1999).

Interessant ist die Untersuchung des Zeitintervalls zwischen Resektion und der
Anwendung einer Bestrahlungstherapie. Die vorliegende Studie fand einen signifikan-
ten Unterschied zwischen Patienten mit verlingertem Zeitintervall zwischen Resektion
und Rekonstruktion im Vergleich zu Patienten, die nicht bestrahlt wurden. Auch andere
Autoren fanden einen dhnlichen Zusammenhang (Pogrel et al. 1999, van Gemert et al.
2009, Tidstrom et al. 1990). Tidstrom et al. beschrieben eine durchschnittliche Warte-
zeit vor Rekonstruktion von drei Monaten, wihrend bei malignen Tumoren durch-
schnittlich 12 Monate gewartet wurden (Tidstrom et al. 1990).

Eine denkbare Ursache hierfiir konnte eine ldngere Behandlung durch auftretende
Komplikationen, wiederkehrende Komplikationen oder Rezidiven mit darauffolgender

Erholungszeit fiir bestrahlte Patienten sein.

5.1.5 Diskussion der Bestrahlung

Eine weitere interessante Erkenntnis der vorliegenden Studie ist die Tatsache, dass die
Einheilung des Beckenkammknochens wesentlich von einer vorangegangenen Bestrah-
lungstherapie abhédngt. Die Einheilungsquote bei Patienten ohne Radiotherapie lag
signifikant hoher (79%) als bei vorher bestrahlten Patienten (70%).

In Bezug auf die Radiotherapie stellten bereits vorangegangene Studien fest, dass die
vor Rekonstruktion des Unterkiefers von Tumorpatienten hiufig durchgefiihrte Radio-
therapie ein signifikant schlechteres Ergebnis beziiglich der Einheilung der Trans-

plantate nach sich zieht (Maurer et al. 2010, Vu et Schmidt 2008, Monson et al. 2012).
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Maurer et al. berichteten iiber eine Abnahme der Erfolgsrate bei bestrahlten Patienten,
(bestrahlte Patienten 56%/ nicht bestrahlte Patienten 71%) (Maurer et al. 2010),
Bestrahlung scheint also ein pradisponierender Faktor fiir die schlechtere Heilung von
nicht vaskularisierten Beckenkammtransplantaten zu sein.

Ein wichtiges Kriterium fiir den Transplantaterfolg von nicht vaskularisiertem Becken-
knochen scheint ein gut durchblutetes, gesundes und infektfreies Transplantatlager zu
sein. Nur so konnen Osteoblasten auf der Transplantatoberfliche durch Diffusion
erndhrt werden und dadurch vital bleiben (Terpelle 2009).

Das schlechtere Einheilungsverhalten bei bestrahlten Patienten ldsst sich mit dem
Wirkmechanismus der Radiotherapie erldutern. Im mitbestrahlten Normalgewebe kann
es zu hypoxischen- hypovaskuldren- hypozelluldren Verhiltnissen kommen, welches
auch 3-H-Gewebe genannt wird (Carl et Plafki 1999).

Die Radiobestrahlung hat demnach eine Hypozellularitit des Knochens zur Folge. Es
kommt zu einem bindegewebigen Ersatz des Knochenmarks mit Atrophie des Endosts
und Fibrosierung des Periosts. Zusitzlich werden die Gefdlle des Knochens erheblich
geschidigt. Die Folge kann eine Endarteriitis (Entziindung der Gefdf3e, Thrombenbil-
dung mit Lumeneinengung und Obliteration) sein. Folglich entsteht eine Hypo-
vaskularitit (Kielbassa 2004).

Der Unterkiefer ist hierbei hdufiger betroffen als der Oberkiefer (Jereczek-Fossa et
Orecchia 2002). Erkléren lésst sich dies dadurch, dass die A. alveolaris inferior weniger
Anastomosen aufweist als die A. maxillaris und somit der Blutkreislauf {iber Kollateral-
gefdalBe nicht moglich ist (Kielbassa 2004). Reuther und Kiibler begriindeten bereits
1999 eine insuffiziente Transplantateinheilung damit, dass im Defektknochen eine
Einheilung nach Radiotherapie aufgrund der fehlenden oder schlechten Vaskularisation
behindert wird (Reuter et Kiibler 1999).

Interessant wire fiir zukiinftige Studien zu ermitteln, ob die Bestrahlung im Oberkiefer
zu dhnlichen Misserfolgsraten fiihrt oder ob die Kollateralversorgung im Oberkiefer die
Schiadigungen der Bestrahlung ausgleichen kann.

Dieser Effekt scheint dosisabhdngig zu sein. In der vorliegenden Studie heilten sig-
nifikant mehr Transplantate bei den Patienten ein, die eine geringere Dosis an
Bestrahlungstherapie erhielten. Durch die erhohte Bestrahlungsdosis ist auch das Risiko
fiir Nebenwirkungen, wie einer radiogenen Mukositis erhoht (Kielbassa 2004, Garden et
Chambers 2007). Cohen et al. untersuchte in seiner Studie den Einfluss einer

Radiochemotherapie auf die Haut. Sie ermittelten, dass bei Patienten mit erfolgter
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Chemoradiotherapie mittels Thermographie kleinste und frithe Verdnderungen der
Oberflachentemperatur der Haut aufzuspiiren sind. Diese Temperaturerhohung ist durch
die Mukositis bedingt (Cohen et al. 2013). Womdglich ist die tdgliche Umsetzung nicht
so einfach, jedoch konnte zukiinftig auf diese Weise friihzeitig eine antibiotische
Behandlung zur Behandlung einer radiogenen Mukositis erfolgen. Eine intensitits-
modulierte Strahlentherapie (kurz: IMRT) konnte die Nebenwirkung der konven-
tionellen Radiotherapie verringern (Corvo 2007). Unter IMRT versteht man ein
Therapieverfahren, bei der die Bestrahlung aus verschiedenen Einstrahlrichtungen
erfolgt und die Bestrahlungsdosis modelliert werden kann. Die Dosis fiir Risikoorgane
kann ohne EinbuBlen im Zielvolumen reduziert werden. Gleichzeitig lassen sich be-
stimmte Bereiche des Zielvolumens mit unterschiedlichen Dosen bestrahlen (Thilmann
et al. 2006). Demnach konnen Bereich mit gefiahrdeten Nachbarstrukturen weniger
bestrahlt werden und Bereiche mit besonders grofler Ausdehnung des Tumors starker
bestrahlt werden. Auf diese Weise kann das Weichgewebe weitestgehend geschont
werden.

Ein weiterer moglicher Therapieansatz ohne Einbuflen in der Erfolgsrate konnte der
Therapiegedanke aus van Gemerts Studie darstellen. Vergleicht man das Therapie-
verfahren der vorliegenden Studie mit der von van Gemerts et al., ergibt sich ein
entscheidender Unterschied. Die Radiotherapie hat keinen signifikanten Einfluss auf das
Ergebnis seiner Studie. Dies konnte allerdings im Zusammenhang damit stehen, dass
alle bestrahlten Patienten vor der Rekonstruktion mittels des Transplantates mit jeweils
20 Sitzungen hyperbarer Sauerstofttherapie (kurz: HBO) behandelt wurden (van Gemert
et al. 2009). Zusitzlich erfolgte nach der Rekonstruktion eine erneute Behandlung
mittels hyperbaren Sauerstoffs iiber 10 Sitzungen. Hierbei atmet der Patient in einer
Uberdruckkammer mithilfe einer Maske oder in speziellen Fillen iiber ein Kopfzelt
medizinisch reinen Sauerstoff ein. Dieser wird iiber die Lunge an das Blut
weitergegeben. Das Ziel der Behandlung mit reinem Sauerstoff ist es, die Versorgung
des bestrahlten Gewebes wieder zur Regeneration desselben anzuregen (Lendrodt et
Lendrodt 2006, Moen et Stuhr 2012).

Die Erythrozyten, die den Sauerstoff transportieren, sind schon bei normaler
Luftatmung nahezu vollstindig mit Sauerstoff gesidttigt und koénnen nur noch
unwesentlich mehr aufnehmen. Durch den erhohten Druck wird der Sauerstoff in der
Blutfliissigkeit vermehrt physikalisch geldst. Im Vergleich zur Atmung von normaler

atmosphérischer Luft kann wihrend der HBO-Therapie im Blut die circa 20-fache
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Menge Sauerstoff transportiert werden. So kdnnen auch diejenigen Kdrpergewebe, die
wegen ihrer Lage am Endpunkt der Korperdurchblutung bei entsprechenden Er-
krankungen schlechter versorgt werden, vermehrt Sauerstoff erhalten.

Auch Lendrodt und Lendrodt legten bereits die Erfordernisse der Behandlung mittels
hyperbaren Sauerstoffs dar. Sie erkldrten in ihrer Studie, dass eine erfolgreiche
antibiotische Behandlung und gleichzeitige Elimination der Bakterien nach Re-
konstruktion und Einheilung eines autologen Transplantatmaterials nur mithilfe hyper-
baren Sauerstoffs moglich war. Dariiber hinaus dokumentieren Peleg und Lopez durch
thr Studienergebnis, dass die hyperbare Sauerstofftherapie die einzige bekannte
Behandlung ist, welche die durch Radiotherapie hervorgerufenen Verdnderungen
zumindest zum Teil riickgéingig machen kann (Peleg et Lopez 2006, Moen et Stuhr
2012). Die Uberlebensrate von dentalen Implantaten erhoht sich durch eine HBO-
Therapie nach vorangegangener Radiotherapie (Mc Innes et Lamont 2014, Esposito et
Worthington 2013). Die HBO-Therapie wird auch hiufig bei der Behandlung von
Osteoradionekrose (Shaw et Dhanda 2011) oder Osteomyelitis (Handschel et al. 2007)
eingesetzt. Trotzdem gilt die Behandlungsmethode mithilfe der HBO-Therapie als
umstritten (Carl et Platki 1999, Bennett et al. 2012, Schréder et Schneider-Bichel 2010,
Nolen et al. 2013). Neben den genannten positiven Eigenschaften hat die Behandlung
mit HBO auch einen negativen Einfluss, da die Atmung von reinem Sauerstoff {iber
einen langeren Zeitraum zu Organschidden und im schwerwiegendsten Fall zum Tod
filhren kann (Schroder et Schneider Bichel 2010). Bei erhohten Partialdriicken kann
diese Therapie das zentrale Nervensystem schéddigen (Paul-Bert-Effekt) und zu
Lungenschidden fiihren (Lorraine-Smith-Effekt) (Schroder et Schneider-Bichel 2010,
Carl et Plafki 1999). Deshalb ist auch eine sorgfiltige Abkldrung des Lungenstatus bei
Chemotherapiepatienten durchzufiihren, die durch das pulmotoxische Potential der
Chemotherapeutika zusédtzlich gefdhrdet sind (Carl et Plafki 1999). In einer Studie von
Bennett et al. wurde die Addition einer HBO-Therapie zur konventionellen Strahlen-
therapie an soliden Tumoren untersucht. Es gab Hinweise dafiir, dass das Tumor-
wachstum gehemmt und die Rezidivrate gesenkt werden konnte. Es wurden aber auch
die Nebenwirkungen, wie toxische cerebrale Anfille und Strahlenschdden im Gewebe
festgestellt (Bennett et al. 2012). Zusétzlich stellen Wundheilungsstérungen (Nolen et
al. 2013), Schéadigung von Nerven und Gefialen Komplikationen der HBO-Therapie dar
(Yildiz et al. 2004). Die durch die Hyperoxie hervorgerufenen Schidigungen dhneln
histopathologisch den Folgen einer Radiotherapie (Schréder et Schneider-Bichel 2010).
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Dies wiirde die erhdhte Inzidenz von Wundheilungsstdrungen erkliren.

Ein weiterer Therapiealternative konnte der Gebrauch von vaskularisierten Trans-
plantaten sein. Diese verfiigen iiber eine unabhingige sofortige Blutversorgung, welches
in einer erhdhten Uberlebensrate resultiert (Ghassemi et al. 2009).

Pogrel et al. verglichen in ihrer Studie das Einheilungsverhalten von Tumorpatienten
mit avaskldren im Vergleich zu vaskularisierten Transplantaten (Pogrel et al. 1997). So
kam es bei sieben der 29 Patientenfille (24%), in denen das freie Knochentransplantat
gewdhlt wurde, zu einem Misserfolg der Einheilung. Dahingegen heilten 37 der 39
vaskularisierten Transplantate ein (95% Erfolgsrate). Dies hing zum einen mit der
Defektgrofle zusammen und zum anderen mit dem nicht zu unterschitzenden Effekt der
Bestrahlung auf die Einheilung. Durch seine Studie erbrachte er den Nachweis, dass die
Erfolgsrate fiir vaskularisierte Knochentransplantate im Vergleich zu avaskuldren
Transplantaten grofler ist. Zudem scheint diese Behandlungsmethode eine Variante fiir
Patienten zu sein, die sich vor Rekonstruktion einer vorherigen Radiotherapie
unterzogen haben und bei denen ein gleichzeitiger Weichgewebsersatz notwendig ist.
Untermauert werden diese Forschungsergebnisse auch von Wang et al. (Wang et al.
1999). Diese wiesen durch ihre Studie und ihre Forschungsergebnisse nach, dass die
Toleranzgrenze bei bestrahlten Patienten mit nachfolgender Lappenrekonstruktion
deutlich grofer als bei nicht vaskularisierten Transplantaten ist. In ihrer Studie heilten
zwolf der 14 Transplantate nach préoperativer Bestrahlung mit nachfolgender vasku-
larisierter Knochentransplantation ein. Bei den Patienten, bei welchen eine post-
operative Bestrahlungstherapie angewandt worden war, lagen die Ergebnisse sogar bei
98,6%. Aktuell werden diese Forschungsergebnisse ebenfalls anerkannt (Akbay et
Aydogan 2014). Der vaskularisierte Fibula-osteoseptocutaneus-Lappen scheint die erste
Option fiir die meisten mandibuldren Rekonstruktionen mit groBem Knochen- und
Weichteildefekt zu sein (Wei et al. 1999, Wei et al. 2003, Gehl et al. 2011). Wei et al.
berichten liber eine 90%-ige Erfolgsrate bei Verwendung der vaskularisierten Fibula-
lappen fiir Patienten mit mandibuldren Defekten bei einer Defektgrofle zwischen sieben
und 14cm (Wei et al. 2003). Andere Autoren berichten iiber dhnliche Erfolge (Chaine et
al. 2009, Chang et al. 2010, Dassonville et al. 2009, Boyd 1988, Hoélzle et al. 2008).
Akbay und Aydogan begriinden einerseits die Vorziige des Beckenkammtransplantates
durch die Quantitit des Knochenangebots und die Qualitit des Knochens (Ahnlichkeit
mit dem Unterkieferknochen). Deshalb sollte der nicht vaskularisierte Beckenkamm-

knochen bei kurzen segmentalen Defekten ohne Weichgewebsverlust nach Tumor oder
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Traumabehandlung eingesetzt werden. In all den Fillen, in denen das avaskuldre
Beckenkammmaterial als insuffizient erscheint, soll auf das vaskulédre Fibulatransplantat
zuriickgegriffen werden (Akbay et Aydogan 2014).

Das freie Fibuladiaphysentransplantat des Unterschenkels bietet als freies Knochen-
transplantat oder als osteokutane Lappenplastik eine Losung, wenn eine Rekonstruktion
des Unterkiefers durchgefiihrt werden muss (Schrag et al. 2006, Gehl et al. 2011). Zwei
voneinander unabhingige Systeme speisen den Blutfluss der Fibula. Das periostale
System ist dabei in der Lage, das enostale System zu kompensieren (Gehl et al. 2011).
Jedoch berichten Sieg et al. in ihrer Studie aus dem Jahre 2010, dass es in 21% der
Patientenfille zu anhaltenden Wundheilungsstorungen und Wunddehiszenzen in der
Spenderregion gekommen war. Diese Patienten wurden mit einer systemischen Anti-
biotikatherapie behandelt. In 13% der Félle fand allerdings eine Revision der Wunde
statt (Sieg et al. 2010). Zusdtzlich berichten Sieg et al. {iber eine erhebliche
Spendermorbiditét, wie z. B. Beeintrachtigung der efferenten (27%), sowie der afferen-
ten Nerven (48%) (Sieg et al. 2010). Zusitzlich ist eine individuelle Konturierung des
Transplantats vor allem bei vaskularisierten Transplantaten schwieriger, weil die
Blutversorgung des Knochens und des Weichgewebes nicht gefdhrdet werden sollte
(Schliephake et al. 1999).

Die Verwendung von vaskularisierierten Knochentransplantaten, im Speziellen des
Fibula-osteoseptocutaneus-Lappens, scheint eine bevorzugte Behandlungsmethode zur
Rekonstruktion von bestrahlten Patienten mit einem zusétzlichen Weichgewebsdefizit

Zu sein.

5.1.6 Diskussion des verwendeten Plattentyps

In der vorliegenden Studie unterschieden sich die bestrahlten Patienten und die, die sich
keiner Radiotherapie unterzogen haben, zusdtzlich auch hinsichtlich des verwendeten
Plattentyps (Rekonstruktions-, Mini- sowie Kompressionsplatten). In einigen Pa-
tientenfdllen wurde keine Plattenfixierung gewéhlt. In diesen Fillen handelte es sich
beispielsweise um Resektionen, welche durch Zysten bedingt waren. In diesen Féllen
wurden Bone Chips zur Auffiillung des Knochendefektes verwendet.

Bei den Patientenfillen mit Plattenfixierung wurden Titanplatten verwendet. Das
Verwenden von Titanplatten wird auch von anderen Autoren berichtet (Tidstrom et al.

1999, Goh et al. 2008, Lawson et al. 1982). Am héufigsten kam die Rekonstruktions-
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platte zur Anwendung. Dies ldsst sich mit dem Umstand erkldren, dass alle bestrahlten
Patienten Tumorpatienten waren, die nachweislich sehr oft an einem Plattenepithel-
karzinom erkrankt waren. Aufgrund dessen bedingt die groflere Resektionsfldche auch
die hdufigere Verwendung von Rekonstruktionsplatten zur Stabilisierung und Ruhig-
stellung des Transplantats (Shibahara et al. 2002). Die Befestigung des Transplantates
ist fiir die Heilung essentiell (van Gemert et al. 2009). Dieser Umstand kdnnte auch
erkldren, warum bei bestrahlten Patienten hiufiger Rekonstruktionsplatten verwendet
werden mussten. Uber das hiufigere Verwenden von Rekonstruktionsplatten ist auch
von anderen Autoren berichtet worden (Maurer et al. 2010, van Gemert et al. 2009).
Auch Maurer et al. haben nachhaltig Tumorpatienten untersucht. Das Hauptaugenmerk
von Maurer et al. lag ebenso bei Tumorpatienten. Ca. 72% dieser Patienten erhielten
eine Rekonstruktionsplatte zur Fixierung des Transplantates.

Die Anwendung der Rekonstruktionsplatte ist in der vorliegenden Studie mit einer
erhohten Komplikationsrate verbunden. Auch Goh et al. und van Gemert et al. berichten
von einer dhnlichen Problematik. Ursachen fiir die erhdhte Komplikationsrate konnten
eine Fraktur der Rekonstruktionsplatte, eine geloste Schraube und die freiliegende

Rekonstruktionsplatte im Empfangerbett sein (van Gemert et al. 2009, Goh et al. 2008).

5.1.7 Diskussion Komplikationen

Die Spendermorbiditdt hat zwar keinen direkten Einfluss auf das Transplantatergebnis
am Empfangerort, trotzdem sollte diesem Aspekt auch eine nicht unbedeutende Rolle
zukommen. Es fillt in der vorliegenden Studie auf, dass die Hauptkomplikation an der
Spenderregion Schmerzen waren. Dies wird zwar auch von vielen anderen Autoren
berichtet (Cricchio et Lundgren 2003, Joshi et Kostakis 2004, Riachi et al. 2014). Es
fallen jedoch auch andere Meinungen zu dieser Thematik auf (Kolomvos et al. 2010,
Singh et al. 2009). Cricchio et Lundgren untersuchten 70 Patienten, die mit einem
Beckenkammtransplantat versorgt wurden. In ihrer Studie litten 74% an postoperativen
Schmerzen, die jedoch im Durchschnitt nach drei Wochen nachlieBen (Cricchio et
Lundgren 2003). In ihrer Studie kam es sogar in einem Patientenfall zu einer
Beckenfraktur. Frakturen waren in der vorliegenden Studie nicht zu verzeichnen. Joshi
und Kostakis untersuchten ebenso die Spendermorbiditit nach Entnahme des
Beckenkammenknochens. 81,6% der insgesamt 114 untersuchten Patientenfille litten

postoperativ an Schmerzen, welche in den meisten Fallen nach durchschnittlich vier
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Wochen nachlieBen (Joshi et Kostakis 2004). Auch eine aktuelle Studie aus dem Jahre

2014 unterstiitzt mit einer aufgetretenen Komplikationsrate von 66,4% diese Ergebnisse
(Riachi et al. 2014). Die meisten der untersuchten Patienten hatten jedoch keine dauer-
hafte Beeintriachtigung in der Empfangerregion (56%). Dieses Ergebnis reiht sich in die
Ergebnisse der Literatur ein (Maurer et al. 2010). Maurer et al. untersuchten ver-
schiedene Methoden der Unterkieferrekonstruktionen im Hinblick auf Lang-
zeitergebnisse, Komplikationen und Parameter, die zu einem Misslingen der Einheilung
filhrten. In 39% dieser Patientenfille traten Komplikationen auf. (Maurer et al. 2010).
Van Gemert et al. berichteten von einer etwas geringeren Inzidenz der Kom-
plikationsrate. Diese lag bei 36% (van Gemert et al. 2009). Mdgliche Ursache hierfiir
konnte die zusitzliche Anwendung hyperbarer Sauerstofftherapie sein. Die Zusam-
menfiihrung dieser Ergebnisse zeigt, dass durchaus eine Spendermorbiditit an der
Spenderregion vorhanden sein kann. Diese ist in der Regel jedoch nur temporér bedingt.
Die postoperativen Beschwerden konnen fiir den Patienten unangenehm sein, haben
jedoch in der Regel keine dauerhaften Auswirkungen.

In der vorliegenden Studie war zudem eine erhohte Komplikationsrate bei vorher
bestrahlten Patienten festzustellen. Dies steht im Einklang mit den Studien in der
Literatur (Esser et al. 1999, Asamo et Szal 1979, Liu et al. 2013, Sakakibara et al.
2014). Esser et al. stellten ebenso ein erhdhtes Mal an Komplikationen bei bestrahlten
Patienten heraus (Esser et al. 1999). Asamo und Szal berichteten iiber die Inzidenz von
81% fir Komplikationen bei vorherig bestrahlten Patienten (Adamo et Szal 1979).
Sakakibara et al. ermittelten in einer aktuelle Studie, dass Bestrahlung verantwortlich
war fiir eine erhohte Anzahl an Komplikationen wie Infektion, Plattenbruch oder
freiliegender Fixierungsplatte (Sakakibara et al. 2014). Ursdchlich hierfiir konnte die
Auswirkung der Bestrahlung auf das mitbestrahlte Normalgewebe sein. Durch die
Bestrahlung kann es zu Verdnderungen der mikrovaskuldren Struktur und des
Bindegewebes kommen. Dies kann zu einer Beeintrdchtigung der Heilungstendenz
fiilhren (Baker 1982). Durch die Mindervaskularisierung der Zelloberflichen der
Mukosa konnen Einfliisse wie Traumen oder Infektionen zu einer Beeintrachtigung oder
Verzogerung des Behandlungsergebnisses fiihren (Kielbassa 2004).

Auftillig ist jedoch, dass die Anzahl der Komplikationen auch beim nichtbestrahlten
Patientengut nicht bedeutend niedriger liegt. Dies deutet darauf hin, dass es neben der
Bestrahlung noch weitere Einflussfaktoren fiir die Beeintrachtigung des Behandlungs-

ergebnisses geben muss. Hierzu konnte das Zeitintervall zwischen Resektion und
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Rekonstruktion zdhlen. Zusitzlich fillt aber auch die DefektgroBe als Einflussfaktor

auf. Die vorliegende Studie legt dar, dass groBere Defekte mit einer erhohten
Komplikationsrate verbunden sind. Vor allem bei groBeren Defekten konnte es
schwieriger sein, das Transplantat vollstindig an den vorhandenen Knochendefekt zu
adaptieren, so dass die Gefahr fiir das Entstehen von Hohlrdumen oder Knochenkanten
erhoht sein konnte. Zusétzlich wird die Einheilung des Transplantats durch die
erschwerte Revaskularierung bei groBBeren Defekten, wie bereits oben beschrieben, mit
beeinflusst.

Im Hinblick auf die auftretenden Komplikationen ist besonders zu erwihnen, dass die
vorliegende Studie ergeben hat, dass diese nicht zeitgleich mit einem Therapie-
misserfolg gleichzusetzen sind. Einerseits ist der Transplantatmisserfolg bei der
vorliegenden Patientenpopulation immer mit einhergehenden Komplikationen
verbunden. Dies war statistisch hochsignifikant. Andererseits heilten bei 16 Patienten
die Transplantate trotz auftretenden Komplikationen ein.

Am hiufigsten war die Infektion als Komplikation vorzufinden. Dieses Ergebnis stimmt
z. T. mit denen der Literatur iiberein. Okoje et al. berichten iiber dhnliche Ergebnisse
hinsichtlich der Transplantatinfektion in 21% der Patientenfille (Okoje et al. 2012). Im
Gegensatz hierzu ergab sich bei Van Gemert et al. als nachgewiesene Haupt-
komplikation nicht die Infektion der Platte, sondern eine Wunddehiszenz (van Gemert
et al. 2009). Eine denkbare Ursache hierfiir konnte das ausschlieSlich von extraoral
erfolgte operative Vorgehen in der vorliegenden Studie sein. In van Gemerts Studie
wurden hauptsdchliche Patientenfdlle mit intraoralem Operationsvorgehen gewdhlt.
Moglich ist daher, dass eine mangelnde Ruhigstellung durch die Zunge zum gehiuften
Vorkommen der Wunddehiszenz fiihrte, welche nach Dehiszenz mit intraoralen
Mikroorganismen kontaminiert wurden und die Misserfolgsrate erhohten (van Gemert
et al. 2009). In Bezug auf auftretende Frakturen der Platten stimmen die vorliegenden
Daten mit denen in der zitierten Literatur iiberein (Shibahara et al. 2002, Klotch et al.
1999). In der Studie von Shibahara et al. aus dem Jahre 2002 wird bereits erwéhnt, dass
die Inzidenz der Frakturen von Rekonstruktionsplatten bei oralen Karzinomen erhdht ist
(Shibahara et al. 2002). Uberraschenderweise wurden in der vorliegenden Studie vier
der fiinf Frakturen in der erfolgreich eingeheilten Patientengruppe beobachtet. Dieser
Sachverhalt ldsst darauf schlieBen, dass Frakturen der Platten, die zwar unangenehm fiir
den Patienten sind, keinen Einfluss auf den Erfolg haben. Die geringe Anzahl an

Plattenfrakturen zeigt den Bedarf fiir mandibuldre Rekonstruktion mittels Knochen-
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transplantaten.

Ursache fiir die Plattenfrakturen treten vor allem im anterioren Bereich der Mandibula
oder im aufsteigenen Ramus auf (Goh et al. 2008). Dies hingt vermutlich damit
zusammen, dass hier diese Bereiche gebogen sind und die entsprechende Titanplatte
nachkonturiert werden muss und daher frakturanfilliger ist. Zusitzlich ist das Risiko
einer Plattenfraktur durch Torsionskréfte des Unterkiefers beim Kauakt erhoht (Derfoufi
et al. 2011).

In diesem Zusammenhang ist es zu erwagen, die Frakturrate von Rekonstruktionsplatten
bei Patienten mit segmentalen Kontinuititsdefekten ohne Knochenrekonstruktion mit
denen in der vorliegenden Studie zu vergleichen. Die Plattenfixierung ohne Knochen-
rekonstruktion birgt eine hohere Komplikationsrate (Lui et al. 2013, Maurer et al. 2010,
Spencer et al. 1999). Lui et al. ermittelten durch ihre Studie, dass die Komplikationen
(u. a. Plattenbruch, Infektion) bei Fixierung des Mandibulaknochenes mithilfe einer
Fixierungsplatte in groBerem Ausmall zu Komplikationen fiihrt als mithilfe eines
Knochentransplantats und entsprechender Plattenfixierung (Lui et al. 2013). Interessant
fiir zukiinftige Studien wére es, den Vergleich der Komplikationsrate zwischen diesen
beiden Fixierungsarten und Zeitpunkten zu ermitteln, um gegebenenfalls signifikante
Unterschiede bei der Verwendung der Plattenfixierung festzustellen.

Die Zusammenschau der Ergebnisse beziiglich der Komplikationen ldsst erkennen, dass
das Auftreten von Komplikationen nicht zeitgleich mit einem Transplantatmisserfolg
gleichzusetzen ist. Hierfiir spricht auch, dass 16 Personen aus der Patientengruppe, die
Komplikationen erlitten haben, trotzdem eine erfolgreiche Heilung des Transplantats
erfahren haben. Trotzdem ist es sinnvoll, jegliche Art von Komplikation zeitnah zu
behandeln, um im schwerwiegendsten Fall den Misserfolg der Transplantation zu ver-

meiden.

5.2 Rehabilitation

Ziel einer erfolgreichen Rekonstruktion sollte das Wiederherstellen der Funktionen des
Unterkiefers sein. Zusdtzliche konnen &sthetische Probleme zu einer Verminderung der
Lebensqualitdt fithren (Depprich et al. 2011) und behoben werden.

Im Hinblick auf die stetig steigende Lebenserwartung in Industriestaaten ist die
Dauerhaftigkeit dieser Transplantate von entscheidender Bedeutung.

In den meisten Patientenfillen konnte eine Zufriedenheit im Hinblick auf das Kau-
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vermdgen erzielt werden. Das Ergebnis auf das Sprachvermdgen fdllt dhnlich gut aus.
Leider sind diese Daten nur aus Ermittlung der ambulanten Patientenakten entnommen
worden. Detailliertere Aussagen, inwieweit diese Funktionen nur eingeschrankt moglich
waren, wiren mit Hilfe von Evaluationsbégen und in personlichen Gespriachen genauer
zu eruieren gewesen. In Fillen, in denen sich Probleme mit der Sprachbildung
einstellen, sind Sprachtherapien anzuraten (Depprich et al. 2011).

Diese aus der vorliegenden Studie hervorgehenden Ergebnisse stimmen mit denen in der
Literatur {iberein. Van Gemert ermittelte in seiner Studie eine funktionelle
Rekonstruktion in 86% der Patientenfille. Leider finden sich in seiner Studie keine
detaillierten Informationen hierzu (van Gemert et al. 2009). Okoje et al. erreichten
durch ihre Studie sogar eine Zufriedenheit von 89,4% (Okoje et al. 2012).

75% des Patientenguts mit erfolgreicher Einheilung waren mit der Asthetik zufrieden.
Schliephake et al. verglichen die Erfolgsrate von nicht vaskularisierten  mit
vaskularisierten Knochentransplanten im Unterkiefer. Er ermittelte bei den avaskuldren
Knochentransplantaten hingegen eine durchschnittliche laterale Deviation von der
rekonstruierten Seite zur nichtkonstruierten Seite, welche 4,3mm betrug. Im Vergleich
zu den vaskularisierten Knochentransplantaten gab es kleine Unterschiede. In diesem
Fall betrug die Deviation 5,6mm. Trotzdem fiihrten beide Transplantatvarianten zur
Zufriedenheit der Patienten (Schliephake et al. 1999). Leider waren in den vorliegenden
Patientenfillen keine detaillierten Dokumentationen beziiglich Deviation oder
Asymmetrie vorzufinden. Zukiinftig wére eine Nachuntersuchung, vielleicht auch im
Vergleich mit vaskularisierten Transplantaten, sinnvoll.

Mehr als die Hélfte der Patienten erhielt Dentalimplantate. Ein dhnliches Ergebnis ergab
die Studie von Guerrier et al. (Guerrier et al. 2012). In ihrer Studie erhielten 66% der
Patienten Dentalimplantate. Damit konnte das funktionale Ergebnis optimiert (Hotz

1996) und die Lebensqualitit gesteigert werden (Rogers et al. 2002).
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6 Schlussfolgerung

Die Vielfalt von Studien, die sich mit derselben Thematik befasst haben, spiegelt die
Aktualitdt und die Relevanz geeigneter Transplantationsmoglichkeiten wider. Es handelt
sich hierbei um eine grundlegende Problematik, die alle Altersgruppen, geschlechts-
unspezifisch und Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen betrifft.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass das nicht vaskularisierte
Beckenkammtranplantat eine valide Behandlungsoption fiir Rekonstruktionen nach
Unterkieferdefekten bis zu fiinf bis sechs Zentimetern ist. Die besten Heilungserfolge
ergeben sich im lateralen Segment der Mandibula.

Ein lidngeres Zeitintervall zwischen Resektion und Rekonstruktion sowie eine erfolgte
Radiotherapie sind mitverantwortlich dafiir, dass die Erfolgsrate abnimmt. Zusétzlich
scheint dieser Effekt dosisabhiingig zu sein. Die Anwendung von HBO-Therapie konnte
die Nebenwirkung der Radiotherapie reduzieren. Hierzu sollte jedoch vorher die
allgemeine Anamnese explizit geklért sein, vor allem in Bezug auf Vorerkrankungen
der Lunge.

Komplikationen, wie Infektionen oder ein Bruch der Fixierungsplatte sind nicht gleich
mit einem Transplantatmisserfolg gleichzusetzen. Trotzdem stellt die Infektion die
hiufigste Komplikation dar, die zu einem Misserfolg der Transplantation fithren kann
und sollte daher, wenn mdoglich, immer vermieden werden.

Eine notwendige Voraussetzung fiir die Transplantation von nicht vaskularisiertem
Beckenkamm sind suffiziente Weichgewebsverhéltnisse. Im Falle von groBeren
Knochendefekten oder Fehlen von Weichgewebe sollten freie vaskularisierte, zusam-
mengesetzte Transplantate (z.B. die vaskularisierten Fibula-osteoseptocutaneus-Lappen)
die erste Wahl sein. Besonders die primdre Rekonstruktion durch freie Lappen (z.B.
Fibulalappen) zeigt hohere Erfolgsraten in vorangegangenen Studien und sollten, wenn

moglich, préferiert werden.
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7 Zusammenfassung

Fir die Rekonstruktion von Unterkieferdefekten stehen vaskularisierte und nicht
vaskularisierte Knochentransplantate zur Verfligung. Das nicht vaskularisierte
Beckenkammtransplantat hat dabei den Vorteil, dass die Komorbiditit und der operative
Aufwand deutlich kleiner sind als bei vaskularisierten Transplantaten.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Bedingungen fiir eine erfolgreiche Einheilung
retrospektiv zu analysieren.

Zwischen 1996-2005 wurden an der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie der Heinrich- Heine- Universitit Diisseldorf 84 Patienten behandelt,
die sich mit segmentalen mandibuldren Knochendefekten einer Rekonstruktion mit
freiem, nicht vaskularisiertem Beckenkammtranplantaten unterzogen hatten.

Die Hauptursache fiir den bestehenden Knochendefekt war in den meisten Fillen ein
Plattenepithelkarzinom (60%), gefolgt von Zysten (18%), Ameloblastomen (10%) und
anderen malignen Tumoren (8%). Osteomyelitiden (1%), Pseudarthrose (1%) und
andere Ursachen (2%) kamen seltener vor.

Zu den Hauptkomplikationen zdhlten Infektionen (n=27), Frakturen (n=5) und
freiliegende Platten (n=5).

Bei 63 Patienten (75%) war eine vollstindige Einheilung nach Behandlungsende
feststellbar. Bei 20 Patienten war die Behandlung hingegen nicht erfolgreich und in
einem Patientenfall war das Behandlungsergebnis unklar.

Die Forschungsergebnisse zeigen, dass der Verabreichung einer Bestrahlung eine
ausschlaggebende Rolle zukommt. Wagt man den Vergleich zwischen Patienten, die
sich einer Radiotherapie unterzogen hatten, mit denen, bei denen keine additive
Radiotherapie stattfand, zeigen die nichtbestrahlten Patienten einen hdheren
Transplantationserfolg (79%).

Die Defektgrofe, die Defektlokalisation als auch das Zeitintervall zwischen Resektion
und Rekonstruktion haben einen Einfluss auf den Transplantaterfolg.

Schlussfolgernd sei gesagt, dass die Verwendung von nicht vaskularisierten
Beckenkammtransplantatknochen eine Behandlungsoption mit erfolgreicher Einheilung
fiir mandibulédre Defekte der Grof3e bis zu fiinf bis sechs Zentimeter darstellt. Hierbei ist
eine mdgliche Bestrahlung ein limitierender Faktor fiir die Einheilung.

Eine wichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche FEinheilung sind suffiziente
Weichgewebsbedingungen. Bei zusitzlicher Beeintrachtigung der Weichgewebs-
verhéltnisse sollte vaskularisierten Knochenlappentransplantaten (wie z. B. Fibula-
lappen) der Vorzug gegeben werden.

Vergleicht man die Forschungsergebnisse mit dhnlichen fritheren Studien, stimmen die
Ergebnisse weitgehend mit jenen iiberein.
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