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Abklrzungen

Der folgende Abschnitt fuhrt alle in Grafiken und im Text dieser Arbeit verwendeten
Abklrzungen in alphabetischer Reihenfolge auf. Maf3einheiten nach dem SI-System sind

nicht aufgefuhrt.

A. Arteria

ALT anterolateral thigh flap

ANG akute nekrotisierende Gingivitis
ANUG akute nekrotisierende ulzerative Gingivitis
FL freie Lappen

GL gestielte Lappen

HIV human immunodeficiency virus
LL lokale Lappen

M. Muskulus

Min. Minute

Nr. Nummer

Std. Stunde

TIVA total intravendse Anasthesie

V. Vena



1. Einleitung

Noma (nekrotisierende ulzerative Stomatitis, Stomatitis gangrenosa oder Cancrum oris) ist
eine Infektionskrankheit, die ausgehend von der Mundhdhle vor allem die Weichteil- und
Hartgewebe des Gesichtes zerstort. Betroffen sind zumeist Kinder. Uberleben diese die
Erkrankung, so bleiben haufig bis zur Unkenntlichkeit entstellende Gesichtsdefekte und oft
auch ein Trismus zurick. Die Betroffenen leiden an oraler Inkontinenz, an
Sprachschwierigkeiten und an Problemen bei der Nahrungsaufnahme, und werden
demzufolge oft aus ihrem sozialen Leben ausgegrenzt.

Die Ursache von Noma ist eine Immunsuppression, hervorgerufen durch Unterernahrung,
Wasserknappheit, mangelnde hygienische Verhéltnisse und vorausgehende Krankheiten wie
zum Beispiel Masern. Kinder sind besonders anfallig, da ihr Immunsystem noch nicht
vollstéandig ausgereift ist. Als Ausldser gelten Bakterien der Mundhdhle beziehungsweise von
aulRen aufgenommene Einzeller wie zum Beispiel das Fusobacterium necrophorum [49; 86;
89; 132].

Noma tritt vor allem in den so genannten Dritte-Welt-Landern mit einer jahrlichen Inzidenz
von 30000 bis 40000 Fallen auf. Ohne Behandlung sterben circa 90 % der Patienten
innerhalb der ersten zwei Wochen an den Folgen einer Sepsis (Mortalitat bei Behandlung:
50 %). Gegenwartig beschrankt sich die Krankheit im Wesentlichen auf die afrikanischen
Staaten, die sudlich der Sahara angrenzen (siehe 1.3) [26; 28; 58; 87].

Neben der Pravention und einer allgemeinmedizinischen Behandlung in der akuten Phase,
spielt die plastisch-chirurgische Therapie eine wichtige Rolle bei der Verbesserung des
Schicksals der Noma-Betroffenen. Die rekonstruktive Gesichtschirurgie bei Noma-Patienten
stellt eine Herausforderung an die Vorstellungskraft und die Fahigkeiten des Chirurgen dar
und erfordert bestimmte technische und logistische Vorraussetzungen. Dies gilt besonders
dann, wenn in einem Krankenhaus in Afrika, zum Beispiel dem ,Noma-Children-Hospital“ in
Sokoto, Nigeria, unter suboptimalen Bedingungen operiert wird [26; 60; 62-64; 91].

In den letzten Jahren haben sich in Sokoto zwei Operationsmethoden durchgesetzt, um
ausgepragte Noma-assoziierte Gesichtsdefekte zZu rekonstruieren: gestielte
Fernlappenplastiken und freie mikrovaskulare Lappenplastiken [26; 60; 62; 63; 70; 71; 89].
Diese Arbeit stellt die verschiedenen plastisch-chirurgischen Behandlungsmdéglichkeiten von
Noma vor, beschreibt ihre theoretische Grundlage und die Vorteile und Risiken einer
plastisch-chirurgischen Therapie mit freien mikrovaskularen Lappen gegeniber gestielten

Lappentechniken in Westafrika.



1.1 Die Geschichte von Noma

Der Name ,Noma"“ leitet sich von dem griechischen Wort ab, was soviel bedeutet wie
.abweiden®, ,abgrasen”, “verzehren“ oder ,vernichten“ [86].

Andere Bezeichnungen fir Noma lauten ,nekrotisierende ulzerative Stomatitis®, ,Stomatitis
gangrenosa“, ,Cancrum oris* oder ,Wasserkrebs". Die beiden letztgenannten Begriffe
(,Cancrum oris®, ,Wasserkrebs") beschreiben die grol3flachigen Gesichtsdefekte und den
durch die orale Inkompetenz entstandenen Speichelfluss als zwei charakteristische
Merkmale von Noma [61; 83-86; 132].

Noma ist ein lang bekanntes Krankheitsbild. Schon Hippokrates und Galen gebrauchten das
Wort ,noma*“, um schnell fortschreitende Erkrankungen zu beschreiben. Jedoch bezogen sie
diesen Begriff nicht speziell auf die Gangrén des Gesichtes [129].

Klinisch wurde Noma das erste Mal von Carolus Battus, einem Chirurgen aus den
Niederlanden, beschrieben [83; 86]. In seinem ,Handboeck der Chirugijen” [22] schildert
Battus die Ulzera in Kindermiindern, die immer als kleine Wunden beginnen und sich
innerhalb eines Monats soweit ausbreiten, dass nicht nur die Lippen und der Kiefer, sondern
auch die ganze Zunge verschwinden kénnen [22].

1680 grenzte der hollandische Arzt Cornelius van de Voorde Noma von dem bis dahin
verwendeten Begriff ,Wasserkrebs" ab. Deutlich zeigte er den Unterschied von Noma als
einer Ulzeration des Mundes, die vor allem bei Kindern ausbricht, und einer
Krebserkrankung auf [83; 86; 138].

Zwischen 1680 und 1800 erschienen einige Veroffentlichungen nicht nur in Holland, sondern
auch in Frankreich, England und Amerika [132]. Die meisten Autoren dieser Zeit erwahnten
nur eine konservative Behandlung von Noma, bezogen sich lediglich auf ihre (persénlich
verwendete) Medikation, die Wundreinigung und die Extraktion von Zahnen [83; 84; 86].

Eine der ersten Aufzeichnungen tber die chirurgische Behandlung der Krankheit stammt aus
dem Jahre 1781. Lendert Stelwagen schloss einen Defekt der Lippe, der durch Noma
verursacht wurde und verwendete dazu dieselbe Technik wie zur SchlieRung von
Lippenspalten [83; 86].

Zwischen 1800 und 1880 entstanden in vielen westlichen Landern, darunter Frankreich,
Deutschland, die Vereinigten Staaten und die Niederlanden, offentliche
Gesundheitsprogramme fur Noma-Patienten. Es wurden epidemiologische Studien
durchgefihrt, die ersten Daten Uber die Todesrate von Noma erschienen [86]. Zur gleichen
Zeit erzielte die Chirurgie vor allem in Deutschland grof3e Fortschritte in der Behandlung von
Noma. Umfassende Berichte Uber die chirurgische Therapie erschienen von Dieffenbach,
Bruns und Esmarch. Sie beschreiben die Behandlung des bei Noma haufig auftretenden
Trismus durch eine Mandibularosteotomie [40; 53; 86; 140; 141].
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1828 erschien in Berlin die erste ausfuhrliche Monographie ber Noma: ,Der Wasserkrebs
der Kinder” von Adolph Leopold Richter [121]. In diesem Werk beschreibt Richter die
Epidemiologie, die Pathogenese und die Therapie von Noma und schildert den
Zusammenhang zwischen Armut und der Erkrankung [86; 121].

Im Jahre 1848 erklarte Tourdes [134] die Krankheit erstmals systematisch und definiert
Noma als eine gangranose Erkrankung des Mundes, die vor allem Kinder befallt, deren
Konstitution durch schlechte Hygiene und Krankheiten, besonders durch von Ausschlagen
begleitete Fiebererkrankungen, geschwacht ist. Laut Tourdes beginnt Noma als eine sich
von innen nach auBen ausbreitende Ulzeration der Schleimhaut mit Odemen des Gesichts,
die dann rasch die Weichteilgewebe und Knochen zerstort und meist todlich endet [86; 134].
Der finnische Arzt Estlander lieferte eine bedeutende Methode zur Rekonstruktion von
Lippendefekten. 1872 beschrieb er anhand dreier Patienten seine Methode, die noch heute
gangig ist (Estlander Lappen). Zwei dieser Patienten hatten Lippendefekte aufgrund von
Noma [54; 86].

Die Vielzahl der veroffentlichten Blcher und Artikel zu Noma zeigen, dass diese Krankheit
uber viele Jahrhunderte lang weit verbreitet war - und im Gegensatz zu heute auch in der
westlichen Welt. Schon im 19. Jahrhundert wusste man, dass Unterernahrung, mangelnde
Hygiene und Masern dazu fiihren kénnen. Gegen Ende des 19 Jahrhunderts verschwand
Noma jedoch aus européischen und nordamerikanischen Krankenhdusern. Hauptgriinde
hierfir waren die verbesserten Ernahrungszustdande und die selbst in den armen
Bevdlkerungsschichten hoheren hygienischen Standards [83; 86; 132].

Wahrend und nach dem Ersten Weltkrieg entwickelte sich die plastische Chirurgie auf der
Grundlage der rekonstruktiven Gesichtschirurgie. Vor allem Harold Gillies, ein Neuseelander,
der in Cambridge Medizin studiert hatte, und der Hollander Jan Esser, trieben diese
Entwicklung voran. Beide setzten neue Malstabe in der rekonstruktiven Chirurgie und
beeinflussten auch die spatere plastisch-chirurgische Behandlung von Noma [83; 84; 132].
Wahrend des Zweiten Weltkrieges tauchte Noma erneut in Europa auf. Es wurde vor allem
bei weiblichen Insassen der Konzentrationslager Bergen-Belsen und Auschwitz in
Zusammenhang mit Maserepidemien beschrieben [6; 36].

Seit dem Zweiten Weltkrieg wurden etliche Noma-Patienten besonders in den franzdsischen
und britischen Kolonien plastisch chirurgisch therapiert. Der Urvater der heutigen
rekonstruktiven Noma-Chirurgie ist Michael Tempest [132]. Er legte die Grundsteine fur die
rekonstruktive Behandlung von Noma [26; 132].

Heutzutage tritt Noma in der westlichen Welt nurmehr vereinzelt auf [145] und wenn, dann
meistens in Verbindung mit einer stark immunsuppressiven Therapie oder bei an AIDS
erkrankten Menschen [18; 32; 81; 110].

Jedoch in den weniger entwickelten L&nder dieser Welt blieb Noma, was es immer war: das
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.wahre Gesicht der Armut® [84]. Beinahe vollstandig beschrankt auf die armen Lander dieser
Erde, gerieten Noma und ihrer Opfer in Vergessenheit. Wissenschaftler betrieben keine
Grundlagenforschung mehr, nationale Gesundheitspolitiker der von Noma betroffenen
Lander und weltweite Organisationen, wie zum Beispiel die World Health Organization
(WHO) oder die Welt Bank, ignorierten die Krankheit. Diese Vernachlassigung ist umso
bedauerlicher, da das Auftreten von Noma ein zuverlassigeres Zeichen fir extreme Armut ist
als jeder andere sozio-medizinische oder 6konomische Parameter [84].

Bezlglich der chirurgischen Therapie von Noma haben einige von der Regierung
unabhangige Organisationen aus Europa und den Vereinigten Staaten in den letzten Jahren
neue Entwicklungen und Hilfsmalinahmen initiiert. Sie Uberfiuhren Noma-Patienten zum
Beispiel in gut ausgestattete westliche Krankenhauser [39; 105] oder organisieren die
chirurgische Behandlung fur diese Patienten in Krankenhausern vor Ort [26; 60; 62-64; 70;
71; 89; 90].

1.2 Biologische und medizinische Aspekte von Noma

1.2.1 Pathogenese

Obwohl Noma auch bei Erwachsenen und Neugeborenen beobachtet wurde [23; 76], tritt die
Krankheit Uberwiegend bei Kindern zwischen drei und zwoélf Jahren auf [45; 61; 132]. Die
Armut und die daraus resultierenden niedrigen medizinischen, soziodkonomischen und
schlechten Erndhrungsstandards sind die Hauptgrinde fur das Auftreten von Noma in Afrika
und anderen Entwicklungslandern [16; 44; 46; 51; 86; 111].

Pradisponierend fir eine Manifestation der Krankheit sind insbesondere eine chronische
Untererndhrung der Betroffenen und eine nach dem Abstillen sehr einseitige, meist
kohlenhydratreiche, jedoch protein- und vitaminarme Kost [83; 86]. Hinzu kommen eine
unzureichende Allgemein- und Oralhygiene [48; 51; 105] und eine Schwachung des
Immunsystems durch bakterielle, virale oder parasitare Erreger [16]. Dabei sind Infektionen
mit Masern sehr haufig zu beobachten, da die Impfprogramme der WHO in Afrika nicht
immer durchgéngig greifen [44; 48; 132]. Andere Infektionskrankheiten, die im
Zusammenhang mit Noma eine Immunsuppression hervorrufen kénnen, sind zum Beispiel
Malaria, Windpocken, Tuberkulose, chronische Bronchitiden, Herpes und die Cytomegalie
(hCMV) [16; 42; 44; 48]. Neben den genannten Erkrankungen spielt heute HIV eine immer
groRer werdende Rolle [34; 47].

In Afrika treten einzelne Infektionen selten isoliert auf, viel haufiger sind Mischinfektionen mit

den oben genannten Erregern. Fast alle Kinder, die an Noma erkranken, sind unterernéhrt,



leiden an verschiedenen Gastroenteritiden oder Bronchopneumonien und haben
wiederkehrende Fieberschiibe, cervikale Adenopathien und leichte Leukozytosen [7; 132].
Zudem wird eine intrauterine Schadigung des FoOtus mit einer daraus folgenden
Wachstumsretardierung des Kindes als pradisponierender Faktor fiur die Entstehung von
Noma diskutiert [47; 50].

Von grof3er Bedeutung bei der Entstehung von Noma sind Infektionskrankheiten, die mit
einer akuten nekrotisierenden Gingivitis (ANG), einer akuten nekrotisierenden ulzerativen
Gingivitis (ANUG) oder anderen ulzerierenden Lasionen der Mundschleimhaut einhergehen
[44; 74; 113]. Die ANG und die ANUG sind eine schwere, oft sehr schmerzhafte Form der
Gingivitis, die zu einer Entzindung des Zahnfleischsaumes, einem nekrotischen Befall und
schlieBlich einem geschwirigen Zerfall der Zahnfleischoberflache fuhrt. In manchen Féallen
ist auch der Kieferknochen betroffen [75]. Die ANG tritt vorwiegend bei Kindern auf.
Pradisponierend fir eine Manifestation sind eine durch Unterernahrung und / oder bakterielle
und virale Infektionen hervorgerufene Immunsuppression sowie eine schlechte Mundhygiene
und koérperlicher beziehungsweise psychischer Stress [44; 45; 82; 122].

Die Infektion mit dem humanen Herpesvirus und besonders dem humanen Cytomegalie-
Virus spielen eine wichtige Rolle bei dem Auftritt und Verlauf der ANG bei
immungeschwachten Kindern. Jedoch kommt es nur bei relativ wenig Patienten mit einer
ANG, einer ANUG oder einer anderen ulzerierenden Lasion der Mundschleimhaut zur
Manifestation von Noma [16; 48].

Die rasante Ausbreitung der bei Noma auftretenden orofazialen Lasionen und der damit
verbundene faulige Geruch deuten darauf hin, dass bei der Entstehung von Noma zusétzlich
enzymatische Abbauvorgénge beteiligt sind, die typischerweise durch anaerobe Bakterien
verursacht werden. Eine Schlisselrolle zur Atiologie von Noma scheint das anaerobe,
gramnegative, keine Sporen bildende, pathogene Fusobacterium necrophorum zu spielen
[48].

Falkler et al. [56] testeten die Zusammensetzung der oralen Flora von mehr als 1000
unterentwickelten Kindern in Nigeria, eines der Lander mit der héchsten Pravalenz an Noma.
Dabei wurde in 87,5 % der durch Noma verursachten Lasionen das anaerobe Fusobacterium
necrophorum gefunden. Bei 75 % der Probanden konnte Prevotella intermedia, bei 50 %
alpha-hamolysierende Streptokokken und bei 38 % Actinomyces spp. aus der Mundflora
isoliert werden [56].

Bekannt ist Fusobacterium necrophorum, das im Gastrointestinal- und Urogenitaltrakt von
herbivoren Tieren und Menschen ubiquitdr ist, besonders aus der Veterindrmedizin. Beim
gesunden Menschen tritt eine Infektion mit F. necrophorum relativ selten auf und verursacht
dann atypische Abszesse, Septikamien und Endokarditiden [57].

Die Ubertragung von F. necrophorum ist fakal-oral, insbesondere durch kontaminierte



Nahrungsmittel beziehungsweise Wasser. Das Essen mit den Fingern und das enge
Zusammenleben von Mensch und Tier sind dabei entscheidend. Kommt es bei
immungeschwachten Kindern (siehe oben) mit vorgeschadigter Mundschleimhaut (siehe
oben) zu einer fakal-oralen Ubertragung von F. necrophorum, kann sich Noma entwickeln,
wobei F. necrophorum einen Triggerkeim darzustellen scheint, der das Wachstum anderer
Keime beziehungsweise Keime der normalen Mundflora ermdéglicht. Die dadurch
entstehende Mischflora in der Mundhohle ist verantwortlich fur den invasiv-destruktiven
Verlauf von Noma [43; 57; 61].

1.2.2 Klinik

1.2.2.1 Die akute Phase

Noma hat seinen Ursprung in der Mundhdhle und breitet sich von dort nach auf3en hin aus.
Die Akutphase beginnt mit einer schmerzhaften kleinen dunkelroten Effloreszenz auf der
Gingiva, die meist einseitig im Bereich der Pramolaren und Molaren von Ober- oder
Unterkiefer lokalisiert ist, und sich im Verlauf zu einer Papel entwickelt. Innerhalb von 48 Std.
ulzeriert diese Lasion und breitet sich in den labiogingivalen Sulkus und die umliegende
Schleimhaut der Wangen und Lippen aus. Im Gegensatz zu anderen infektiosen Prozessen
im Gesicht, durchbricht Noma dabei anatomische Grenzstrukturen wie zum Beispiel
muskulares Gewebe. Dieser Vorgang ist sehr schmerzhaft und oft mit massiven
Schwellungen verbunden. Haufig ist die Kaumuskulatur mitbetroffen [7; 55; 61].

Wahrend der nachsten zwei bis drei Tage zerféllt das betroffene Gewebe als blauschwarze
Nekrose und fuhrt zu fauligem Foetor ex ore sowie bei Perforation nach auflen zu
unkontrolliertem Speichelfluss [123]. Die dabei entstehende intraorale Lasion ist meist gréRer
als der von auf3en sichtbare Defekt [89].

Durch septische Thrombosen kann es zu einer verminderten Blutversorgung der
angrenzenden knochernen Strukturen, zum Beispiel des Kieferknochens, kommen. Dadurch
werden diese freigelegt und ebenfalls partiell nekrotisch, was wiederum zu einem Verlust
mehrerer Zahne fuhren kann [97; 132]. Neben den Kieferknochen kénnen weiterhin der
weiche und harte Gaumen, die Nase, die Nasennebenhohlen und die Orbita betroffen sein.
Nicht selten geht dies mit einer Beeintrachtigung des Sehvermdgens und der Bulbusmobilit&t
bis hin zur Blindheit einher [7].

Begleitend zu einer Osteitis sind periostale Reaktionen zu erkennen, die von Verkalkungen
bis zur kndchernen Fusion zwischen Mandibula und Maxilla oder der Schadelbasis fuhren

kénnen. Die dabei entstehende Ankylose ist zunachst nicht im temporomandibularen Gelenk



lokalisiert. Sekundar kann dies jedoch durch die pathologische Fixierung fibros versteifen.
Sowohl reine Weichteilmanifestationen ohne ossare Beteiligung wie auch extraorale Verlaufe
(Kopfhaut, Nacken, Schultern, Perineum, Vulva) sind beschrieben, jedoch selten. Die
Lasionen treten meist unilateral, seltener zentral und nur in Einzelféllen bilateral auf [61; 83;
86; 97; 123; 130].

Die akut Betroffenen machen einen chronisch kranken, untererndhrten und apathischen
Eindruck. Sie sind tachykard, meist stark dehydriert und haben eine hohe Atemfrequenz. Sie
leiden an rezidivierenden Fieberschiben (38,3 bis 40,5 ), einer Leukozytose und an einer
Anamie [7; 16; 44, 48; 55; 78; 132].

1.2.2.2 Medizinische und soziale Folgen

Circa 90 % der an Noma erkrankten Kinder sterben bei ausbleibender Therapie innerhalb
der ersten ein bis zwei Wochen. Die Todesursachen sind meist Infektionen wie Pneumonien,
Diarrhoe und Sepsis [28; 49].

50 % der an Noma Erkrankten sterben trotz Therapie. Uberlebt ein Patient die akute Phase
der Infektion, kommt es je nach Allgemein- und Erndhrungszustand sowie eventuell
eingeleiteter Therapie zu einer Ausheilung. Dabei kdnnen kontrakte Vernarbungen der durch
die Nekrose betroffenen Gewebestrukturen, zurlickbleibende Gewebedefekte der Lippen,
Wangen, Nase, periorbitalen Zone und der angrenzenden kndchernen Strukturen sowie ein
Trismus entstehen [89]. Dieser ist meist extraartikular und kann nur chirurgisch geldst
werden. Er entsteht durch Fibrosen oder Verlust von Weichteil- und Muskelgewebe, durch
Muskelkontraktionen oder Vernarbungen bis hin zur vollstindigen Ankylose
(kndcherne extra- oder selten auch intraartikular Ankylose) und limitiert die Offnung des
Mundes (siehe 3.5.4) [7; 64].

Da Noma hauptsachlich bei Kindern auftritt, konnen sekundér schwere Wachstumsstérungen
des Gesichtsschadels mit Asymmetrie und Distorsion daraus resultieren [61; 89].

Die erwdhnten Deformitaten, Kontrakturen, Gewebedefekte und der Trismus fuhren zu
funktionellen und kosmetischen Problemen. Funktionell leiden viele der Betroffenen unter
einem unkontrollierten Speichelfluss mit entsprechender Mazeration durch die transmuralen
Wangendefekte und unter Problemen bei der Nahrungsaufnahme, beim Kauen und beim
Sprechen. Dies hat besonders bei den tonalen afrikanischen Sprachen grof3e Auswirkungen
[61; 89]. Zusatzlich ist bei bestehendem Trismus eine normale Nahrungsaufnahme mit
Zerkleinerung der Nahrung durch Kauen unmdéglich (siehe auch 3.5) [124].

Die stark ausgepragten Gesichtsdefekte sind sehr auffallig und so gut wie unmdéglich in der

Offentlichkeit zu verdecken, weshalb die Betroffenen und zum Teil auch deren Angehdrige



aus ihrer Gesellschaft, zum Beispiel der Dorfgemeinschaft oder der Schule, ausgestof3en
werden. Haufig leben die Betroffenen Uber einen langen Zeitraum in Isolation [89].
Schmid [124] berichtet Uber eine Patientin die im Alter von eineinhalb Jahren an Noma

erkrankt ist und daraufhin 17 Jahre versteckt gehalten wurde [124].

1.2.3 Therapie in der akuten Phase

Wahrend der akuten Phase von Noma stehen die umgehende Verlegung in ein Krankenhaus
und die dortige konservative Therapie mit allgemeinmedizinischen und systemischen
MalRnahmen im Vordergrund. Dazu gehéren eine angepasste Flussigkeits- und
Elektrolyttherapie, eventuell auch Bluttransfusionen, eine adaquate Ernahrung und
Vitaminsubstitution, eine Antibiose, ein taglicher Verbandswechsel mit antiseptischen
Verbandsmaterial und die Behandlung von immunsuppressiven Begleiterkrankungen (siehe
1.2.1) [7; 16; 86; 136].

Das Antibiotikum der Wahl ist Penicillin, das systemisch und in hohen Dosen verabreicht
werden sollte [132]. Eine Kombination mit 20 mg/ kg Koérpergewicht Metronidazol ist
ebenfalls sinnvoll [136]. Auch Clindamycin und Streptomycin haben sich bewahrt. Steroide
dagegen werden nicht routinemafig eingesetzt, sind aber bei schweren septischen
Verlaufen Bestandteil der Therapie [7; 47; 61; 89; 132]. Ist die orale Aufnahme durch eine
entziindete Mundhohle, durch eine weitraumige Zerstérung des Weichteilgewebes oder
durch einen stark ausgepragten Trismus massiv eingeschréankt oder sind die Patienten in der
akuten Phase zu sehr geschwéacht missen die oben genannten Malnahmen zum Tell
parenteral durchgefuhrt werden [132].

Die infizierten Gewebestrukturen sollten mit Kochsalzlésung gespilt werden und eine
desinfizierende Wundpflege mit verdiinnten Wasserstoffperoxydlésungen oder Chlorhexidine
ist zudem ratsam [47; 61; 89; 136].

Chirurgische Malinahmen beschrénken sich in der Therapie der akuten Noma in erster Linie
auf die lokale Wundreinigung. Aul3erdem kann die chirurgische Akuttherapie ein vorsichtiges
lokales Debridement, das Entfernen von losen Zédhnen oder Knochensequestern und die
Stillung einer eventuellen Arrosionsblutung beinhalten [26; 61]. Zusétzlich ist es in manchen
Fallen ratsam die wahrend der Wundheilungsphase haufig entstehenden grolflachigen
Granulationsgewebe durch Hauttransplantate zu decken. Dadurch kann die Wundheilung
beschleunigt und ein spéatere Narbenzug gelindert werden [89].

Vor allem wegen der Gefahr einer Septikdmie und des grofden Risikos einer
Wundheilungsstérung sowie des damit verbundenen Lappenverlustes sollten groRRere

chirurgische Eingriffe in dem labilen Stadium der akuten Noma ausbleiben [89].



1.2.4 Differentialdiagnosen

Die Diagnosestellung Noma ist in der Regel eindeutig [96]. Das Auftreten einer fiebrigen
Erkrankung mit starker Reduktion des Allgemeinzustandes, die Schwellung im
Gesichtsbereich, der ausgepragte Speichelfluss, der charakteristische faulige Foetor ex ore
und die typischen gangrandsen Verdnderungen nach ein bis zwei Tagen sind eindeutige
Hinweise fur die Diagnose Noma [132].

Die oralen Lasionen der viszeralen Leishmaniasis (Kala-Azar) und der Noma kodnnen
gewisse Ahnlichkeiten aufweisen, wogegen sich die Lasionen der Leishmaniasis cutanea
von den Lasionen der Noma stark unterscheiden. Die Framboesia tropica, die Gangosa,
einige Manifestationen der Syphilis, Granulome der Mundhdhle (zum Beispiel Granuloma
dentale) und einige tropische fungale Infektionen kdnnen gelegentlich Schwierigkeiten bei
der Differentialdiagnose bereiten, wobei diese Krankheiten jedoch im Gegensatz zu Noma
selten bei Kindern auftreten [12; 132; 139].

Ahnlich wie Noma kann der chronische Lupus erythematodes das Gewebe des Gesichtes
zerstoren, wobei er hauptsachlich das Mittelgesicht und die Nase befallt und der Verlauf des
Lupus langsamer ist [41].

Im Anfangsstadium von Noma sollten differentialdiagnostisch die Lepra, die Stomatitis,
agranulozytische Ulzerationen, der Gasbrand, maligne orale Lasionen, die akute
superinfizierte Candidose, die Leukoplakie, Tierbisse und Traumata bedacht werden, wobei
die meisten dieser Erkrankungen bei Kinder zwischen zwei bis finf Jahren sehr selten sind
[108; 132].

1.3 Epidemiologie

Die vorhandenen epidemiologischen Daten tber Noma sind zum Teil nicht reprasentativ, da
sie auf Kleinserien oder Studien im Bereich von maximal einigen hundert Patienten basieren.
Die Beschaffung epidemiologischer Daten Uber Noma ist &uferst schwierig, da die
Betroffenen zu den Armsten der Armen gehoren. Sie haben kaum Zugang zu
angemessenen medizinischen Einrichtungen und werden deshalb haufig weder behandelt
noch statistisch erfasst [26; 58].

Obwohl auch Erwachsene an Noma erkranken, sind Kinder im Alter zwischen drei und zwolf
Jahren mit ca. 90 % der Manifestationen die am haufigsten Betroffenen. Die unterste
Altersgrenze liegt vermutlich bei ein bis zwei Jahren [83; 86; 132].

Besonders stark verbreitet ist Noma in Afrika, hier vor allem stdlich der Sahara im so

genannten ,Noma-Girtel der Welt*, der sich weitgehend sidlich der Sahara mit der
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Sahelzone von West nach Ost erstreckt. Es liegen aber auch Berichte Gber Falle von Noma
in Asien und Lateinamerika vor (siehe Abbildung 1.3 A und Tabelle 1.3 A) [17; 28; 77].

Abbildung 1.3 A: Globale Verteilung von Noma [143].

Benin

Burkina Faso
Kongo
Guinea
Lesotho
Madagaskar
Mali

Niger
Nigeria
Senegal
Uganda
Zambia

Tabelle 1.3 A: Afrikanische Staaten mit einem Auftre  ten von Noma seit mehr als drei Jahren [143].

Im Jahre 1998 ist Noma mit einer weltweiten Inzidenz von jahrlich 140000 Neuerkrankungen
von der WHO als ein offentliches Gesundheitsproblem mit wachsender Bedeutung erkannt
worden. Allein 1997 gab es laut Schatzungen der WHO weltweit 770000 Patienten, die mit

schwersten Folgen nach Noma Utberlebt haben [28].
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Anhand von 378 Noma-Patienten und 235 Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten in
einem eigens fur diese Erkrankungen geschaffenen Krankenhaus in Sokoto, Nigeria, wurde
2003 die Inzidenz von Noma in Nord-West-Nigeria mit jahrlich 6,4 pro 1000 Kinder berechnet
[58]. Rechnet man diese Zahl auf alle an die Sahara grenzenden Lander hoch, ergibt dies
25600 an Noma neu erkrankte Kinder pro Jahr fur diese Region und 30000 bis 40000 Kinder
weltweit [58].

Die Differenz dieser Zahlen (Schatzungen der WHO, Berechnung der Inzidenz aus Sokoto)
spricht fur die Problematik der epidemiologischen Datenerhebung im Bezug auf Noma. Fakt
ist jedoch, dass die Zahl der an Noma neuerkrankten Kinder vor allem in Afrika von Jahr zu
Jahr steigt [17]. Dies liegt an den immer schlechter werdenden Ernahrungsbedingungen und
den damit verbundenen steigenden Zahlen an unterernahrten Kindern. Erschwerend kommt
die zunehmende Anzahl der bewaffneten Konflikte, die daraus resultierende weitere
Verelendung der Bevilkerung und die AIDS-Epidemie hinzu [17]. Diese Faktoren
beeinflussen auch die ungewdhnlich hohe Sterberate von Noma.

Bei adaquater zeitgerechter Therapie der akuten Noma (siehe 1.2.3) kénnte die Mortalitat bei
10 % liegen. Die Realitat ist jedoch anders. In vielen LaAndern mit der héchsten Inzidenz
(siehe oben) ist eine derartige Behandlung wegen einer mangelnden medizinischen
Infrastruktur nach wie vor nicht mdglich oder sie scheitert an der Tatsache, dass die
Angehdrigen der Betroffenen diesen die Behandlung verweigern und sie versteckt halten.
Deshalb schatzt die WHO die wahre Letalitat von Noma auf 90 % [17; 28; 61].

1.4 Hilfsprojekte

Im November 1992 trafen sich Mitglieder der WHO und der Aide Odontologique
Internationale in Paris, um Mdglichkeiten zu diskutieren, wie Noma bek&mpft werden kann.
Damals wurde das International Action Network Against Noma gegrindet. Dieses Netzwerk
ermoglicht eine Zusammenarbeit zwischen der WHO und 33 verschiedenen Organisationen,
Krankenh&usern, Vereinen und Instituten (siehe Tabelle 1.4 A) [143].

1994 legte Dr. H. Nakajima, der damalige Generaldirektor der WHO, einen 5-Punkte-Plan im
Kampf gegen Noma vor: Pravention und Epidemiologie und Uberwachung sind darin die
wichtigsten Aspekte (siehe Tabelle 1.4 B) [17; 27; 28].
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Mitglieder des International Action Network Against Noma

Herkunftsland

Aide Odontologique Internationale

Frankreich, Burkina Faso

Association d'Entraide aux Mutilés du Visage Schweiz
Association Dentaire Francaise Frankreich
Aviation sans Frontiéres Frankreich
AWD Stiftung "Kinderhilfe" Deutschland, Nigeria
Barraka-Noma Niger
Cooperazione Odontologica Internazionale Italien
Dutch Noma Foundation Holland, Nigeria
Enfants du Monde Frankreich
Foundation Gertrude Hirzel Schweiz
Hilfsaktion Noma Deutschland, Niger
Hopital Cantonal de Genéve Schweiz
Hopital St-Joseph Frankreich

Hymne aux Enfants

Schweiz, Burkina Faso

Interplast Deutschland, Frankreich, Holland
Médecins du Monde Frankreich
National Institute for Dental Research (NIH) USA
Necker's Children Hospital (Microbiological Laboratory) Frankreich
Nigerian Institute for Medical Research Nigeria
Noma Facing Africa England
Operation Smile USA
Providence Hospital USA
Rencontres Africaines Frankreich
Sentinelles Schweiz, Niger
Service de Santé des Armées Frankreich
Terre des Hommes Sénégal
Terre des Hommes Schweiz
Université Claude Bernard (Faculty of Odontology) Frankreich
University of Copenhagen (School of Dentistry) Déanemark
University of Dublin (Trinity College Dental School) Irland
University of Geneva (Oral Preventive Medicine) Schweiz
University of Maryland (Dental School) USA
Winds of Hope Schweiz

Tabelle 1.4 A: Mitglieder des International Action Network Against Noma

Punkt Inhalt
1 Pravention
2 Epidemiologie und Uberwachung
3 Ursachenforschung
4 Erstversorgung
5 Chirurgie und Rehabilitation

Tabelle 1.4 B: WHO 5-Punkte Plan gegen Noma [143].

[143].

1996 entsandte die AWD-Stiftung Kinderhilfe das erste Arzteteam nach Sokoto, Nigeria, zur

chirurgischen Rehabilitation von Kindern, die Noma Uberlebt haben. Von 1996 bis 1999
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wurde in Sokoto im dort bereits bestehenden ,,Sokoto State Specialist Hospital“ sowohl die
Behandlung der akuten Noma als auch die operative Therapie der Noma-Folgen
einschliellich der Vorbereitung und Nachsorge durchgefiihrt. 1999 konnte dann eigens fir
das Noma-Projekt der AWD-Stiftung Kinderhilfe das ,Noma Children Hospital“ erbaut
werden. Es ist die erste klinische Einrichtung dieser Art weltweit und verfiigt tber eine
medizinische Infrastruktur, die nahezu die ganze Bandbreite der plastisch-rekonstruktiven
Therapie von Noma ermdglicht [13; 26; 89; 90; 125].

Die kontinuierliche Kklinische Betreuung der Noma-Patienten wird durch einen stéandig vor Ort
eingesetzten deutschen Chirurgen und seinen nigerianischen Kollegen bewerkstelligt. Die
aufwendigen plastisch-chirurgischen Rekonstruktionen (mittlerweile ca. 200 Falle jahrlich)
erfolgen allerdings grof3tenteils durch externe Operationsteams, von denen jedes Jahr vier
fur jeweils zwei Wochen vor Ort operieren. Die Operationsteams bestehen aus drei
Chirurgen, zwei Anasthesisten und zwei Pflegekréften und rekrutieren sich aus Mitgliedern
der Dutch Noma Foundation und von Interplast aus ganz Europa [13; 25; 26; 86; 125].

Seit Beginn des Noma-Projektes in Sokoto legt die AWD-Stiftung Kinderhilfe den
Schwerpunkt auf die Vor-Ort-Behandlung in Nigeria [13]. Andere Hilfsorganisationen
dagegen versorgen die Noma-Patienten zum Teil in westlichen Krankenhdusern. Der
Transfer der Patienten aus den d&rmsten Regionen dieser Welt in eine fir sie vollig fremde
und unverstandliche Umgebung kann haufig soziale Entwurzelung und schwere
Desintegrationsschaden bei ihnen hervorrufen. Zudem werden dabei erhebliche finanzielle
Mittel pro Patient beansprucht.

Der Einsatz vor Ort dagegen ermdglicht bei gleichem Finanzeinsatz eine wesentlich hhere
Fallzahl, vermeidet zusatzliche psychosoziale Schaden bei den Patienten und ermdéglicht
einen Wissenstransfer zwischen auslandischem und einheimischem medizinischen
Personal. Die Behandlung pro Patient vor Ort kostet circa US $ 200, was einem Bruchteil der
Kosten fiir eine Behandlung in Europa oder Amerika entspricht (circa US $ 50000) [13; 26;
90; 125].
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2. Problemstellung

Das wichtigste Ziel der Noma-Therapie sollte die Pravention sein. Sie impliziert eine
Erziehung in den Bereichen Erndhrung und Hygiene sowie Impfprogramme und eine
adaquate Behandlung der zugrunde liegenden Krankheiten (siehe 1.2.1). Die dafur nétige
medizinische Infrastruktur ist in den meisten Landern mit einem Noma-Vorkommen nicht
vorhanden [26; 51; 86; 89].

Diejenigen, die Noma trotz der schlechten medizinischen Versorgung Uuberlebt haben,
brauchen rekonstruktiv chirurgische Hilfe, um ihr Leiden durch die funktionell und &asthetisch
entstellten Gesichter (siehe 1.2.2.2) zu lindern [89].

Die plastisch-chirurgische Rekonstruktion der Noma-assoziierten Gesichtsdefekte beinhaltet
die Exzision des vernarbten und kontrakten Gewebes, die Korrektur des Trismus
beziehungsweise den Erhalt der Mundéffnung und die Defektaufflllung mit lokalen (LL),
gestielten (GL) oder freien Lappen (FL) [63; 89; 125]. Sie ist eine Herausforderung an die
Vorstellungskraft und die Fahigkeiten des Chirurgen - besonders dann, wenn unter den oft
suboptimalen infrastrukturellen Bedingungen in einem Krankenhaus in Afrika operiert wird
[26; 63; 91].

Aulerdem beinhaltet die Planung und Organisation der operativen Noma-Therapie unter
anderem wichtige und zum Teil schwere ethische Fragen. Wie schon Hippokrates sagte,
mussen Arzte Entscheidungen zugunsten ihrer Patienten fallen und die beste Mdglichkeit
auswahlen [89]. Dabei sind der soziale und kulturelle Hintergrund der Noma-Patienten, der
Zeitpunkt der Operation, die pré-, peri- und postoperativen Bedingungen und die
verschiedenen Operationsmoglichkeiten wichtige Faktoren [26].

Zur rekonstruktiven Therapie von Noma gibt es unterschiedliche Methoden, die vor Ort in
Westafrika, vor allem aber im ,Noma-Children-Hospital* in Sokoto, Nigeria, eingesetzt
werden. Bei kleineren Defekten eignen sich lokale Lappen (LL) zum Beispiel zur
Lippenrekonstruktion (siehe 3.7.1) [125; 132]. Ausgepragte Defekte bendtigen allerdings
invasivere Verfahren. Man unterscheidet dabei in Sokoto grundlegend zwischen zwei
Methoden: bei der in Sokoto klassisch (traditionell) angewandten Methode werden die
Gesichtsdefekte mit gestielten regionalen Lappen (GL) gedeckt, wobei haufig ein mit
Spalthaut pralaminierter temporoparietaler Faszienlappen mit dem Deltopektorallappen
kombiniert wird (siehe 3.5.2.1) [91].

Die neuere Methode beinhaltet die Deckung der Lasionen mit einem freien Lappen (FL), vor

allem mit dem gefalteten freien Paraskapularlappen [63; 64; 89; 91; 125].
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Die vorliegende Arbeit mochte daher zur Klarung der folgenden Fragen beitragen:

1. Welche der drei Operationsmethoden (LL, GL, FL) kommt wann zum Einsatz?

2. Welche Vor- und Nachteile bieten die , klassische* Methode mit den GL und die
,heuere* Methode mit den FL?

3. Sind die beiden Methoden vergleichbar? Welche der beiden Methoden ist in

Westafrika besser geeignet beziehungsweise bringt das bessere Ergebnis?

Die Beurteilung erfolgt anhand von Fallbeispielen sowie funktioneller und &sthetischer

Kriterien:

- Liefert die jeweilige Lappentechnik eine ausreichende innere und auf3ere Auskleidung
(LappengroRRe) des Defektes oder kommt es zum Gewebeliberschuss?

- Wie viele neue Narben entstehen im Gesicht (Narbenbildung)?

- Wie sicher sind das Heben und der Transport des Lappengewebes (Sicherheit der
jeweiligen Op-Technik)?

- Wie passt das Lappengewebe hinsichtlich der Farbe und Textur zu den &ul3eren
Konturen von Wange, Kinn- und Halsregion?

- Welche Komplikationen treten an der Lappenentnahmestelle (Hebedefekte) auf?

- Wie viele Operationen sind notwendig, um den Gesichtsdefekt zu rekonstruieren
(Anzahl der Eingriffe)?

- Wie sind die Kurz- und Langzeitergebnisse bei der Behandlung des Trismus?
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3. Patienten und Methoden

3.1 Patientengut

Zwischen Méarz 1999 und November 2002 wurden insgesamt 143 Noma-Patienten wahrend
sieben Interplast-Einsatzen im ,Noma-Children-Hospital* und im ,Sokoto State Specialist
Hospital” in Sokoto, Nigeria, operiert. Davon wurden 34 Patienten mit FL, 40 Patienten mit
GL und 69 Patienten mit LL rekonstruktiv chirurgisch versorgt. Die Patienten waren zwischen
drei und 50 Jahre alt. Mit einer Ausnahme waren alle in ihrer Kindheit an Noma erkrankt. Der
Grossteil der Patienten stammte aus unterschiedlichen Gebieten Nigerias. Ein kleiner Anteil

kam aus den an Nigeria angrenzenden Staaten Benin, Niger, Tschad und Kamerun.

3.2 Préaoperative Mal3nahmen

Ungefahr vier Wochen vor dem Eintreffen der europaischen Arzteteams in Sokoto wurden
alle Noma-Patienten mit Hilfe der lokalen Radiosender und mittels Mundpropaganda
aufgefordert, sich in das jeweilige Krankenhaus (,Sokoto State Specialist Hospital* oder
.Noma-Children-Hospital*) zu begeben. Patienten, die mit einer akuten Noma ins
Krankenhaus kamen, wurden konservativ therapiert (siehe 1.2.3) und nach Genesung fir ein
spateres Arzteteam wieder einbestellt [63].

Patienten, die Noma uberlebt hatten und sich mit den schwerwiegenden Folgen von Noma
vorstellten, wurden sowohl physisch als auch psychisch auf eine Operation vorbereitet. Es
erfolgte eine angemessene Erndhrung (oral oder parenteral), eine angepasste Flussigkeits-
und Elektrolyttherapie, die Patienten wurden auf HIV getestet, mit Methoden der
Mundhygiene vertraut gemacht und bestehende Nebenerkrankungen wurden ebenfalls
therapiert. Sowohl die Patienten als auch deren Angehérige erhielten eine eingehende
Aufklarung Uber Noma.

Das Ausmald der durch Noma verursachten Gesichtsdefekte wurde mit der standardisierten
NOITULP-Klassifikation bestimmt [90]. Diese semiquantitative Klassifikation ist ein
Anagramm und bezieht sich auf die englische Bezeichnung verschiedener anatomischer
Einheiten des Gesichtes, deren Gewebe durch Noma zerstort ist: ,N“ steht fur ,nose", ,0" flr
souter lining of the cheek®, ,I* fur .nner lining of the cheek®, ,T* fur ,trismus” (keine
anatomische Struktur, aber eine wichtige funktionelle Beeintrachtigung fir den Patienten, mit
erheblicher Bedeutung fir die Intubation und die chirurgische Therapie [26]), ,U” fUr ,upper

lip*, ,L* fur Jower lip“ und P fir ,particularities* (hier werden Besonderheiten wie zum Beispiel
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der Verlust eines Auges oder des Nasenseptums und kndcherne Defekte des Oberkiefers,
Gaumens und Unterkiefers erwéahnt) [89].

Das Ausmald des Gewebeverlustes jedes einzelnen anatomischen Bereiches wird bestimmt
und innerhalb der Skala von 0 bis 4 bewertet. Wobei 0 kein Defekt in diesem anatomischen
Bereich bedeutet und 4 eine vollstéandige Zerstorung. Ist der jeweilige Bereich bis zu 25 %
zerstort, wird dies mit der Ziffer 1 bewertet, liegt das Ausmal} der Zerstérung zwischen 25 %
und 50 %, wird dies mit einer 2 bewertet, betragt der Gewebeverlust bis zu 75 %, wird dies
mit einer 3 bewertet und ist die betreffende anatomische Struktur zu mehr als 75 % bis hin zu
100 % zerstort, wird dies mit einer 4 bewertet (siehe Tabelle 3.2 A) [89].

.P = 0" bedeutet, dass es keine Besonderheiten gibt. Wenn Besonderheiten auftauchen
werden diese stichpunktartig beschrieben [26]. Die Bewertung des Trismus erfolgt ebenfalls
innerhalb der Skala 0 bis 4. 0 steht dabei fur keine Einschrankung der Mundéffnung, die
Ziffer 4 fur eine Mundé6ffnung kleiner als 1 cm oder eine komplette Ankylose (siehe Tabelle

3.2 A) [64; 90]. In der aktuellen Noma-Literatur findet man Variationen dieser Skalierung [26].

0 1 2 3 4
Nase (nose) 0%* 25 9% * 50 % * 7500+ | Kompletter
Verlust
AulRenauskleidung der Kompletter
Wange (outer lining of 25% * 50 % * 75 % * P
0% * Verlust
the cheek)
Innenauskleidung der Kompletter
Wange (inner lining of 0% * 25%* 50 % * 75 % * Veflust
the cheek)
. . Volle <1 cm oder
Trismus (trismus) Mundéffnung <4cm <3cm <2cm Ankylose
. . Kompletter
04 * 0p * 0p * % *
Oberlippe (upper lip) 0% 25 % 50 % 75 % Verlust
. . Kompletter
04 * 0 * 0p * % *
Unterlippe (lower lip) 0% 25 % 50 % 75 % Verlust
Besonderheiten
. o 0
(particularities)

Tabelle 3.2 A: Die NOITULP-Klassifikation. (* = der  anatomischen Struktur ist zerstort).

Praoperativ wurde ein kleines Blutbild erstellt. Fir Patienten mit einem Hamoglobin unter
9 mg/ dI, wurde von deren Angehdrigen gespendetes Vollblut bereitgestellt [63].

Basierend auf der Anamnese, die mit Hilfe eines lokalen Ubersetzers erhoben wurde, sowie
aufgrund einer sorgfaltigen koérperlichen Untersuchung wurden alle fur eine Operation
vorgesehenen Patienten anhand der ASA-Klassifikation (American Society of
Anesthesiologist) beziglich des Narkoserisikos eingestuft. Nur Patienten der ASA-
Klassifikation | oder Il bekamen einen FL oder GL [63].

Die Intubationsart wurde praoperativ bestimmt (sihe 3.3). Anschliel3end fand die chirurgische

Planung und die Definition der Ziele fir jeden einzelnen Patienten statt [62; 63; 89; 105].
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3.3 Anéasthesie

Die Narkose war bei der chirurgischen Behandlung von mittleren und grofien Noma-
Defekten vor Ort in Westafrika in der Regel eine balancierte total intravendse Anasthesie
(TIVA). Die weniger invasiven Eingriffe der LL wurden alle mit Ketamin und / oder Diazepam
und einem Lokalanasthetikum durchgefuhrt.

Die Intubationart war jeweils abhangig von dem Ausmald des Trismus: Patienten mit einem
Trismus ,T 1" wurden unter laryngoskopischer Sicht orotracheal intubiert. Fir Noma-
Patienten mit einem Trismus von T2 bis T4 hat sich die endoskopische transnasale
nasotracheale Intubation als beste und sicherste Methode etabliert [89; 125; 131].

Als die fiberoptischen Hilfsmittel noch nicht verfigbar standen, gab es folgende
Mdoglichkeiten der Intubation: die geflihrte blinde endotracheale Intubation nach Waters
[142], die blinde nasale Intubation, die transtracheale Hochdruckbeatmung [80], die
Tracheostomie, die Minitracheostomie in Seldinger Technik oder die QCI (Quick Cut of the
trismus immediately followed by Intubation) [89]. Diese Methoden sind heute nicht mehr
akzeptabel.

Die TIVA wurde fir langere Operationszeiten, wie zum Beispiel bei der Verwendung von GL
und FL, mit Remifentanil und Propofol durchgefiihrt. Die TIVA ist gut steuerbar und
hinterlasst keinen Uberhang, was unter den Bedingungen in Westafrika mit spérlich
vorhandenen postoperativen Uberwachungsmaoglichkeiten, entscheidend ist. Eine
balancierte Anasthesie mit einem Narkosegas konnte aufgrund eines Mangels an
Absaugung nicht durchgefihrt werden.

Zur Pramedikation erhielten alle Patienten 30 Min. vor Operationsbeginn Midazolam oder
Ketamin per os. Im Operationssaal bekamen die Patienten zwei periphere Zugéange.
AnschlielRend wurde intratracheal 5 ml einprozentiges Lidocain gespritzt. Bei nasotrachealer
Intubation erfolgte die Gabe von vasokonstriktorischen Nasentropfen (Xylometazolin).

Je nach Trismus (siehe oben) wurde fiberoptisch transnasal oder unter laryngoskopischer
Sicht orotracheal intubiert und anschlieRend eine Magensonde gelegt. Beatmet wurden die
Patienten mit einem Sauerstoff-Raumluft-Gemisch mittels eines halboffenen Bain-Systems
unter Kontrolle der Sauerstoffsattigung mit einem batteriebetriebenen Pulsoximeter. Die
Raumtemperatur im OP wurde auf 27° C eingestellt. E rwdrmte Infusionen und zusatzliche
Warmedecken waren weitere Malinahmen gegen eine mogliche Unterkihlung. Fur die
Dauer der Operation wurde ein Dauerkatheter gelegt und als perioperative Antibiose ein
Cephalosporin der zweiten Generation verabreicht.

Bei Bedarf kam zur postoperativen Schmerztherapie Piritramid (0,1 mg/ kg i.v.),

Paracetamol, Diclofenac oder Metamizol zum Einsatz.
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3.4 Apparative, logistische und personelle Vorausse  tzungen

Die operative Versorgung der Noma-Patienten bedarf gewisser apparativtechnischer,
logistischer und personeller Voraussetzungen. Die apparativtechnischen Voraussetzungen
waren in Sokoto nur zum Teil vorhanden und mussten aus Europa fur die Dauer der Team-
Einsatze mitgefuhrt werden.

Auf  andasthesiologischer Seite wurden samtliche Medikamente, Einmaltuben,
Einwegspritzen, -kanilen und —braunilen, Tape und weiteres Material mitgebracht. Im
.Noma-Children-Hospital* waren drei Bronchoskope unterschiedlicher Grée, darunter ein
Kinderbronchoskop, das halboffene Bain-System, Sauerstoffflaschen und zwei
batteriebetriebene Oxymeter vorhanden.

Auf chirurgischer Seite gab es im ,Noma-Children-Hospital® neben der nétigen Einrichtung
der Operationssale (Tische, Lagerungsutensilien, Beistelltische, Lampen et cetera) zwei
Koagulationsgerate mit bipolarer Anschlussmaglichkeit (wichtig fur die Mikrochirurgie) und
chirurgisches Grundinstrumentarium. Samtliche Verbandsmaterialien und mikrochirurgische
Spezialinstrumente brachten die jeweiligen Teams mit.

Die mikrochirurgischen Operationen wurden unter Lupenbrillensicht mit einer 4,5 fachen

VergroRerung durchgefihrt.

3.5 Operationstechniken

Noma hat seinen Ursprung in der Mundhohle. Von dort zerstért es innerhalb weniger Tage
die angrenzenden anatomischen Strukturen des Gesichtes (siehe 1.2.2.1). Das Ausmal} der
Zerstorung kann von kleinen Lasionen bis hin zum vollstandigen Fehlen einer oder mehrerer
anatomischer Strukturen des Gesichtes reichen. Haufig sind die Nase, die Wange mit
Innenauskleidung (Schleimhaut) und / oder Aul3enauskleidung (Haut) und der Lippenring
betroffen. Meist ist nur eine Gesichtshélfte beziehungsweise nur das Mittelgesicht betroffen,
selten beide Gesichtshalften gleichzeitig [105].

Die funktionellen Folgen - wie zum Beispiel Weichteildefekte, orale Inkompetenz und so
weiter (siehe Diagramm 3.5 A und Tabelle 3.5 A) - sind je nach Ausmall der Zerstdrung
unterschiedlich stark ausgepragt und beeintrachtigen physiologische Vorgange des
menschlichen Korpers (siehe Tabelle 3.5 A). [4; 39; 62-64; 132].
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Noma

! |

Tod bei circa 90% Funktionelle

der Betroffenen Folgen
der Uberlebenden

Weichteil- Orale Fibrose/ Zerstérung Narben- Dentale
defekt Inkom- Knécherne des Gesichts- kontrakturen LAnarchie“
petenz Ankylose knochens
und der
Mandibula

v

Verstimmelung des Gesichtes

| l

Psychologische Probleme: Physiologische Probleme:

-Soziale Ausgrenzung -Nahrungsaufnahme
-Sprache/ Kommunikation

-Wachstum des Gesichts
-Infektionsschutz
-Speichelfluss/
Speichelproduktion

Rekonstruktive Chirurgie

Diagramm 3.5 A: Zusammenhang zwischen Noma und der rekonstruktiven Chirurgie.
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Nahrungs- Infektions- Speichel /
aufnahme Sprache / Wachs- schutz P
-fluss,
(Saug- Kom- tum des durch -bro-
funktion, munikation Gesichtes Haut und dupktion
Schluckakt) Nase

Weichteildefekte
Orale Inkompetenz

Fibrose / knécherne Ein-
schrankung der
Mandibularbeweglichkeit
(Ankylose, Trismus)
Zerstérung des Gesichts-
schéadels und der
Mandibula
Narbenkontrakturen mit
Distorsion und
Asymmetrie

Dentale ,,Anarchie” (un-
gerichtetes Zahn-
wachstum, Kaudruck
fehlend)

Tabelle 3.5 A: Beeintréachtigung der physiologischen
des Gesichtes et cetera) durch die funktionellen Fo
Ankylose / Trismus et cetera). ,, “ starke Beeintrachtigung, ,,
schwache bis keine Beeintrachtigung.

Vorgénge (Nahrungsaufnahme, Sprache, Wachstum
Igen von Noma (Weichteildefekte, orale Inkompetenz,
“ mittlere Beeintrachtigung und ,,

“

Die rekonstruktive Chirurgie der Folgen von Noma ist an folgenden grundlegenden Prinzipien
orientiert (siehe Tabelle 3.5 B) [4; 39; 62-64; 132].

Rekonstruktion der Innen- und Auf3enauskleidung der Defekte

Korrektur von entstellenden Auswirkungen

Vermeidung weiterer Narben im Gesicht

Strukturelle Rekonstruktion des Gesichtsschadels

Erhaltung der oralen Funktionsfahigkeit

Behandlung des Trismus und Vermeidung eines Rezidivs
Dentoalveolare Ausrdumung als Prophylaxe vor chronischen Infektionen
Okklusion der nicht betroffenen Quadranten

Tabelle 3.5 B: Chirurgische Prinzipien bei der Behan  dlung von Noma.

Im Hinblick auf die erfolgende rekonstruktive Chirurgie teilt man das Auftreten der Noma-
Defekte in vier Gruppen ein (siehe Tabelle 3.5 C) [105].

Lokalisierte Defekte der Lippe, der Kommissur oder der Wange, die normalerweise mit einem
lokalen Gesichtslappen geschlossen werden kénnen *

Verstimmelung der Oberlippe und der Nase *
Verstimmelung der Unterlippe und der Mandibula *

Grosse Defekte der Lippen, der Wange, des Gaumens, des Oberkiefers, des Orbitabodens und so
weiter einer lateralen Gesichtshélfte *

Tabelle 3.5 C: Einteilung des Auftretens der durch N
Trismus).

oma verursachten Gesichtsdefekte (* = mit oder ohne



22

Grundsatzlich ist das chirurgische Vorgehen bei Noma in drei wichtige Schritte gegliedert. In
einem ersten Schritt muss alles kontrakte Narbengewebe inklusive ossarer Neubildungen
radikal exzidiert werden, wobei der entstehende Weichteildefekt in der Regel gréR3er ist als
praoperativ angenommen [89]. Bei vorhandenem Trismus ist hiermit ebenfalls die komplette
Auflésung des Trismus durch Exzision der narbigen und kndchernen Briicken und selten
auch die scharfe Arthrolyse im Temporomandibulargelenk verbunden. Der Erhalt der
hierdurch erreichten Mundéffnung und die Pravention eines Rezidivs ist problematisch (siehe
3.5.4) [3; 61; 89].

AnschlieRend folgt ein radikales Debridement, welches mit Ricksicht auf den geplanten
Defektverschluss erfolgen muss. Der dritte Schritt beinhaltet den Defektverschluss und die
Rekonstruktion einer inneren und auf3eren Auskleidung des eréffneten Oropharynx und der
angrenzenden Hohlrdume mit gut durchblutetem Gewebe (siehe 1.2.2.2) [83]. Dabei werden
fur kleinere Lasionen LL (Abbe-Estlander Flap, Gillies Fan-flap, und andere) und / oder
Spalthauttransplantate eingesetzt [89; 105; 132].

Ausgepragte Defekte zwingen allerdings zu invasiveren Verfahren. Eine Mdglichkeit des
Verschlusses grofl3erer Defekte sind GL, wobei die in Sokoto klassische Behandlung aus der
Kombination von zwei Lappen besteht: der mit Spalthaut pralaminierte Temporalis-
superfizialis-Faszienlappen fur die innere Auskleidung und der teilweise tubulierte
Deltopektorallappen fir die Rekonstruktion der dufReren Gesichtsweichteile. Weitere GL, die
in dieser Arbeit angewendet wurden, sind der gestielte Latissimus-Dorsi-Lappen, der
gestielte Pektoralis-major-Lappen, der mediale Stirnlappen, der Platysmalappen, der
submentale und der supraklavikulare Lappen (siehe 3.5.2) [4; 5; 20; 26; 71; 79; 89; 91; 105].
Die zweite Moglichkeit der Rekonstruktion ausgepragter Defekte ist die Operationsmethode
der FL. In Sokoto fand bis dato am haufigsten der freie gefaltete Paraskapularlappen seinen
Einsatz, wobei der kaudale Teil des Lappens als Innenauskleidung und der kraniale Teil als
auRere Auskleidung des Gesichtsdefektes diente. Der Gefal3stiel des Lappens wurde
getunnelt und entweder End-zu-End oder End-zu-Seit an die A. thyroidea superior oder die
A. lingualis anastomosiert. Weitere freie Lappen, die ihre Anwendung fanden, sind der freie
radiale Unterarmlappen und der freie M.-lastissimus-dorsi-Lappen (siehe 3.5.3.1-3.5.3.3) [63;
64; 105].
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3.5.1 Lokale Lappenplastiken

Wahrend der sieben Teameinsatze zwischen Marz 1999 und November 2002 wurden im
~Sokoto State Specialist Hospital* und im ,Noma-Children-Hospital“ insgesamt 69 Noma-
Patienten mit LL behandelt.

Haufig wurden dabei der Abbe-Lappen, der Estlander-Lappen und der Gillies Fan-flap sowie
auch Dieffenbach-Lappen und weitere LL (siehe 4.1) eingesetzt. Kombinationen mit Z- und
Y-Plastiken, kleinen Rotationslappen und Kommissuroplastiken waren haufig und die
Rekonstruktion konnte immer in einer Sitzung abgeschlossen werden [132].

Die Planung der verschiedenen Operationen, das Design der Lappen und das operative
Vorgehen wurde - mit Ausnahme einiger Variationen - wie in der Literatur beschrieben
ausgefihrt [1; 26; 54; 66; 67; 98; 99; 132; 133].

3.5.2 Gestielte Lappenplastiken

3.5.2.1 Der pralaminierte Temporalis-superfizialis- Faszienlappen in Kombination mit

dem Deltopektorallappen

Zu Beginn dieses Verfahrens wurde der Temporalis-superfizialis-Faszienlappen pralaminiert.
Geplant und angezeichnet wurden dafiir zunachst temporal auf der Defektseite der T-férmige
Hautschnitt, die erforderliche Ladnge des Lappenstieles, die Position, Form und Grol3e des
Ortes der Préalamination und der spateren temporalen Lappenentnahmestelle, und der
erwartete, zu rekonstruierende Defekte. Die Entnahmestelle war dabei circa 1 cm grof3er als
das vorgesehene Hauttransplantat. Um die Blutungsneigung zu vermindern, wurde in die
temporale Subkutis eine Losung aus Lidocain und Adrenalin injiziert [26; 91].

Nach der Hautinzision erfolgte die Praparation einer ausreichend grof3en Flache der Galea
aponeurotica. Anschlielend wurde - nach auflerst genauer Hamostase - Vollhaut oder
Spalthaut aus der Leistenregion auf der Galea eingenaht. Schlie3lich die Wunde mit einer
Drainage versorgt, geschlossen und unter leichtem Druck verbunden [26; 91].

In der zweiten Phase, vier bis 15 Tage spater (durchschnittlich sieben Tage spater), wurde
die zuvor entstandene T-formige Wunde gedffnet und der pralaminierte Lappen gehoben.
Dabei blieb ein 3 cm breiter und 2 cm langer Streifen beider Schichten der tiefen temporalen
Faszie direkt oberhalb des Jochbogens stehen, um die mittlere temporale Arterie zu
schitzen [8; 26; 91; 104].

Der Gefalistiel wurde nur bis zum Parotisoberrand prapariert. Nachdem der Defekt und die

Narbenziige vollstandig exzidiert waren, wurde ein subkutaner Tunnel freiprépariert, durch
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den der Lappen in das Defektgebiet gezogen wurde. Gab es Anzeichen von Druckeinfluss
auf den Gefalistiel, wurde der Tunnel ertffnet. Zuletzt wurde der Lappen als innere
Auskleidung der Mundhohle beziehungsweise der Wange eingendaht [8; 26; 91; 104].

Fur die &uRere Auskleidung des Defektes wurde ein klassischer Deltopektorallappen
gehoben [14; 15; 26; 95]. Die Blutversorgung und Entsorgung des Deltopektorallappens
erfolgte Uber Aste der A. und V. mammaria, die parasternal im dritten oder vierten
Interkostalraum abgehen. Nachdem der Lappen gehoben war, wurde dessen distales Ende
als aulRere Auskleidung des Gesichtsdefektes eingenaht und die Lappenentnahmestelle mit
Spalthaut verschlossen [14; 15; 95].

In einer dritten Phase, vier bis funf Wochen spéater, wurde der Lappen von seinem Stiel
getrennt, indem die Bricke kaudal und kranial durchtrennt und die Stielreste zum Tell

eingenaht wurden.

3.5.2.2 Der gestielte Pektoralis-major-Lappen

Das Ausmall und die Form des Lappens variierten stark, wobei jeder Pektoralis-major-
Lappen lateral gestielt war und als axialer muskulokutaner Insellappen verwendet wurde [4;
9; 10; 26].

Der Lappen wurde wie in der Literatur beschrieben prapariert. Um den Rotationsradius des
axialen Lappens zu vergrolRern, mussten teilweise die lateralen thorakalen GefalRe
durchtrennt werden [9; 10].

AnschlieRend wurde der Lappen zum Teil subkutan getunnelt und in den zuvor praparierten
Gesichtsdefekt eingenaht. War der Pektoralis-major-Lappen als auf3ere Auskleidung des
Gesichtsdefektes geplant, wurden zusétzlich lokale Umkehrlappen fur die innere
Auskleidung verwendet. Zusétzlich wurden bei einigen Patienten LL (Gillies Fan-flap, Abbe

Flap und andere) verwendet, um Lippen und orale Kommissuren zu rekonstruieren [132].

3.5.2.3 Der gestielte Muskulus-latissimus-dorsi-Lap  pen

Das Design und die Praparation des gestielten M.-latissimus-dorsi-Lappen entsprach bis auf
kleineren Variationen der aktuellen Literatur [26; 72; 119; 120].

Der Gefalistiel des Lappens konnte bei einigen Patienten bis hin zu den axillaren Gefal3en
freiprapariert werden, indem die Vasa circumflexa scapulae abgetrennt wurden. Der

motorische Nerv des M. latissimus dorsi wurde immer durchtrennt, um eine spétere Atrophie
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des Muskels zu verhindern und eine verbesserte Kontur zu erreichen. Bei der Praparation
wurde besonders auf eine saubere Blutstillung der kleinen GefalRe unterhalb des M. teres
major geachtet [72; 93; 119; 120].

Getunnelt wurde der M.-latissimus-dorsi-Lappen in der Regel unter dem M. pektoralis major
und Uberhalb des Schlisselbeines. Falls notig wurde der Muskel und der Stiel des Lappens
ausgediunnt, um Druck auf die Gefal3e zu vermeiden. Daraufhin wurde der Lappen subkutan
in den zuvor praparierten Gesichtsdefekt transportiert und eingenaht [72].

Der Lappen diente gefaltet als innere und &ufRere Auskleidung des Defektes. Zusatzlich
wurden bei einigen Patienten LL (Gillies Fan-flap, Abbé Flap und andere (siehe 3.5.1)) oder
das vorhandene Narbengewebe verwendet, um Lippen, orale Kommissuren oder Teile der

inneren Auskleidung des Defektes zu rekonstruieren [132].

3.5.2.4 Der Stirnlappen

Der Stirnlappen diente in einigen Fallen zur Rekonstruktion einzelner nasaler Strukturen oder
zur Rekonstruktion der gesamten Nase. Bei einem Patienten wurde der Stirnlappen flnf
Tage vor der chirurgischen Rekonstruktion der Nase mit Vollhaut aus der Leistengegend
pralaminiert. In den Ubrigen Fallen wurden die Stirnlappen ohne Pralaminierung direkt zur
Rekonstruktion verwendet. LL (siehe 3.5.1) dienten zusatzlich als Gewebespender [1; 30; 66;
67; 103; 132].

Je nach Grole des Gesichtdefektes wurden die Form und das Ausmalfld des Stirnlappens auf
die mediale Stirn vertikal eingezeichnet, wobei die maximale kraniale Grenze bis 1 cm
unterhalb des Haaransatzes reichte.

Der Lappen wurde der Literatur entsprechend gehoben. Dabei war auf den Erhalt der
angrenzenden Strukturen, vor allem auf das Periost des frontalen Schadelknochens, und
eine vorsichtige HAmostase zu achten [66; 99; 101-103; 144].

Zur Rekonstruktion wurde der gestielte Stirnlappen um 180 Grad rotiert. Die Entnahmestelle
wurde je nach Grol3e entweder direkt oder mit Spalthaut verschlossen. Nach drei Wochen
konnte der Stiel durchtrennt werden, wobei die Basis des Lappens in den Bereich der
Glabella zuriickgeschwenkt wurde [66; 67; 99; 101-103].
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3.5.2.5 Der Platysmalappen

Zu Beginn der Rekonstruktion wurde eine meist elliptische Hautinsel im anterolateralen
Bereich des Halses oberhalb der Clavikula eingezeichnet. Die Hautinsel und der geplante
Stiel befanden sich auf derselben Seite wie der Gesichtsdefekt. Nach z-férmiger Hautinzision
vom Defekt bis zur Lappeninsel wurde die Hautinsel bis auf das Platysma umschnitten und
das Platysma selbst wie in der Literatur beschrieben prapariert und gehoben [19; 33; 37; 59;
73; 114].

In der Zwischenzeit wurde der Gesichtsdefekt radikal exzidiert, so dass der Platysmalappen
mit seiner Hautinsel in diesen Bereich geschwenkt und eingendht werden konnte. Bei
einigen Patienten wurde der Platysmalappen durch einen Tunnel zum Gesichtsdefekt

gezogen um den grof3en z-formigen Hautschnitts zu vermeiden [19; 33; 59; 73; 114].

3.5.2.6 Der submentale Lappen

Die Form und das Ausmal des submentalen Lappens wurden zunachst in Abh&ngkeit von
der Grol3e des Noma-Defektes festgelegt, wobei die Hautinsel im submentalen Bereich des
Halses auf derselben Seite wie der Defekt eingezeichnet wurde. Anschlie3end wurde der
Lappen wie in der Literatur beschrieben gehoben [20; 38; 73; 92; 115].

Zur Rekonstruktion wurde der Lappen zum zuvor radikal exzidierten Defekt geschwenkt und
teils als Innenauskleidung teils als AufRenauskleidung eingendht. Der submentale Lappen

wurde dabei entweder getunnelt oder die Haut z-férmig eréffnet [20; 38; 73; 92; 115].

3.5.3 Freie Lappen

3.5.3.1 Der freie Paraskapularlappen

Ein Chirurgen-Team begann mit der Freilegung und Darstellung der A. thyroidia superior
oder der A. lingualis und den dazugehérigen Venen und entfernte radikal das Narbengewebe
aus dem Gesichtsbereich. Nach der Behandlung des Trismus und der damit verbundenen
externen Stabilisation (siehe 3.5.4) wurde ein Tunnel vom Gesichtsdefekt bis hin zum zuvor
praparierten Halsbereich vorgeformt [63; 109].

Von einem zweiten Team wurde in der Zwischenzeit der ausreichend gro3 gewahite

Paraskapularlappen gehoben. AnschlieRend konnte dieser gefaltet eingendht werden, wobei
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der kaudale Teil des Lappens als Innenauskleidung und der kraniale Teil als aul3ere
Auskleidung des Gesichtsdefektes diente. Der Gefalistiel des Lappens wurde getunnelt und
entweder End-zu-End oder End-zu-Seit an die A. thyroidea superior oder die A. lingualis
anastomisiert. Waren durch die Folgen von Noma auch der Orbitaboden oder der Gaumen
zerstort, so wurden Teile des M. latissimus dorsi, die an den Paraskapularlappen
angrenzten, mitgehoben. War der Orbitaboden zerstort, wurde dieser in Kombination mit
einem PDS-Stick oder Faszie partiell rekonstruiert. Bei einem zerstérten Gaumen, wurden
die Anteile des M. latissimus dorsi in diesem Bereich gefaltet eingenéht, um mehr Stabilitéat
zu gewabhrleisten [63; 109].

Wenn eine orale Kommissur vorhanden oder diese durch lokales Gewebe vorher
rekonstruiert worden war, wurde die Umschlagsfalte des Lappens deepithelialisiert und unter
das Lippengewebe genaht. War kein Lippengewebe vorhanden, so wurde der Lappen selbst

als Kommissur verwendet [63; 109].

3.5.3.2 Der freie radiale Unterarmlappen

Wahrend der Patient mit abduziertem Arm auf dem Ricken lag, wurde zu Beginn der
Operation die GroRe des zu deckenden Defektes auf den Unterarm Ubertragen und die A.
radialis palpiert und markiert. Die maximalen Absetzungsréander des Lappens und damit die
Lange des Gefal3stiels lagen einerseits in Hohe des Handgelenkes, andererseits circa funf
Zentimeter distal des Ellenbogengelenkes. Anschlieend wurden die Unterarmgefal3e und
Unterarmnerven dargestellt und der Lappen prapariert. Die Lappenentnahmestelle wurde je
nach GrofRRe direkt oder mit einem Spalthauttransplantat verschlossen [24; 31; 107; 126;
127].

Ein zweites Team hatte in der Zwischenzeit die tiefen Gefal3e im Halsbereich (siehe 3.5.3.1)
freigelegt und das durch Noma entstandene Narbengewebe im Gesicht exzidiert.
AnschlieBend wurde der Lappen in den orofazialen Defekt eingenaht, wobei mit dem
kaudalen Lappenende, das als Innenauskleidung der Mundhdohle dienen sollte, begonnen
wurde. Danach wurde der Lappen gefaltet, und der kraniale Teil als duf3ere Auskleidung des
Gesichtsdefektes eingenéht. Die orale Kommissur wurde entweder zuvor durch lokales
Gewebe oder durch die Umschlagsfalte des Lappens rekonstruiert (siehe 3.5.3.1). Der
Lappenstiel wurde zusammen mit einem deepithelialisierten Teil des Lappens durch einen
zuvor praparierten Hauttunnel zu den Halsgefallen gezogen, wo je nach den lokalen

Voraussetzungen anastomisiert wurde [24; 63; 107; 127].
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3.5.3.3 Der freie Muskulus-latissimus-dorsi-Lappen

Wahrend ein Team in bekannter Weise die tiefen Halsgefalie fir die spatere Anastomose
freilegte und das Narbengewebe im Gesicht des Patienten exzidierte, praparierte und hob
ein zweites Team der Literatur entsprechend den M.-latissimus-dorsi-Lappen. Dabei
erstreckte sich der Lappen maximal von der Axilla bis zum dorsalen Abschnitt der Crista
iliaca [21; 72; 93; 94; 119; 120].

Nachdem der Lappenstiel durchtrennt und die Entnahmestelle direkt verschlossen war,
wurde mit dem kaudalen Teil des gehobenen Lappens erst die innere Auskleidung und nach
Faltung des Lappens mit dem kranialen Teil die aul3ere Auskleidung des Gesichtsdefektes
rekonstruiert. Zuletzt wurden der Stiel und ein Teil des Lappens zu den tiefen Halsgefal3en

getunnelt um dort zu anastomisieren.

3.5.4 Behandlung des Trismus

~Trismus” steht in dem Zusammenhang mit Noma nicht fur eine exakte pathoanatomische
Entitdt, sondern beschreibt vielmehr klinisch eine eingeschrénkte Mund6ffnung
beziehungsweise Mandibularbeweglichkeit (Hypomobilitat der Mandibula) [26; 64].

Ursachen des Trismus kénnen sein: ein Muskelspasmus der Kaumuskulatur, verursacht
durch die mit Noma einhergehende Entziindung, Fibrosen oder der Verlust von Weichteil-
und Muskelgewebe, Muskelkontraktionen oder Vernarbungen bis hin zur vollstdndigen
knodchernen Ankylose (extra- oder intraartikulare knécherne Ankylose) [7; 26; 64].

Die vollstandige Ankylose wird durch die Zerstérung des Temporomandibulargelenkes oder
durch knécherne Formationen aul3erhalb des Gelenks zwischen dem Ramus der Mandibula
und der Basis des Gesichtsschadels verursacht (siehe Tabelle 354 A)
[2-5; 7; 64; 89; 90].

Bei etwa 50 % der Noma-Patienten kommt es zu einem Trismus [26; 89]. Die auRRerhalb des
Kiefergelenks verursachte kndcherne Ankylose, Muskelspasmen der Kaumuskulatur,
Fibrosen oder Verlust von Weichteil- und Muskelgewebe im Gesicht sowie
Muskelkontraktionen oder Vernarbungen sind haufige Ursachen. Dagegen ist die Zerstérung

des Temporomandibulargelenkes eher selten (siehe Tabelle 3.5.4 A) [89].
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Pathophysiologischer Prozess Inzidenz Effekt

Narbenformationen, Wund-
kontraktionen und Fibrose der
Weichteilgewebe des Gesichtes immer vorhanden
(Schleimhaut, Gesichtsmuskulatur,
Haut)

Fibrose und / oder myostatische
Kontrakturen der Kaumuskulatur
Hypertrophie des Prozessus

Partieller Trismus bis hin zu
fibrotischer Ankylose

haufig Partieller Trismus

Partieller Trismus bis hin zur

coronoides mit Impingement des Os unbekannt
. Ankylose
zygomaticum
Kndcherne Briicken zwischen - - .
haufig extraartikulare knécherne Ankylose

Mandibula und Gesichtsknochen

Herabgesetzte Gelenkbeweglichkeit
selten bis hin zur intraartikularen
kndéchernen Ankylose

Zerstérung des Artikulatio
temporomandibularis

Tabelle 3.5.4 A: Pathophysiologie, Inzidenz und Ausm  al3 des Trismus bei Noma [26].

Das Ausmald des Trismus reicht von einer leichten Beeintrachtigung bis hin zur kompletten
Blockade der Mandibularbeweglichkeit. Die Klassifikation des Trismus in dem
Zusammenhang mit Noma erfolgt mit Hilfe der NOITULP-Klassifikation. Dazu wird
préaoperativ die mogliche / nicht mogliche Mundoffnung bestimmt (siehe 3.2) [63; 64; 90].
Eine Bildgebung mittels Rontgen, Ultraschall oder Computertomographie ist unter den
medizinischen Umstanden in Westafrika, wie auch im ,Noma Children Hospital“, haufig nicht
gegeben. Deshalb ist es praoperativ nicht moglich die genaue Ursache, das Ausmal3 und die
Lokalisation des Trismus zu bestimmen. Diese zeigen sich daher erst intraoperativ [7; 49; 52;
61-64; 89; 90].

Ziel der Behandlung des Trismus ist es die funktionelle Mundoéffnung wieder herzustellen
[64]. Die erfolgreiche Behandlung beinhaltet die radikale Exzision von jeglichem
Narbengewebe und von kndchernen Briicken zwischen der Mandibula und der Maxilla
beziehungsweise der Basis des Gesichtsschadels. AnschlieBend wird die Liicke zwischen
Ober- und Unterkiefer mit gesundem Gewebe aufgefiillt und die innere Auskleidung der
Wange rekonstruiert, um eine erneute Verwachsung zu verhindern [4; 39; 52; 64; 90; 91;
132]. SchlieRlich sollte postoperativ eine Physiotherapie durchgefiihrt werden, um ein
Trismusrezidiv zu vermeiden [5; 26].

Verfahren wie das gewaltsame Aufbrechen des Kiefers unter Vollnarkose, das einfache
Einschneiden des Narbengewebes und die Hauttransplantation auf den intraoralen Defekt
gelten heute als obsolet [89].

Giessler et al. [64] haben bezuglich der knéchernen Ankylose, der ausgepragtesten Form
des Trismus bei Noma, ein neues Therapiekonzept entwickelt. Bis dato wurde die kndcherne
Ankylose folgendermalRen behandelt: die extensiven knochernen Briicken wurden linear
gespalten und nur teilweise zusatzlich kndchernes Gewebe reseziert. AnschlieRend wurde

der dabei entstehende Defekt im Rahmen der Rekonstruktion des gesamten
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Gesichtsdefektes mit Weichteilgewebe in Form von verschiedenen LL oder GL gedeckt
[4; 39; 52; 64; 90; 91; 132]. Das neue Konzept von Giessler et al. [64] beinhaltet die
ausgepragte Resektion aller kndchernen Ankylosebriicken, die Deckung des
Gesichtsdefektes mit einem gefalteten FL fur die Auflen- und Innenauskleidung, die
Interpositions-Arthroplastik, und die Verwendung des &auf3eren Distraktionsfixateurs (siehe
unten) [64]. Bei der Interpositions-Arthroplastik wird ein Teil des freien Lappens zwischen die
osteotomierten Flachen eingelegt [64].

Die durch die verschiedenen Verfahren erreichte Mundoffnung zu erhalten ist eine der noch
unbefriedigt gelésten Teilbereiche der Noma-Chirurgie [7; 26; 52; 62; 112; 116; 123; 132].
Dazu gibt es verschiedene Methoden: es kdnnen zum Beispiel spezielle Mundspreizer, die
sich an den Z&hnen oder am Alveolarkamm abstitzen, benitzt werden. Dies hat mitunter
eine Schadigung der Gingiva in diesem Bereich und eine Erschwerung der Mundhygiene zur
Folge, was wiederum die Compliance der Patienten einschrankt [125].

Eine weitere Moglichkeit ist das Trainieren der postoperativen Mundéffnung mittels einer
Acryl- oder Holzschraube. Dazu sollen die Patienten mindestens ein Jahr lang und
mindestens viermal t&glich die Schraube soweit sie es tolerieren kénnen, zwischen Ober-
und Unterkiefer drehen [5]. Allerdings zeigen die Patienten dabei wenig
Kooperationsbereitschaft und die Schraube kann nur in Bereiche des Ober- und Unterkiefers
eingedreht werden, wo die Zahnreihe intakt ist. Vielen Patienten fehlen aber aufgrund von
Noma oder aufgrund der rekonstruktiv-chirurgischen Versorgung etliche Zéhne [5].

Das in Afrika neu eingefiihrte Verfahren von Schmidt et al. [63], beinhaltet einen dulR3eren
Distraktionsfixateur. Hierzu werden zwei Schanz’sche Schrauben im Jochbeinkérper und
zwei weitere im kaudalen Mandibularrand verankert. Nach der ersten postoperativen Woche,
in der der Fixateur in einer statisch offenen Position belassen wird, folgt eine dynamische
Behandlung, in der das Distraktionsgewinde mehrmals taglich gelockert und wieder
aufgedehnt wird, so dass der Mund geschlossen und wieder gedffnet werden kann. Nach
durchschnittlich vier bis 12 Wochen wird der Fixateur entfernt, weil sich sonst die Pins
lockern oder infizieren kénnen [60; 63].

Im Vergleich zu herkdmmlichen Verfahren hat sich gezeigt, dass durch den
Distraktionsfixateur die Mundhygiene erleichtert, die Schmerzhaftigkeit der Aufdehnung
deutlich geringer wird und somit die Compliance der Patienten besser ist [62-64; 125].
Dieses Verfahren wurde hauptséachlich in Verbindung mit der Operationsmethode der FL, vor

allem des freien Paraskapularlappens, angewandt.
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3.6 Postoperative MaRBhahmen

Postoperativ erhielten alle Noma-Patienten Uber einen Zeitraum von zehn Tagen
antibakterielle Mundspulungen und funf Tage lang eine intravendse Antibiose bestehend aus
Amoxycillin und Clavulansaure.

Die postoperative Nachsorge erfolgte durch einen vor Ort tatigen deutschen Kinderchirurgen
und seinem Team aus nigerianischen Arzten, Schwestern und Pflegern [52].

Das Ergebnis (score) jeder Operation wurde bei Entlassung der Patienten festgelegt. Dazu
wurde der postoperative Verlauf der verschiedenen Lappen (LL, GL, FL) beurteilt und das
Ausmal des Lappenverlustes bestimmt sowie innerhalb der Skala 0-4 bewertet (siehe
Tabelle 3.6.A).

Ergebnis (score) Ausmal des Lappenverlustes (in %)
0 0
1 25
2 50
3 75
4 100

Tabelle 3.6 A: Bewertung des operativen Ergebnisses (score) anhand des Lappenverlustes.
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3.7 Fallbeschreibungen

3.7.1 Lokale Lappen

Fall 1

Das 14-jahrige Madchen (147 cm, 39 kg) hatte einen Gewebedefekt mit Narbenbildung der
linken Gesichtshélfte. Dieser Noma-Defekt betraf vor allem das ,outer lining* und ,inner
lining* der linken Wange, wobei die Mundéffnung leicht eingeschrankt war (NOITULP-
Klassifikation: 0221000). AuRerdem war es zu einem kranio-lateralen Narbenzug im Bereich
des linken Mundwinkels gekommen (siehe Abbildung 3.7.1 A: Bild 1 und 2).

Es erfolgte die orale Intubation der Patientin. AnschlieBend wurde das Narbengewebe
mobilisiert, wodurch der Trismus behoben werden konnte, und als Innenauskleidung (inner
lining) des Gewebedefektes eingenaht. Fur die Aul3enauskleidung (outer lining) wurde ein
Rotationslappen der linken Wange verwendet. Die Abweichung des linken Mundwinkels
konnte damit nicht korrigiert werden.

Die Operation dauerte 45 Min.. Nach zehn postoperativen Tagen wurden die Faden
gezogen. Der Lappen heilte komplikationslos ein (score = 0 / siehe Abbildung 3.7.1 A: Bild 3,
4 und 5).

Abbildung 3.7.1 A: Fall 1. (Bild 1 und 2) Patientin mit linksseitiger Noma (NO  ITULP 0221000). (Bild 3)
Patientin am zehnten postoperativen Tag. (Bild 4 und 5) Tag der Entlassung.
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Fall 2

Bei dem achtjahrigen mannlichen Patienten (118 cm, 21 kg) war die linke Gesichtshalfte von
Noma betroffen. Die Krankheit hatte Teile der Oberlippe, die linke Kommissur und anteilig
die linke Wange zerstort (NOITULP 0221200 / siehe Abbildung 3.7.1 B: Bild 1, 2 und 3).

Der Patient wurde oral intubiert. Es wurde ein Gillies-Fan-flap zur Rekonstruktion des
Wangendefektes und der Kommissur verwendet (Operationszeit: 45 Min.). Der Lappen heilte

komplikationslos ein (score = 0).

Abbildung 3.7.1 B: Fall 2. (Bild 1, 2 und 3) Achtjahriger Patient mit einer lin  ksseitigen Noma (NOITULP
0221200). (Bild 4 und 5) zehnten Tag nach der Rekon struktion mit einem Gillies-Fan-flap. (Bild 6) Patie  nt
am Tag der Entlassung.

Fall 3

Dem 28-jahrigen mannlichen Patienten (176 cm, 60 kg) fehlte die komplette anatomische
Einheit der Unterlippe (lower lip). Ansonsten war keine weitere Gesichtsstruktur von Noma
betroffen (NOITULP 0000040). Allerdings kam es durch die Gewebezerstérung im Bereich
der Unterlippe zur Beeintrachtigung des M. orbicularis oris und somit zu einer Fehlstellung
der unteren vorderen Zahnreihe nach ventral (Zahne: 31, 32, 33, 41, 42 und 43 / siehe
Abbildung 3.7.1 C: Bild 1, 2 und 3).
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Der Patient wurde fiberoptisch nasotracheal intubiert. Die schiefstehenden lockeren Z&éhne
der unteren vorderen Zahnreihe wurden gezogen und die Unterlippe mit einem bilateralen
Dieffenbach-Lappen rekonstruiert (Operationszeit: 1 Std. 15 Min.). Der Fadenzug erfolgte am
zehnten postoperativen Tag. Der Lappen heilte komplikationslos ein (score = 0 / siehe
Abbildung 3.71 C: Bild 4, 5, 6 und 7).

Abbildung 3.7.1 C: Fall 3. (Bild 1, 2 und 3) Zentrale Noma mit kompletter Zers térung der Unterlippe
(NOITULP 0000040). (Bild 4) Nasotracheal intubierte r Patient mit eingezeichnetem bilateralem
Dieffenbach-Lappen. (Bild 5, 6, und 7) Patient zehn  Tage nach der Rekonstruktion mit einem bilateralen

Dieffenbach-Lappen .
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3.7.2 Gestielte Lappen

Fall 4

Der vierjahrige méannliche Patient (92 cm, 10 kg) kam mit einer akuten rechtsseitigen Noma
(NOITULP 0330220 / siehe Abbildung 3.7.2 A I: Bild 1) ins ,Noma Children Hospital“. Das
nekrotische Gewebe wurde operativ abgetragen (siehe Abbildung 3.7.2 A I: Bild 2) und
anschlie3end eine antibiotische Therapie mit zusatzlicher Aufbaukost und Mundhygiene
eingeleitet. Nach circa vier Wochen waren die Wunden verheilt. Der zuriickgebliebene
Defekt der rechten Gesichtshélfte betraf die Ober- und Unterlippe mit dazugehdriger
Kommissur und angrenzendem Wangengewebe. Auf3erdem war es im Bereich der Wange
(outer lining / inner lining of the cheek) zu einer starken Vernarbung gekommen (siehe
Abbildung 3.7.2 A ll: Bild 3, 4 und 5).

Zur Rekonstruktion des Defektes wurde der Patient orotracheal intubiert und anschlielend
das Narbengewebe im Gesicht mobilisiert und als Innenauskleidung (inner lining) des
Defektes eingenéht. Fiur die aulRere Defektdeckung beziehungsweise das ,outer lining of the
cheek" wurde ein gestielter Deltopektorallapen aus dem rechten Schulterbereich verwendet.
Die Lappenentnahmestelle wurde direkt verschlossen (siehe Abbildung 3.7.2 A ll: Bild 6, 7, 8
und 9).

Nach circa zehn Tagen wurden sowohl im Gesicht als auch an der Schulter die Faden
gezogen und nach weiteren zehn Tagen der Lappenstiel abgesetzt. Der Lappen heilte
komplikationslos ein (score = 0) und circa eineinhalb Monate spater konnte der Patient
entlassen werden (siehe Abbildung 3.7.2 A 1l: Bild 8).

Abbildung 3.7.2 A I: Fall 4. (Bild 1) Vierjahriger mannlicher Patient mit einer akuten rechtsseitigen Noma.
(Bild 2) Operative Abtragung des nekrotischen Geweb  es.
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Abbildung 3.7.2 A ll: Fall 4. (Bild 3, 4 und 5) Patient nach Abheilung der akuten Noma (siehe Abbildung
3.7.2 A 1) mit einem rechtsseitigen Noma-Defekt (NO ITULP 0330220). (Bild 6, 7, 8 und 9) Patient nach de r
Rekonstruktion des Gesichtsdefektes mit einem gesti elten Deltopektorallappen fiir das ,outer lining" un d
mobilisiertem Narbengewebe fur das ,inner lining“. (Bild 10) Patient am Tag der Entlassung mit
abgesetztem Lappenstiel und komplikationslos eingeh eiltem Lappen.
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Fall 5

Abbildung 3.7.2 B: Fall 5. (Bild 1) Sechsjahrige Patientin mit ,zentraler Noma  “ (NOITULP 122020 mit
zusétzlichem Defekt der Premaxilla). (Bild 2) Pralami  nierung des osteokutanen Temporalis-superfizialis-
Faszienlappen mit Spalthaut. (Bild 3) Intubierte Pat ientin mit eingezeichnetem lokalen Estlander-Lappen.
(Bild 4) Wenige Tage nach Defektdeckung mit einem g  estielten Deltopektorallappen, einem pralaminierten
Temporalis-superfizialis-Faszienlappen und einem lo  kalen Estlander-Lappen. (Bild 5) Patientin am Tag
der Entlassung.

Die sechsjahrige Patientin hatte einen zentral lokalisierten Noma-Defekt, der neben der Nase
auch die rechte Wange mit Innen- und Aufl3enauskleidung, die Oberlippe und die Premaxilla
betraf (NOITULP 122020 mit zusatzlichem Defekt der Premaxilla / siehe Abbildung 3.7.2 B:
Bild 1).

In einem ersten Operationsschritt wurde ein rechtsseitiger osteokutaner Temporalis-
superfizialis-Faszienlappen mit  Spalthaut vom linken Oberschenkel und ein
Deltopektorallappen aus der rechten Schulterregion ebenfalls mit Spalthaut vom linken
Oberschenkel pralaminiert (siehe Abbildung 3.7.2 B: Bild 2). Diese Operation dauerte eine
Stunde und 50 Min.

Sechs Tage spater wurde in einer zweiten Operation der Gesichtsdefekt gedeckt. Dabei
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wurden der ,Nasenboden® und die Premaxilla mit dem prélaminierten Temporalis-
superfizialis-Faszienlappen in Kombination mit einem 3 x 1 cm grof3en Knochentransplantat
rekonstruiert. Die Wange und Lippe wurden mit dem prélaminierten gestielten
Deltopektorallappen und einem lokalen Estlander-Lappen gedeckt (siehe Abbildung 3.7.2 B:
Bild 3 und 4). Diese Operation dauerte sechseinhalb Stunden.

Nach zehn Tagen wurden die Faden entfernt. Die Lappen heilten komplikationslos (score =
0) ein. In einer dritten Operation wurde der Stiel des Deltopektorallappens durchtrennt, der
Lappen ausgediinnt und die Stimpfe des Stieles im Gesicht und an der Schulter nach innen
gestilpt und vernaht. Sechs Wochen nach der zweiten Operation konnte die Patientin
entlassen werden (siehe Abbildung 3.7.2 B: Bild 5).

Fall 6

Bei der zehnjahrigen Patientin zeigte sich eine linksseitige Noma, die sowohl die Nase, die
Innen- und AuRRenauskleidung der Wange, die Ober- und die Unterlippe zerstdrt hatte und
durch Bildung einer Pseudoankylose einen Trismus verursachte (NOITULP 144421 mit
zusatzlicher Pseudoankylose / siehe Abbildung 3.7.2 C: Bild 1).

Zur Rekonstruktion dieses grofen Defektes wurde zuerst mit Spalthaut vom linken
Oberschenkel ein  linksseitiger =~ Temporalis-superfizialis-Faszienlappen und ein
Deltopektorallappen der linken Schulterregion pralaminiert (Operationsdauer: 1 Std. 45 Min. /
siehe Abbildung 3.7.2 C: Bild 2).

Sieben Tage spater wurde der Gewebedefekt im Gesicht gedeckt. Dazu wurde priméar
samtliches Narbengewebe im Gesicht entfernt. Der Trismus beziehungsweise die
Pseudoankylose wurde durch Ausschneiden der narbigen Verwachsungen, eine
anschlieRende Koronoidektomie und eine Myotomie des M. masseter und M. temporalis
geldst. Die intraoperative Mundéffnung betrug danach 3,5 cm. Die Lippen wurden mit LL
(Verfahren nach Karapandzic) und die Wange mit dem pralaminierten Temporalis-
superfizialis-Faszienlappen (Inneneauskleidung) und dem pralaminierten, gestielten
Deltopektorallappen (AulRenauskleidung) rekonstruiert (Operationszeit: 5 Std. 30 Min. / siehe
Abbildung 3.7.2 C: Bild 3).

Alle Lappen - bis auf der gestielte Deltopektorallappen - heilten komplikationslos ein. Dieser
bildete eine randstandige Nekrose kaudal der kranialen Naht (siehe Abbildung 3.7.2 C: Bild
3), die trotz antibiotischer Behandlung zu einer Teilnekrose des Lappens flhrte (score = 1).
Nach circa drei Wochen wurde der Lappenstiel in einer dritten Operation durchtrennt.

Weitere drei Wochen spéater wurde die Patientin entlassen (siehe Abbildung 3.7.2 C: Bild 4).
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Abbildung 3.7.2 C: Fall 6. (Bild 1) Zehnjahrige Patientin mit linksseitiger No ma (NOITULP 144421 mit
zusétzlicher Pseudoankylose). (Bild 2) Préalaminierter Temporalis-superfizialis-Faszienlappen. (Bild 3)
Nach der Rekonstruktion mit LL (Verfahren nach Karap  andzic), einem préalaminierten Temporalis-
superfizialis-Faszienlappen und einem gestielten De  Itopektorallappen. (Bild 4) Patientin sechs Wochen
nach Defektdeckung: score = 1.

Fall 7

Bei dem 40-jahrigen Mann fehlten aufgrund von Noma die linke Wange und Teile der linken
Ober- wie Unterlippe, zudem war die Mund6ffnung stark eingeschrankt (NOITULP 0443110 /
siehe Abbildung 3.7.2 D: Bild 1 und 2).

Zur Defektdeckung wurde ein pralaminierter gestielter Pektoralis-major-Lappen verwendet.
Dazu wurde zuerst ein 12 x 6 cm grol3er Pektoralis-major-Lappen der linken Brustregion mit
Spalthaut vom linken Oberschenkel pralaminiert (siehe Abbildung 3.7.2 D: Bild 2).

Eine Woche spater wurde samtliches Narbengewebe chirurgisch entfernt, der Trismus
geldst, der Ober- und Unterkiefer in der Position der maximalen Mundéffnung mit einem
externen Kiefer-Distraktionsfixateur (siehe 3.5.4) fixiert, und der Defekt mit dem
pralaminierten, gestielten Pektoralis-major-Lappen gedeckt. Der Stiel des Lappens wurde im
kranialen Brustbereich getunnelt (siehe Abbildung 3.7.2 D: Bild 4, 5, 6, 7, 8 und 9). Die
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Operationszeit betrug vier Stunden und 30 Min.
Der Lappen heilte komplikationslos ein (score = 0). Nach zehn Tagen wurden die Faden

gezogen und nach weiteren zehn Tagen der Stiel entfernt und die Stimpfe vernaht.

Abbildung 3.7.2 D: Fall 7. (Bild 1 und 2) 40-Jahriger mit linksseitiger Noma (NOITULP 0443110). (Bild 3) 12
X 6 cm groRBer Pektoralis-major-Lappen. (Bild 4) Planu ng der Rekonstruktion mit dem gestielten,
pralaminierten Pektoralis-major-Lappen. (Bild 5) Tei  Iweise gehobener pralaminierter Lappen. (Bild 6, 7, 8
und 9) Patient sechs Tage nach der Rekonstruktion: d  er Stiel des Pektoralis-major-Lappens verlauft
teilweise getunnelt; um den Ober- und Unterkieferi  n der Position der maximalen Munddéffnung zu fixieren
wurde ein externer Kiefer-Distraktionsfixateur eing esetzt.
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3.7.3 Freie Lappen

Fall 8

Bei dem elfjahrigen Jungen (125 cm, 21 kg) waren die linke Wange und Anteile der linken
lateralen Nasenwand und der Maxilla betroffen. Die Munddffnung war minimal eingeschrankt
(NOITULP 133100 mit einem Ektropium des Unterlieds und einem Defekt des Oberkiefers
(Sinus maxillaris) / siehe Abbildung 3.7.3 A: Bild 1 und 2) [63].

Es konnte fiberoptisch orotracheal intubiert werden (T1). Von einem Chirurgen-Team wurde
samtliches Narbengewebe im Gesicht radikal entfernt und die HalsgefalRe freigelegt,
wahrend ein zweites Team den Paraskapularlappen (16 x 6 cm) praparierte (siehe Abbildung
3.7.3 A: Bild 3, 4 und 5) [63]. Der Lappen wurde in typischer Weise (siehe 3.5.3.1) sowohl als
Innenauskleidung als auch als Auf3enauskleidung der Wange und der Nase gefaltet
eingenaht. Der Gefalistiel wurde mit dem deepithelialisierten kranialen Ende des Lappens
getunnelt und die vaskulare Anastomose an die A. und V. thyroidea superior genadht. Die
Operation dauerte insgesamt sieben Stunden (Ischamiezeit: 2 Std. 23 Min. / siehe Abbildung
3.7.3 A: Bild 3, 4 und 5) [63].

Der Lappen heilte komplikationslos ein (score = 0). Der Patient konnte 3 Monate spater
entlassen werden (siehe Abbildung 3.7.3 A: Bild 6, 7 und 8).

Fall 9

Das achtjahrige Madchen (120 cm, 20 kg) hatte aufgrund von Noma eine relativ kleine Narbe
im Bereich des linken Mundwinkels und der linken Wange. Sie litt jedoch an einem
kompletten Trismus (NOITULP 0334110 / siehe Abbildung 3.7.3 B: Bild 1 und 2) [63].

Aufgrund des kompletten Trismus (T4) wurde fiberoptisch nasotracheal intubiert. Als
Ursache fir den kompletten Trismus zeigte sich intraoperativ eine knodcherne Briicke
zwischen Ober- und Unterkiefer, die aufgebrochen werden musste. Danach betrug die
intraoperative interinzisionale Mund6ffnung circa 3,5 cm. Mit einem Kiefer-Distraktions-
fixateur (siehe 3.5.4) wurden der Ober- und Unterkiefer in der Position der maximalen
Mundoffnung fixiert (siehe Abbildung 3.7.3 B: Bild 2, 3 und 5) [63]. Gleichzeitig wurde von
einem zweiten Chirurgen-Team im Bereich kaudal des linken Schulterblattes ein
Paraskapularlappen (15 x 5 cm) prépariert. Dieser wurde gehoben und in den orofazialen
Defekt eingepasst. Nachdem zuvor das Ausschneiden des Narbengewebes zu einem
kommisuralen Defekt von circa 2,5 cm fuhrte, wurde dieser durch die Lappenfaltung
geschlossen (siehe Abbildung 3.7.3 B: Bild 4 und 5) [63]. Die Operation dauerte vier Stunden
und 15 Min. (Ischamiezeit: 1 Std. 58 Min.). Der Lappen heilte problemlos ein (score = 0), und
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zwei Monate spater konnte der Kiefer-Distraktionsfixateur entfernt werden. Wenige Tage
danach wurde die Patientin entlassen (siehe Abbildung 3.7.3 B: Bild 6).

Abbildung 3.7.3 A: Fall 8. (Bild 1 und 2) NOITULP 133100 mit einem Ektropium u nd einem Defekt des
Sinus maxillaris. (Bild 3) Patient nach Intubation un d Freilegung der HalsgefaRe. (Bild 4 und 5)

Angezeichneter und gehobener Paraskapularlappen. (Bi Id 6 und 7) Zehnter Postoperativer Tag.
(Bild 8) Aufnahme bei Entlassung des Patienten.



43

Abbildung 3.7.3 B: Fall 9. (Bild 1) Patientin mit Defekt der linken Wange, zer  storter linker Kommissur und
einem kompletten Trismus (NOITULP 0334110). (Bild 2) Nasotracheal intubierte Patientin mit
Magensonde. (Bild 3) Angezeichnetes zu entfernendes Narbengewebe im Gesicht, Plazierungspunkte in
Ober- und Unterkiefer fir die Schanz'sche Schrauben d es Distraktionsfixateurs und Zugang zu den
GefalRen des Halsbereiches (Bild 4) Lappenentnahmest elle am linken Ricken. (Bild 5) Patientin direkt
nach der Rekonstruktion; noch auf dem OP-Tisch. (Bi Id 6) Patientin am Tag der Entlassung.



44

Fall 10

Bei dem 26-jahrigen Mann (171 cm, 68 kg) waren vorwiegend Teile der Nase, der Oberlippe
und der Wange (NOITULP 3310300) von Noma betroffen (siehe Abbildung 3.7.3 C: Bild 1, 2,
3und 4).

Nach orotrachealer Intubation (TO) wurde ein freier radialer Unterarmlappen (6 x 3 cm) vom
linken Arm préapariert und gehoben. Die Entnahmestelle am linken Unterarm wurde mit
einem Spalthauttransplantat und einem LL verschlossen (siehe Abbildung 3.7.3 C: Bild 5, 6,
7 und 12). Der Lappen wurde gefaltet und zum Teil deepithelialisiert sowohl als
Innenauskleidung als auch als AufRenauskleidung der Oberlippe, der Nase und der Wange
eingenaht. Der Gefal3stiel wurde getunnelt und an die A. und V. thyroidea superior
anastomisiert.

Die Operation dauerte insgesamt drei Stunden und 45 Min. Der Lappen heilte
komplikationslos ein (score = 0 / siehe Abbildung 3.7.3 C: Bild 8, 9, 10 und 11).

Fall 11

Bei der 26-jahrigenn Frau (165 cm, 65 kg) war jede anatomische Einheit der rechten
Gesichtshélfte, die mit der NOITULP-Einteilung klassifiziert wird, von Noma betroffen. Am
starksten waren die rechte laterale Wand der Nase, die rechte Wange und die rechte Halfte
der Oberlippe betroffen (NOITULP 2441310 / siehe Abbildung 3.7.3 D: Bild 1).

Es konnte orotracheal intubiert werden (T1). Die Faltung des Paraskapularlappen (siehe
Abbildung 3.7.3 D: Bild 5) bildete bei der Rekonstruktion die rechte Kommissur und der
kraniale Teil des Lappens die AuRRenauskleidung der Wange und die rechte laterale
Nasenwand. Im Bereich des Lappens, der die rechte AufRenauskleidung der Wange
nachformte, wurde ein ,Gewebereservoir* abgendht, um ausreichend Gewebe fir eine
funktionell-kosmetische Nachkorrektur zu belassen. Die Operation dauerte finf Stunden und
30 Min. (Ischamiezeit: 2 Std. 20 Min.). Der Lappen heilte komplikationslos ein (score = 0 /
siehe Abbildung 3.7.3 D: Bild 2, 3, und 4).

Ein gutes Jahr spater wurde eine funktionell-kosmetische Nachkorrektur durchgefiihrt. Mit
Hilfe von LL konnte dabei aus dem zuvor implantierten freien Paraskapularlappen die rechte
laterale Nasenwand rekonstruiert und der rechte Mundwinkel geformt (siehe Abbildung 3.7.3
D: Bild 7 und 8).
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Abbildung 3.7.3 C: Fall 10. (Bild 1, 2, 3 und 4) ,Zentrale Noma“ (central noma ): Defekt der Oberlippe, der
Nase und der Wange (NOITULP 3310300). (Bild 5) Zu e ntfernendes Narbengewebe im Gesicht. (Bild 6 und
7) Angezeichneter und gehobener, freier radialer Un  terarmlappen. (Bild 8, 9 und 10) Patient zehn Tage

nach der Operation. (Bild 11) Patient bei Entlassung. (Bild 12) Lappenentnahmestelle am linken Unterarm
zehn Tage nach der Operation.
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Abbildung 3.7.3 D: Fall 11. (Bild 1) Rechtsseitige Noma (NOITULP 2441310). (Bild

Rekonstruktion des Gesichtsdefektes mit einem freie n Paraskapularlappen. (Bild 5) Enthahmestelle des
Paraskapularlappen am rechten Rucken nach circa eine  m Jahr. (Bild 6) Nachkorrektur Nase.
(Bild 7 und 8) Ergebnis der funktionell-kosmetischen Nachkorrektur.

2, 3 und 4) Ergebnis der
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3.8 Funktionelle, asthetische und operative Beurtei  lungskriterien

Beurteilungskriterien der verschiedenen Lappentechn iken
v v
Funktionell / Asthetisch Operativ
Trismus: Funktion der Lappengewebe :  Narben-  Hebe- Post- Operateur
-Mund-  anatomischen - Farbe bildung:  defekte operatives
offnung  Einheiten des - Form - Anzahl Handling
Gesichtes: - Kontur - GroRRe
- Nahrungs- - Behaarung - Lokalisation v
aufnahme - Dicke Operation:
- Kommunikation - GroRe (kompletter - Dauer
- Infektions- Verschluss des Defektes?) - Anzahl
schutz - Gewebetiberschuss - Sicherheit
- Speichelfluss - Gewebemangel - Komplikationen
- Wachstum des
Gesichtes

Diagramm 3.8 A: Funktionelle, &sthetische und opera  tive Beurteilungskriterien der Operationsergebnisse
von Noma-Patienten, die mit Hilfe von unterschiedlic hen Lappentechniken rekonstruktiv-chirurgisch
versorgt wurden.

Um die verschiedenen Operationsmethoden miteinander vergleichen zu kénnen und zu
klaren, welche Operationsmethode wann indiziert ist, wurden folgende funktionelle,
asthetische und operative Beurteilungskriterien untersucht (siehe Diagramm 3.8 A).

Das funktionelle Beurteilungskriterium ,Trismus“ bezog sich auf die postoperative
Mundoffnung (Unterkieferbeweglichkeit) des operierten Patienten, die anhand des
Interdentalabstandes gemessen wurde (siehe 4.4) [3; 64; 90].

Mit Hilfe des Kriteriums ,Funktion der anatomischen Einheiten des Gesichtes” wurde
festgelegt, inwieweit neben der Defektdeckung auch die Wiederherstellung der Funktion der
einzelnen anatomischen Einheiten des Gesichtes erfolgte: ob zum Beispiel nach der
Rekonstruktion der Wange oder des Lippenringes die Nahrungsaufnahme (Saugfunktion,

Schluckakt) funktionierte; wie sich die Sprache / Kommunikationsféahigkeit durch Behandlung
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des Trismus verbesserte; wie sich die Symmetrie des Gesichtes nach der Rekonstruktion
verhielt; ob eine rekonstruierte Nase oder eine verschlossene Hautoberflache adaquat vor
Infektionen schitzte; und ob eine orale Kontinenz und ein sicherer Lippenschluss nach der
Wiederherstellung des Lippenringes beziehungsweise dem Schliel3en von Wangendefekten
gewabhrleistet war (siehe 3.5).

Das Kriterium ,Lappengewebe” bewertete sowohl die optisch-asthetischen als auch die
funktionellen Eigenschaften des verwendeten Lappens. Mit dem Kriterium ,Narbenbildung”
wurde die Entstehung neuer Narben beurteilt, wobei die Anzahl, die GrofRe und die
Lokalisation neuer Narben eine wichtige Rolle spielte. ,Hebedefekte" waren &sthetische und
funktionelle Beeintrachtigungen, die zum Teil an der Lappenentnahmestelle auftraten (siehe
Diagramm 3.8 A).

Die operativen Beurteilungskriterien bezogen sich auf die eigentliche Operation, das damit
verbundene Risiko und das postoperative Handling des Patienten. In dem Kriterium
~Operation” sind die Operationsdauer, die Anzahl der nétigen Operationen, die Sicherheit
des Lappenhebens und —transportes und die operativen Komplikationen inbegriffen (siehe

Diagramm 3.8 A).

3.9 Statistik

Zwischen Méarz 1999 und November 2002 wurden insgesamt 143 Noma-Patienten wahrend
sieben Interplast-Einsatzen im ,Sokoto State Specialist Hospital* und im ,Noma-Children-
Hospital“ operiert. Davon wurden 34 Patienten mit FL, 40 Patienten mit GL und 69 Patienten
mit LL rekonstruktiv chirurgisch versorgt (siehe 4.5.1 und 4.5.2).

Folgende Daten wurden von diesen 143 Patienten anhand der Patientenakten oder in Form
von personlichen Interviews (ein Dolmetscher war anwesend) erhoben: ,Name®, ,Alter,
.Geschlecht®, ,NOITULP-Klassifikation®, ,Team-Nummer®, ,Lappentyp” und ,Dauer® und
.Ergebnis* (score) der jeweiligen Operationen. Aufgrund mangelnder Kenntnisse der
Betroffenen oder unvollstéandiger Aktenlage konnten nicht von allen Patienten immer alle
Daten erhoben werden.

Die beiden Patientengruppen der FL und GL, insgesamt 73 Patienten, wurden miteinander
verglichen. Durchgefihrt wurde der Vergleich mit dem Chi-Square-Test und dem Mann-
Whitney-Test. Mit dem Chi-Square-Test wurde beziglich der Variablen ,Geschlecht,
-,NOITULP-Klassifikation®, ,Team-Nummer“ und ,Ergebnis“, und mit dem Mann-Whitney-Test
bezlglich der Variablen ,Alter* und ,Dauer” der jeweiligen Operationen verglichen. Beim
Vergleich der ,NOITULP-Einteilung® wurde jede einzelne anatomische Einheit des

Gesichtes, die diese beschreibt (zum Beispiel ,N“ = ,nose“, ,0" = outer lining of the cheek et
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cetera), verglichen. ,P* (particularities) konnte dabei wegen Datenmangels nicht
bertcksichtigt werden.

Das ,Ergebnis” (score) wurde in zwei Gruppen zusammengefasst: score = 0 und = 1-4.
Somit war eine statistisch relevante Patienten-Anzahl in beiden Gruppen vorhanden.
SchlieBlich wurde mit Hilfe der multiplen logistischen Regression der Einfluss der
verwendeten Lappen - FL oder GL - nach der Beriicksichtigung der Co-Variablen T, ,L* und

.Dauer” auf das ,Ergebnis" berechnet. Dabei ist p die Wahrscheinlichkeit, ob das ,Ergebnis”

= 0 oder 1 beziehungsweise 0 ist, und Xl,...,Xp die Bezeichnung der in dem Modell

eingeschlossenen Variablen.

Logit=In —— =b, +b X, +...+b X,

P
1-p

Alle Tests wurden zweiseitig ausgefihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % (p < 0,05)
festgelegt. Die Analyse wurde mit dem Programm SPSS v 11.5 durchgefihrt.

Die Patientengruppe der LL wurde deskriptiv beziuglich der erhobenen Daten (siehe oben)

ausgewertet.
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4. Ergebnisse

4.1 Lokale Lappen

69 Noma-Patienten wurden mit LL versorgt. Die Patienten (36 % weiblich, 64 % maéannlich)
waren im Durchschnitt 21 Jahre alt.

Die LL wurden eingesetzt, um kleine und mittlere Defekte im Gesicht zu rekonstruieren. Die
Defekte betrafen meist die anatomischen Strukturen der Wange mit der ,Auf3enauskleidung*®
(outer lining of the cheek (O)) und der ,Innenauskleidung“ (inner lining of the cheek (1)) und
der Oberlippe. Haufig waren nur eine oder zwei anatomische Strukturen gleichzeitig
betroffen. Relativ selten war eine Schadigung der Nase, der Unterlippe oder ein
ausgepragter Trismus vorhanden. Das Ausmald der mit den LL gedeckten Gesichtsdefekten
beschréankte sich auf eine Gesichtshélfte oder auf die zentrale Gesichtsregion. Meist waren
die Strukturen nur zum Teil geschadigt, das heif3t bis zu maximal 50 % (zum Beispiel
NOITULP 0220000 / siehe 3.7.1 und 4.5.1).

Zur Defektdeckung mit den LL wurden Abbe-Lappen, Estlander-Lappen und Gillies Fan-
flaps, aber auch Dieffenbach-Lappen und weitere lokale Lappenplastiken verwendet. Diese
Lappen fanden teils allein oder in Kombination mit Z- und Y-Plastiken, kleinen

Rotationslappen und Kommissuroplastiken Verwendung (siehe Diagramm 4.1 A).

»

Diagramm 4.1 A: Verteilung der verschiedenen LL.

@ Dieffenbach-Lappen

m Gillies Fan-flap

O Abbe-Lappen

O Estlander-Lappen

m Andere (Rotationslappen,
Kommissuroplastiken, et cetera)

49 (71 %) der 69 LL heilten komplikationslos ein. Ausnahme war lediglich eine kleinere
Waundinfektion bei einem einzigen Patienten. Bei zwolf Patienten (17 %) kam es durch
Fistelbildungen, kleinen Wundhamatomen und Infektionen, die konservativ behandelt werden

konnten, zu einem Lappenverlust von bis zu 25 % (score = 1). AuRerdem kam es bei drei
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dieser zwolf Patienten zu einem Narbenzug.

Ein Patient verlor nahezu 50 % seines LL (score = 2). Bei einem weiteren Patienten gingen
bis zu 75 % des Lappens nekrotisch zugrunde (score = 3) und zwei Patienten (3 %) verloren
ihren Lappen komplett (score = 4). Bei 4 Patienten gab es keine Angaben uber den

postoperativen Verlauf (siehe Tabelle 4.1 A).

LL

Ergebnis (score ) Anzahl (%)
0 49 71

1 12 17
2 1 15
3 1 15

4 2 3

Ohne Angaben 4 6

Gesamt 69

Tabelle 4.1 A: Ergebnisverteilung der LL.

4.2 Gestielte Lappen

40 Noma-Patienten wurden mit GL plastisch-chirurgisch versorgt. Die Patienten (35 %
weiblich, 65 % mannlich) waren im Schnitt 18,3 Jahre alt (Median: 14,5 Jahre). Die gestielten
Lappen wurden eingesetzt, um mittlere und groRe Noma-Defekte plastisch chirurgisch zu
decken. Die Defekte betrafen oft viele anatomische Strukturen (Einheiten) des Gesichtes
gleichzeitig, und das Ausmald der Gewebezerstérung war haufig gravierend (zum Beispiel
NOITULP 3443420 / siehe 3.7.2 und 4.5.2).

Zur Defektdeckung mit GL wurden bei 14 Patienten ein Pektoralis-major-Lappen (34 %), bei
sieben Patienten ein Deltopektorallapen (18 %), bei funf Patienten ein préalaminierter
Temporalis-superfizialis-Faszienlappen (13 %), bei vier Patienten ein M.-latissimus-dorsi-
Lappen (10 %), bei vier Patienten ein Stirnlappen (10 %), bei vier Patienten ein
Platysmalappen (10 %) und bei zwei Patienten ein submentaler Lappen (5 %) verwendet
(siehe Diagramm 4.2 A).

Die GL wurden entweder als Innen- oder als Aul3enauskleidung der Noma-Defekte
verwendet und mit Spalthauttransplantaten, LL oder einem pralaminierten Temporalis-
superfizialis-Faszienlappen kombiniert. Besonders haufig kam es zu der Kombination von
einem Deltopektorallappen mit einem pralaminierten Temporalis-superfizialis-Faszienlappen.
Die Operationen mit den GL dauerten im Durchschnitt 3,8 Std. (Median: 3,6 Std. / siehe
4.5.2).
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O Pektoralis-major-Lappen

M@ Deltopektorallappen

O Pralaminierter Temporalis-
superfizialis-Faszienlappen

0O Muskulus-latissimus-dorsi-Lappen

B Stirnlappen

O Platysmalappen

B Submentaler Lappen

Diagramm 4.2 A: Prozentuale Verteilung der GL.

Aufgrund mangelnder Nachbeobachtungsergebnisse gibt es tber den postoperativen Verlauf
der Patienten, die mit GL chirurgisch versorgt wurden, nur Daten von 28 Patienten. Davon
heilten bei 14 Patienten (50 %) die gestielten Lappen komplikationslos ein (score = 0), wobei
ein Patient aufgrund einer postoperativen Schonhaltung, hervorgerufen durch einen
gestielten Pektoralis-major-Lappen, eine Halskontraktur entwickelte. Diese wurde spater mit
einer Z-Plastik gelost.

Postoperative Komplikationen wie Lappennekrosen, die vermutlich infolge einer Torsion,
eines Abknickens oder Uberdehnens des Gefalistiels, einer Infektion oder Fistelbildung oder
aufgrund septischer Mikrothromben zustande kamen, konnten teilweise konservativ
behandelt werden und fiihrten dann nur zu leichten Lappenverlusten.

Bei funf Patienten (17,9 %) gingen postoperativ bis zu 25 % des Lappengewebes zu Grunde
(score = 1) und bei vier Patienten (14,3 %) bildete sich eine Nekrose, die bis zu einer 50
prozentigen Zerstérung des Lappengewebes flihrte (score = 2). Grundséatzlich war meist das
komplette ,inner lining“ betroffen (siehe Tabelle 4.2 A und Diagramm 4.2 B).

Zwei Patienten erlitten einen Gewebeverlust ihres GL von bis zu 75 % (score = 3) und bei
drei Patienten wurde der komplette Lappen nekrotisch (score = 4 / siehe Tabelle 4.2 A und
Diagramm 4.2 B).

Zusatzlich kam es durch den Lappenzug zu einer Abweichung der Ober- und / oder
Unterlippe. Infektionen der Lappenentnahmestellen und hypertrophe Narben-
beziehungsweise Keloidbildung wurden ebenfalls beobachtet.

Es gab keine anasthesiologischen Komplikationen.
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3

GL (gesamt)

GL (nur diejenigen inbegriffen
von denen Ergebnisse vorlagen)

Ergebnis (score) Anzahl (%) Anzahl (%)
0 16 40 14 50
1 5 12,5 5 17,9
2 4 10 4 14,3
3 2 5 2 7,1
4 3 7,5 3 10,7
Ohne Angaben 10 25
Gesamt 40 28

Tabelle 4.2 A: Ergebnisverteilung der GL mit und ohn

e fehlenden Angaben beziiglich des Ergebnisses.

60

50 A

40 A

30 -

20 -

Prozentuale Verteilung

10 A

—

O Gestielte Lappen

1 2

Ergebnis (score)

3

Diagramm 4.2 B: Ergebnisverteilung (in Prozent) der G

4.3 Freie Lappen

L (ohne fehlende Angaben beziiglich Ergebnisse).

Von den 34 Noma-Patienten (weiblich 53 %, mannlich 47 %), die mit FL versorgt wurden,

war der Durchschnitt 22,2 Jahre alt (Median 20 Jahre). Die FL wurden wie die GL eingesetzt,

um mittlere und groRe bis sehr grolle Noma-Defekte zu decken. Die Defekte betrafen

meistens viele anatomische Einheiten des Gesichtes gleichzeitig, und das Ausmald der

Gewebezerstorung war haufig sehr schwer (siehe 3.7.3 und 4.5.2).

Die Patienten, die mit FL operiert wurden, hatten im Verhaltnis haufiger grof3ere Ausmalie

der Gewebeschadigung des Gesichtes als die Patienten, die mit GL versorgt wurden.

Zur Defektdeckung mit einem FL wurden zwei Patienten mit einem ALT-Lappen, drei mit

einem M.-latissimus-dorsi-Lappen, sechs mit einem radialen Unterarmlappen und 23 mit

einem Paraskapularlappen operiert (siehe Diagramm 4.3 A).
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OALT-Lappen

O Freier Latissimus-dorsi-Lappen
O Freier radialer Unterarmlappen
O Freier Paraskapularlappen

Diagramm 4.3 A: Prozentuale Verteilung der FL.

Die Operationen mit den FL dauerten im Durchschnitt sieben Stunden (Median: 6 Std. / siehe
4.5.2).

27 (79,4 %) der 34 FL heilten komplikationslos mit einem ,score = 0“ ein, wobei es bei zwei
Patienten im Laufe des postoperativen Heilungsprozesses zu einer Infektion des Lappens
beziehungsweise einer Wundinfektion kam. Nach lokaler und systemischer Behandlung
heilten auch diese zwei FL mit einem ,score = 0“ ein. Einige dieser 27 Lappen waren zu
volumindés und flhrten teilweise zu einem Zug am Augenunterlid mit Bildung eines
Ektropiums. Bei einem FL (2,9 %) entwickelte sich im postoperativen Verlauf eine
Teilnekrose entlang eines Nahtabschnittes, was zum Absterben von Lappengewebe bis hin
zu 50 % fuhrte (score = 2). Sechs freie Lappen (17,6 %) wurden komplett nekrotisch (score =
4), sodass ein zweiter rekonstruktiver Eingriff nach dem Debridement des nekrotischen
Gewebes notig war (siehe Tabelle 4.3 A und Diagramm 4.3 B).

Bezlglich der Lappenentnahmestelle, die entweder primar (freier Paraskapularlappen, ALT-
Lappen, freier M.-latissimus-dorsi-Lappen) oder mit einem Spalthauttransplantat (freier
radialer Unterarmlappen) geschlossen werden konnten, gab es keine Komplikationen. Es

traten keine anasthesiologischen Komplikationen auf.

FL
Ergebnis (score) Anzahl (%)
0 27 79,4
1 0 0
2 1 2,9
3 0 0
4 6 17,6
Gesamt 34

Tabelle 4.3 A: Ergebnisverteilung der FL.
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90
80 -
70
60 1
50
40 A
30 -
20 -

O Freie Lappen

Prozentuale Verteilung

10 A
0 ‘ ‘ I 1

0 1 2 3 4

Ergebnis (score)

Diagramm 4.3 B: Ergebnisverteilung (in Prozent) der FL.

4.4 Trismus

In der Patientengruppe der LL hatten 17 Patienten einen Trismus unterschiedlichen
Ausmales. 42 Patienten hatten keinen Trismus und bei zehn Patienten fehlte es an
Angaben (siehe Tabelle 4.5.1 C). Von den 17 Patienten mit einem Trismus gibt es keine

postoperativen Nachbeobachtungsergebnisse.

Neun der 40 Noma-Patienten aus der Gruppe der GL hatten keinen Trismus (T0). 30
Patienten hatten einen Trismus, dessen Ausmald folgendermafien verteilt war: ein Patient
hatte einen Trismus von T1, vier Patienten einen Trismus von T3 und 25 Patienten einen
Trismus von T4. Bei einem Patienten fehlten die Angaben (siehe Tabelle 4.5.2 G und
Diagramm 4.5.2 H).

Sieben der 30 Patienten mit einem Trismus wurden mit einem Kiefer-Distraktionsfixateur
behandelt. Dazu wurde der Fixateur wie unter 3.5.4 beschrieben operativ eingesetzt und
postoperativ verwendet. Die restlichen 23 Patienten wurden nach operativer Trismuslésung
mit einem Mundspreizer oder einer Akrylschraube versorgt (siehe 3.5.4).

Aus der Gruppe der 30 Patienten mit einem Trismus gibt es nur von sieben Patienten
Nachbeobachtungsergebnisse beziiglich der postoperativen Mundéffnung. Bei sechs dieser
sieben Patienten konnte die Mundéffnung durch die oben genannten MalRnahmen (Kiefer-
Distraktionsfixateur, Mundspreizer, Akrylschraube) verbessert werden. Die maximale
postoperative Mundéffnung betrug bis zu 4 cm (T1). Ein Patient erfuhr weder eine Besserung
noch eine Verschlechterung seines Trismus. Kein Patient verschlechterte sich
(siehe Tabelle 4.4 A).
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Praoperativer Trismus Distraktor | Ergebnis (score) | Postoperativer Postoperative

(T) / Mundéffnung (cm) (ja ! nein) der Operation Trismus (T) Mundéffnung (cm)
3/<2 n 2 3 <2
3/<2 j 0 2 <3
4/<1 n 1 2 <3
4/<1 n 1 3 <2
4/<1 j 2 3 <2
4/<1 j 0 2 <3
4/<1 j 0 1 <4

Tabelle 4.4 A: Nachbeobachtungsergebnisse der Behan  dlung des Trismus von sieben Patienten, die mit
GL versorgt wurden.

In der Patientengruppe der FL (34 Patienten) hatten sieben Patienten keinen Trismus (TO)
und weitere sieben Patienten hatten einen Trismus von T1. Es gab funf Patienten mit einem
Trismus von T2, vier Patienten hatten einen Trismus von T3 und zehn Patienten zeigten
einen Trismus von T4. Bei einem Patienten fehlten diesbezlglich die Angaben (siehe Tabelle
4.5.2 G und Diagramm 4.5.2 H).

Zwolf der Patienten mit einem Trismus wurden mit einem Kiefer-Distraktionsfixateur
behandelt, die restlichen 24 Patienten mit Mundspreizern oder Akrylschrauben.

Von den 27 Patienten mit einem Trismus gibt es von 22 Patienten postoperative Nach-
beobachtungsergebnisse (siehe Tabelle 4.4 B): bei der Mehrzahl dieser 22 Patienten hatte
sich der Trismus um mindestens einen Skalenwert der NOITULP-KIassifikation (zum Beispiel
von T3 auf T2) verbessert. Bei vier Patienten gab es keine Besserung. Bei weiteren vier
Patienten kam es im postoperativen Verlauf zu einer Verschlechterung des Trismus um
einen Skalenwert der NOITULP-Einteilung. Dies betraf nur die Patienten, deren praoperative
Mundo6ffnung ,< 4 cm“ beziehungsweise ,< 3 cm“ war, dass heildt deren praoperativer
Trismus T1 oder T2 betrug (siehe Tabelle 4.4 B).

Von den zehn Patienten, die mit einem &ufReren Kiefer-Distraktionsfixateur versorgt wurden,
kam es bei neun Patienten zu einer Verbesserung des Trismus. Ein Patient hatte
postoperativ eine gleich groRe Mundoffnung wie praoperativ.

Einige der Patienten mit einem auReren Kiefer-Distraktionsfixateur entwickelten postoperativ
einen Unterkiefer-Tiefstand auf der Seite des Fixateurs, sodass nach Entfernung des
Fixateurs der Interdental-Abstand auf der Seite des Fixateurs gréf3er war als auf der anderen

Seite.
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Préoperativer Trismus Distraktor (ggﬁgn(;ser Postoperativer Postoperative

(T) / Mundéffnung (cm) (ja / nein) Operation Trismus (T) Mundéffnung (cm)
1/<4 n 0 2 <3
1/<4 n 0 0 volle Mundé6ffnung
1/<4 n 0 1 <4
1/<4 n 0 0 volle Mundéffnung
1/<4 n 4 2 <3
2/<3 n 0 2 <3
2/<3 n 4 3 <2
2/<3 n 0 3 <2
2/<3 i 0 2 <3
3/<2 n 0 2 <3
3/<2 n 4 3 <2
3/<1 j 0 2 <3
3/<2 i 0 1 <4
4/<1 n 0 0 volle Mundé6ffnung
4/<1 n 4 2 <3
4/<1 j 0 2 <3
4/<1 i 0 3 <2
4/<1 i 4 3 <2
4/<1 j 0 3 <2
4/<1 j 0 2 <3
4/<1 i 0 2 <3
4/<1 i 0 2 <3

Tabelle 4.4 B: Nachbeobachtungsergebnisse der Behan  dlung des Trismus anhand von 22 Patienten, die
mit FL versorgt wurden.

4.5 Statistik

4.5.1 Lokale Lappen

69 Patienten, 48 % der insgesamt 143 Patienten, die zwischen Méarz 1999 und November
2002 wahrend sieben Interplast-Einsatzen im ,Sokoto State Specialist Hospital® und im
.Noma-Children-Hospital* an den Folgen von Noma operiert wurden, konnten mit LL
chirurgisch versorgt werden (siehe Diagramm 4.5.1 A).

Die Patienten, die primar mit GL und FL und zuséatzlich mit LL versorgt wurden, sind in dieser

Arbeit zu der jeweiligen Gruppe der grof3en Lappen, gestielt oder frei, gezahlt worden.
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O Freie Lappen
O Gestielte Lappen

O Lokale Lappen

Diagramm 4.5.1 A: Verteilung der verschiedenen Lappe  noperationen.

Die Patienten der Gruppe der LL waren im Durchschnitt 21 Jahre alt (Median 17 Jahre /
siehe Tabelle 4.5.1 A).

Median Minimum Maximum Mittelwert Standard- Anzahl
Abweichung
Alter (Jahre) 17 3 50 21 13 69

Tabelle 4.5.1 A: Median, Minimum, Maximum und Mitte Iwert (in Jahren) des Alters der Patienten, die mit
LL versorgt wurden.

25 Patienten (36 %) aus der Patientengruppe der LL waren weiblich und 44 Patienten (64 %)

waren mannlich (siehe Tabelle 4.5.1 B und Diagramm 4.5.1 B).

LL
Geschlecht Anzahl (%)
Weiblich 25 36
Mannlich 44 64
Gesamt 69

Tabelle 4.5.1 B: Geschlechterverteilung.
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70

60 -

50 -

40

O Lokale Lappen
30 -

20 1

Prozentuale Verteilung

10 A

Weiblich Mannlich
Geschlecht

Diagramm 4.5.1 B: Geschlechterverteilung (in Prozent ).

Die durch Noma verursachten Defekte, welche mit LL versorgt wurden, waren relativ klein.
Bei acht Patienten (12 %) war die anatomische Einheit Oberlippe (upper lip (U)) um bis zu 75
% (U3) durch Noma zerstort. Ansonsten beschrénkte sich die Zerstérung der einzelnen
anatomischen Strukturen des Gesichtes zum grof3ten Teil auf ein Ausmafd von 0, 1 und 2
(siehe 3.2). Vor allem die Nase (N), die Unterlippe (L) und der Trismus (T) waren in dieser
Patientengruppe selten und wenn dann vornehmlich in geringem Maf3e von Noma betroffen
(siehe Tabelle 4.5.1 C und Diagramm 4.5.1 C).

N ] I T u L
0 41 19 23 42 22 39
1 8 15 9 8 12 9
2 6 15 16 4 12 6
Anzahl 3 4 3 4 1 8 5
4 0 7 7 4 5 0
Ohne Angaben 10 10 10 10 10 10
Gesamt 69 69 69 69 69 69
0 59 28 33 61 32 57
1 12 22 13 12 17 13
(%) 2 9 22 23 6 17 9
3 6 4 6 1 12 7
4 0 10 10 6 7 0
Ohne Angaben 14 14 14 14 14 14

Tabelle 4.5.1 C: Zerstérungsausmald der einzelnen Ei nheiten des Gesichts (Skala 0-4 der NOITULP-
Klassifikation) in derPatientengruppe der LL.



60

70

60 41— — a0
o _
2 50 m1
9
g 40 a2
= 30 4 B ] o3
2
c
@ 20 m4
e
i il o | L] b ]} omesvseer

O T T

N (@] | T U L
Teilbereiche der NOITULP-Klassifikation

Diagramm 4.5.1 C: Zerstdrung der einzelnen Einheiten des Gesichtes in der Patientengruppe der LL.

Die Operationen mit LL dauerten im Durchschnitt 1,39 Std. (siehe Tabelle 4.5.1 D).

Median Minimum Maximum Mittelwert Standard- Anzahl
Abweichung
Operations-
dauer (Std.) 1,25 0.5 475 1,388 0,883 69

Tabelle 4.5.1 D: Median, Minimum, Maximum und Mitte  Iwert (in Std.) der Operationsdauer der LL.

Tabelle 4.5.1 E und Diagram 4.5.1 D zeigen, wie viele der 69 Patienten jeweils von den
verschiedenen Interplast-Teams 7, 9, 12, 13, 16, 19 und 20 mit LL rekonstruktiv-chirurgisch

versorgt wurden.

LL
Team-Nr. Anzahl (%)
7 6 9
9 9 13
12 18 26
13 19 28
16 9 13
19 4 6
20 4 6
Gesamt 69

Tabelle 4.5.1 E: Verteilung der LL-Operationen auf di e Arzte-Teams 7, 9, 12, 13, 16, 19 und 20.
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20.

ationen auf die Arzte-Teams 7, 9, 12, 13, 16, 19 un d

Das Ergebnis der LL-Operationen war Gberwiegend gut. Bei 49 Patienten (71 %) betrug der

score 0. Das heil3t, der Lappen heilte ohne Schaden zu nehmen ein. Bei 16 Patienten
(23 %) lag das Ergebnis zwischen 1 bis 4 (siehe Tabelle 4.5.1 F und Diagramm 4.5.1 E).

LL
Ergebnis (score) Anzahl (%)
0 49 71
1-4 16 23
Ohne Angaben 4 6
Gesamt 69
Tabelle 4.51 F: Ergebnisverteilung (score: entweder 0 oder 1-4).
80
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Diagramm 4.5.1 E: Ergebnisverteilung (score: 0 oder

1-4) in Prozent.
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4.5.2 Gestielte versus freie Lappen

34 Patienten (46 %) wurden mit FL und 40 Patienten (54 %) mit GL an den Folgen von

Noma operiert (sieche Diagramm 4.5.2 A).

46% ]
O Freie Lappen

54% O Gestielte Lappen

Diagramm 4.5.2 A: Anwendungsverteilung der FLund G L.

Der Vergleich der beiden Patientengruppen FL und GL ergab keine statistischen
Unterschiede beziglich der Variablen ,Alter, ,Geschlecht* und ,N“ ,0O" I und ,U" der
NOITULP-Klassifikation.

Der Mann-Whitney-Test beziglich des ,Alters* ergab einen nicht signifikanten p-Wert von
p = 0,208. Die Patienten, die mit FL versorgt wurden waren im Durchschnitt 22,2 Jahre alt
(Median: 20,0); die Patienten mit GL 18,3 Jahre alt (Median: 14,5 Jahre / siehe Tabelle 4.5.2
A und Diagramm 4.5.2 B).

Median Minimum Maximum Mittelwert Aﬁ\s\?eni(cj:ﬁlr;-g Anzahl
FL 20,0 5 45 22,2 13,1 33
GL 14,5 3 42 18,3 10,7 40
Gesamt 17,0 3 45 20,1 11,9 73

Tabelle 4.5.2 A: Median, Minimum, Maximum und Mitte

die mit FL oder GL versorgt wurden.

Ilwert (in Jahren) des Alters der Noma-Patienten,
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Diagramm 4.5.2 B: Median, Minimum und Maximum (in J

ahren).

Der Vergleich mit dem Chi-Square-Test ergab bezuglich dem ,Geschlecht* einen p-Wert von
p = 0,94. 18 Patienten (54,5 %) der FL waren weiblich und 15 Patienten (45,5 %) waren

mannlich. In der Gruppe der GL waren deutlich mehr mannliche als weibliche Patienten

(siehe Tabelle 4.5.2 B und Diagramm 4.5.2 C).

FL GL Gesamt

Geschlecht Anzahl (%) Anzahl (%)

Weiblich 18 54,5 14 35,0 32

Ménnlich 15 45,5 26 65,0 41

Gesamt 33 40 73

Tabelle 4.5.2 B: Geschlechterverteilung innerhalb d  er Patientengruppen FL und GL.
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Diagramm 4.5.2 C: Geschlechterverteilung.
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Einen nicht signifikanten Unterschied (p = 0,264) ergab der statistische Vergleich gemal der
Variable ,N“ der NOITULP-Klassifikation. Innerhalb der FL war bei 15 Patienten (45,5 %) die
anatomische Einheit ,Nase" gar nicht von Noma betroffen. Bei vier Patienten (12,1 %) war
die Nase ,leicht” (bis zu 25 %), durch Noma zerstort, bei sechs Patienten (18,2 %) kam es zu
einer Zerstdrung von bis zu 50 %, bei weiteren sechs Patienten (18,2 %) bis zu 75 % und bei
zwei Patienten (6,1 %) war die Nase bis zu 100 % durch Noma zerstort.

Innerhalb der GL war die Nase bei 20 Patienten (51,3 %) vollig intakt. Bei sieben Patienten
(17,9 %) war die Nase bis zu 25 % zerstort, bei neun Patienten (23,1 %) bis zu 50 %, bei
einem Patienten (2,6 %) bis zu 75 % und bei zwei Patienten (5,1 %) war sie komplett
(100 %) zerstort (siehe Tabelle 4.5.2 C und Diagramm 4.5.2 D).

In der Gruppe der FL waren im Verhéaltnis mehr Patienten mit einer starken Schadigung der
Nase (N3, N4) als in der Gruppe der GL.

FL GL
N (nose) Anzahl (%) Anzahl (%)
0 15 45,5 20 51,3
1 4 12,1 7 17,9
2 6 18,2 9 23,1
3 6 18,2 1 2,6
4 2 6,1 2 51
Gesmat 33 39

Tabelle 4.5.2 C: Zerstérungsausmalfd der Nase (nose ( N)).
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Prezentuale Verteilung
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Ausmal? der Gewebebeschadigung der Nase

Diagramm 4.5.2 D: Gewebeschadigung der Nase (nose (  N)).

Der Vergleich beziiglich der Variable ,0“ zeigte einen nicht signifikanten Unterschied mit
einem p-Wert von p = 0,843. Die anatomische Einheit der ,Wangenauf3enauskleidung® des

Gesichtes (outer lining of the cheek (O)) war innerhalb der Patientengruppe der FL bei einem
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Patienten (3,0 %) nicht und bei zwei Patienten (6,1 %) bis zu 25 % durch Noma geschadigt
worden. Bei dem Grolteil dieser Patientengruppe war die Wangenaul3enauskleidung relativ
stark oder komplett durch Noma zerstort: bei acht Patienten (24,2 %) bis zu 50 %, bei
weiteren acht Patienten (24,2 %) bis zu 75 % und bei 14 Patienten (42,4 %) bis zu 100 %.
Innerhalb der GL zeigte sich die Wangenauf3enauskleidung bei drei Patienten (7,7 %) vollig
intakt, bei zwei Patienten (5,1 %) war sie bis zu 25 % durch Noma zerstort, bei zwolf
Patienten (30,8 %) bis zu 50 %, bei neun Patienten (23,1 %) bis zu 75 % und bei 13
Patienten (33,3 %) prasentierte sich die WangenauRenauskleidung bis zu 100 % zerstort
(siehe Tabelle 4.5.2 D und Diagramm 4.5.2 E).

Die Tabelle 4.5 D und das Diagramm 4.5 E zeigen, dass die Patientengruppe der GL
bezuglich ,0" prozentual starker im Skalenbereich von 0 und 2 vertreten ist, dagegen die FL

starker in 1, 3 und 4.

FL GL

° (?rl:éecr:rlmlgclarllg)i 3 Anzahl (%) Anzahl (%)
0 1 3 3 7.7

L 2 6,1 2 5,1

2 8 24,2 12 30.8

3 8 24,2 9 23,1

4 14 42 .4 13 33,3

Gesamt 33 39

Tabelle 4.5.2 D: Zerstérungsausmaf der WangenaufRena uskleidung (outer lining of the cheek (O)).

45
40 +
35
30 -
25 O Freie Lappen

20 O Gestielte Lappen
15 -
10 -

0 1 2 3 4

Prozentuale Verteilung

Ausmal’ der Gewebeschadigung der
WangenaufRenauskleidung

Diagramm 4.5.2 E: Gewebeschadigung der WangenaufRena uskleidung des Gesichtes (outer lining of the
cheek (0)).

Einen nicht signifikanten p-Wert (p = 0,938) ergab der statistische Vergleich gemanR ,I*. Bei
zwei Patienten der Gruppe der FL (6,1 %) war die ,Wangenschleimhaut‘ des Gesichtes

(inner lining of the cheek (1)) vollig intakt. Bei drei Patienten (9,1 %) zeigte sich die
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Wangenschleimhaut bis zu 25 % durch Noma zerstort, bei sechs Patienten (18,2 %) bis zu
50 %, bei weiteren sechs Patienten (18,2 %) bis zu 75 % und bei 16 Patienten (48,5 %) war
die Wangenschleimhaut bis zu 100 % durch Noma zerstort.

Innerhalb der GL war die Wangenschleimhaut bei vier Patienten (10,3 %) vollig intakt. Bei
drei Patienten (7,7 %) zeigte sie sich bis zu 25 % zerstort, bei sechs Patienten (15,4 %) bis
zu 50 %, bei neun Patienten (23,1 %) bis zu 75 % und bei 17 Patienten (43,6 %) war die
Wangenschleimhaut bis zu 100 % zerstért (siehe Tabelle 4.5.2 E und Diagramm 4.5.2 F).
Bezlglich der Schadigung der ,Wangenschleimhaut* besteht eine relativ gleichmaRige

prozentuale Verteilung in beiden Patientengruppen (G, FL).

FL GL
e rclrlurgg%m Anzahl (%) Anzahl (%)
0 2 6,1 4 10,3
1 3 9,1 3 7.7
2 6 18,2 6 15,4
3 6 18,2 9 231
4 16 48,5 17 436
Gesamt 33 39

Tabelle 4.5.2 E: Zerstdérungsausmal der Wangenschleim  haut” (inner lining of the cheek (1))

60

50

40 —

O Freie Lappen
O Gestielte Lappen

10 ||
.| [ ]

0 1 2 3 4

Prozentuale Verteilung

Ausmald der Gewebeschadigung der
Wangenschleimhaut

Diagramm 4.5.2 F: Gewebeschadigung der Wangenschleimhaut (inner linin g of the cheek (1)).

In Bezug auf die Variable ,U“ ergab der statistische Vergleich keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,315). Sieben Patienten (21,2 %) der Patientengruppe der FL hatten
keinen Schaden der ,Oberlippe” (upper lip (U)). Bei neun Patienten (27,3 %) dieser Gruppe
war die Oberlippe bis zu 25 % durch Noma zerstort, bei sieben Patienten (21,2 %) bis zu
50 %, bei sechs Patienten (18,2 %) bis zu 75 % und bei vier Patienten (12,1 %) war die
Oberlippe bis zu 100 % durch Noma zerstort.
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In der Gruppe der GL zeigte sich die Oberlippe bei 14 Patienten (35,9 %) vollig intakt. 13
Patienten (33,3 %) verloren bis zu 25 % ihrer Oberlippe durch Noma, sieben Patienten
(17,9 %) bis zu 50 %, zwei Patienten (5,1 %) bis zu 75 % und drei Patienten (7,7 %) bis zu
100 % (siehe Tabelle 4.5.2 F und Diagramm 4.5.2 G).

Im Vergleich zwischen den beiden Patientengruppen dominierten prozentual die Patienten,

die mit GL versorgt wurden im Skalenwert O und 1. In 2, 3 und 4 Uberwogen anteilig die FL.

FL GL
U (upper lip) Anzahl (%) Anzahl (%)
0 7 21,2 14 35,9
1 9 27,3 13 33,3
2 7 21,2 7 17,9
3 6 18,2 2 51
4 4 12,1 3 7,7
Gesamt 33 39

Tabelle 4.5.2 F: Zerstérungsausmald der Oberlippe (u  pper lip (U)).

40

35 4

30 -

25 A
O Freie Lappen
0O Gestielte Lappen

20

15 A

10 A

Prozentuale Verteilung

0 1 2 3 4
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Diagramm 4.5.2 G: Gewebeschéadigung der Oberlippe (u  pper lip (U)).

Bezlglich der Variablen ,T“ und ,L“ der NOITULP-Klassifikation, ,Dauer”, ,Team-Nummer"

und ,Ergebnis” wurde ein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt.

Der Chi-Square-Test ergab im Bezug auf die Variable ,T* einen p-Wert von p = 0,003, und
damit einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen GL und FL.

Innerhalb der FL war bei sieben Patienten (21,2 %) kein Trismus (T) vorhanden. Sieben
Patienten (21,2 %) dieser Gruppe konnten ihren Mund weniger als 4 cm o6ffnen, funf
Patienten (15,2 %) weniger als 3 cm, vier Patienten (12,1 %) weniger als 2 cm und zehn

Patienten (30,3 %) weniger als 1 cm 0ffnen beziehungsweise hatten eine komplette
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Ankylose.

Innerhalb der Gruppe der GL war bei neun Patienten (23,1 %) die vertikale Kieferbewegung
vollig intakt (kein Trismus). Ein Patient (2,6 %) konnte seinen Mund weniger als 4 cm 6ffnen,
kein Patient weniger als 3 cm, vier Patienten (10,3 %) weniger als 2 cm und 25 Patienten
(64,1 %) konnten ihren Mund weniger als 1 cm 06ffnen beziehungsweise hatten eine
komplette Ankylose (siehe Tabelle 4.5.2 G und Diagramm 4.5.2 H).

Die Patienten, die mit FL versorgt wurden, hatten haufiger einen Trismus von T1 und T2 als

die Patienten der Gruppe der GL, die dagegen haufiger einen Trismus von T4 hatten.

FL GL

T (Trismus) Anzahl (%) Anzahl (%)
0 7 21,2 9 23,1
1 7 21,2 1 2,6
2 5 15,2 0 0
3 4 12,1 4 10,3
4 10 30,3 25 64,1

Gesamt 33 39

Tabelle 4.5.2 G: Ausmal3 des Trismus (T).
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Diagramm 4.5.2 H: Ausmalf3 des Trismus (T).

Einen signifikanten Unterschied (p = 0,049) ergab der Vergleich der Variable ,L".

Die ,Unterlippe” (lower lip (L)) war bei 19 Patienten (57,6 %) der Gruppe der FL nicht durch
Noma beschéadigt. Bei sechs Patienten (18,2 %) dieser Gruppe war die Unterlippe bis zu
25 % durch Noma zerstort, bei weiteren sechs Patienten (18,2 %) bis zu 50 %, bei zwei
Patienten (6,1 %) bis zu 75 % und bei keinem Patienten war die Unterlippe komplett (100 %)

durch Noma zerstort.
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Innerhalb der GL war das Unterlippengewebe bei 28 Patienten (71,8 %) vollig intakt. Bei

zehn Patienten (25,6 %) zeigte sich das Unterlippengewebe bis zu 25 % durch Noma

zerstort und bei einem Patienten (2,6 %) bis zu 50 % (siehe Tabelle 4.5.2 H und Diagramm

45.21).

Deutlich dominierten anteilig die Patienten, die mit FL versorgt wurden, in den Skalenwerten

2 und 3, die Patienten mit GL dagegen in 1.

FL GL
L (lower lip) Anzahl (%) Anzahl (%)
0 19 57,6 28 71,8
1 6 18,2 10 25,6
2 6 18,2 1 2,6
3 2 6,1 0 0
4 0 0 0 0
Gesamt 33 39
Tabelle 4.5.2 H: Zerstérungsausmalfd der Unterlippe ( lower lip (L)).
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Diagramm 4.5.2 |: Gewebeschadigung der Unterlippe (

lower lip (L)).
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Der Mann-Whitney-Test beziiglich der Variable ,Dauer* ergab einen p-Wert von p < 0,001.
Die beiden Operationsmethoden (GL und FL) hatten eine signifikant unterschiedlich lange
Operationszeit. Die FL dauerten im Durchschnitt 7,016 Std. (Median: 6 Std.), die GL 3,81

Std. (Median: 3,625 Std. / siehe Tabelle 4.5.2 | und Diagramm 4.5.2 J).

Median Minimum Maximum Mittelwert AbSvtvir:gr?LrJ?\g Anzahl
FL 6,000 3,75 13,75 7,016 2,634 31
GL 3,625 1,00 9,50 3,810 1,646 38
Gesamt 4,500 1,00 13,75 5,250 2.667 69

Tabelle 4.5.2 I: Median, Minimum, Maximum und Mitte  Iwert der Operationsdauer (in Std.).

16
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8
6
_ | .
4 I |
) 1
0
FL GL
Lappentyp

Diagramm 4.5.2 J: Median, Minimum und Maximum der O  perationsdauer (in Std.).

Der statistische Vergleich im Bezug auf die Variable ,Team-Nummer® ergab einen
signifikanten Unterschied zwischen FL und GL (p < 0,001). Die Tabelle 4.5 J und das
Diagramm 4.5 K zeigen die Anzahl und die prozentuale Verteilung der verschiedenen
Lappenoperationen (GL, FL) die von den verschiedenen Teams 7, 9, 12, 13, 16, 19 und 20
wahrend der 7 Interplast-Einsatze durchgefihrt wurden.

Wahrend des Einsatzes von Team 7 wurde ein Patient mit einem FL und elf Patienten mit GL
rekonstruktiv chirurgisch versorgt. Team 9 operierte drei FL und neun GL, Team 12 operierte
neun FL und zwei GL, Team 13 operierte einen FL und acht GL, Team 16 operierte neun FL
und vier GL, Team 19 operierte sechs FL und vier GL und Team 20 operierte finf FL und
zwei GL.

Team 7, 9 und 13 operierten mehr GL als FL. Dagegen uberwogen in den Teams 12, 16, 19
und 20 die FL. Insgesamt hat jedes Team zwischen 9,5 % und 17,6 % der Patienten operiert
(siehe Tabelle 4.5.2 J und Diagramm 4.5.2 K).
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FL GL Gesamt
Team-Nr. Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
7 1 2,9 11 27,5 12 16,2
9 3 8,8 9 22,5 12 16,2
12 9 26,5 2 5 11 14,9
13 1 29 8 20 9 12,2
16 9 26,5 4 10 13 17,6
19 6 17,6 4 10 10 13,5
20 5 14,7 2 5 7 9,5
Gesamt 34 40 74

Tabelle 4.5.2 J: Verteilung der FL und GL auf die 7  verschiedenen Teams.
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Diagramm 4.5.2 K: Verteilung der FL und GL aufdie T eams 7,9, 12, 13, 16, 19 und 20.

Der statistische Vergleich der Variable ,Ergebnis” (score) ergab einen p-Wert von p = 0,009
und somit einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den FL und GL.

In der Patientengruppe der FL zeigten 79,4 % der Patienten ein Ergebnis von 0 und 20,6 %
eines zwischen 1 bis 4. Innerhalb der Gruppe der GL war die Verteilung 50 % zu 50 % (siehe
Tabelle 4.5.2 K und Diagramm 4.5.2 L).

Die FL hatten im Verhaltnis haufiger einen score von 0 als die GL, das heil3t im

postoperativen Verlauf gab es bei den FL weniger Lappenverluste als bei den GL.

FL GL Gesamt
Ergebnis (score) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
0 27 79,4 14 50 41 66,1
1-4 7 20,6 14 50 21 33,9
Gesamt 34 28 62

Tabelle 4.5.2 K: Ergebnisverteilung. Ergebnis (score) =0oder=1-4.
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Diagramm 4.5.2 L: Ergebnisverteilung.

Die multiple logistische Regression ergab ein statistisch signifikantes Ergebnis fur die GL
(p = 0,044). Das heif3t, unter Berlicksichtigung des Einflusses der Variablen , T (p = 0,268),
.L“ (p =0,621) und ,Dauer” (p = 0,774) hatte die Patientengruppe der GL ein 6,821 hdheres
Risiko einen ,score 1“ beziehungsweise 0 zu erhalten als die Gruppe der FL (siehe
Tabelle 4.5.2 L).

Variable X Signifikanz (p-Wert) Exp(B) 95.0 % C.. for EXP(B)
Lower Upper
Lappen 0,044 6,821 1,051 44,257
T 0,268
TA)(T=1vs. T=0) 0,071 15,618 0,790 308,612
T2)(T=2vs. T=0) 0,752 1,839 0,042 80,557
TR)(T=3vs. T=0) 0,635 2,122 0,095 47,633
TA) (T=4vs. T=0) 0,071 5,394 0,868 33,516
L 0,621
L(1) (L=1vs.L=0) 0,520 0,591 0,119 2,937
L(2) (L=2vs.L=0) 0,347 4,101 0,216 77,853
L(3) (LO3 vs.L=0) 1,000 0,000 0,000
Dauer 0,774 1,044 0,778 1,402
0,026 0,006

Tabelle 4.5.2 L: Variablen und Ergebnisse der multipl  en logistischen Regression.
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4.6 Beurteilung der Lappentechniken anhand funktion eller, asthetischer und

operativer Kriterien

4.6.1 Lokale Lappen

Lappent Grol3e der Noma-assoziierten Schwierigkeits- Anwendungs-
ppentyp Gesichtsdefekte grad Haufigkeit (%)
Estlander klein bis mittel* 20
Abbe klein bis mittel* 14
Gillies Fan-Flap klein bis mittel* 13
Dieffenbach klein bis mittel* 9
Andere LL (Rotations-
lappen, Kommis- klein bis mittel* 44
suroplastik, et cetera)

Tabelle 4.6.1 A: GrolRe der Noma-assoziierten Gesich tsdefekte, die mit LL chirurgisch versorgt wurden.
Schwierigkeitsgrad der verschiedenen LL. Anwendungsh aufigkeit innerhalb der Gruppe der LL (siehe 4.1
und 4.5.1). : Schwierigkeitsgrad ,leicht", . Schwierigkeitsgrad ,schwer”, . Schwierigkeitsgrad
~komplex“ [26].

Die LL, wie der Estlander- und der Abbe-Rotationslappen, der Gillies Fan-Flap, der
Dieffenbach-Lappen und andere, sind relativ leichte Operationstechniken, die hauptsachlich
zur Rekonstruktion Kkleinerer und mittlerer Noma-assoziierter Defekte der Ober- oder
Unterlippe, der Kommissur und der Wange eingesetzt wurden. Das Lappengewebe eignet
sich, da es aus derselben Korperregion stammt, besonders in Farbe, Form, Dicke und Textur
(siehe 3.5.1, 4.5.1 und Tabelle 4.6.1 A) [26].

Bei der Verwendung LL entstehen in der Regel relativ wenig neue Narben und Hebedefekte.
Eine Ausnahme ist zum Beispiel die Rekonstruktion grof3er Anteile der Ober- oder Unterlippe
mit einem Dieffenbach- oder einem Abbe-Lappen (siehe 3.5.1, Fall 3 und Tabelle 4.6.1 B)
[26]. Generell gilt, dass die durch die Rekonstruktion induzierten neuen Narben umso gréRer

sind, je groRRer der urspringliche Defekt war.

Lappent Lappengewebe (Form, Farbe, Narbenbildung (Anzahl, Hebe-
ppentyp Textur, Behaarung, Dicke) Grol3e, Lokalisation) defekte
Estlander +++ o+ 4+
Abbe +++ +++ ++
Gillies Fan-Flap +4++ +++/- 4+
Dieffenbach +++ +++/- +++
Andere LL (Rotations-
lappen, Kommis- +++ 4+ 4
suroplastik, et cetera)

Tabelle 4.6.1 B: Beurteilung der LL anhand der funk tionellen und &sthetischen Beurteilungskriterien
Lappengewebe, Narbenbildung und Hebedefekte (siehe 3.5.1 und 3.8). +++: Beurteilung ,gunstig®,  +++/-:
Beurteilung ,glnstig bis mafig", ++: Beurteilung ,maRig“, ++/-: Beurteilung ,maRkig bis unginstig, +:
Beurteilung ,ungiinstig”,  -: Beurteilung auf diesen Lappen nicht anwendbar [26  ].
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Die Operationszeiten mit LL sind kurz, der Blutverlust in den meisten Fallen gering. Aul3er
bei der Verwendung des Abbe-Lappens, bei dem der Lappenstiel drei Wochen nach dem
ersten Eingriff in einer zweiten Sitzung durchtrennt werden muss, sind alle hier genannten
lokalen Lappen einzeitige Operationsmethoden (siehe 3.5.1, 4.5.1 und Tabelle 4.6.1 C) [26].
Die postoperative Pflege nach Operationen mit LL ist unproblematisch. Lediglich bei der
Lippenrekonstruktion mit einem Abbe-Lappen muss flissige Nahrung tber einen Strohhalm
verabreicht werden bis der Lappenstiel in der zweiten Operation durchtrennt wird (siehe
3.5.1) [26].

Lappentyp Opergtionsdauer Azé%gle?]er _ Blutverlusj[ Postopergtives
(Median in Std.) Eingriffe (intraoperativ) Handling

Estlander 1,25 1 +++ +++
Abbe 1,25 2 +++ ++
Gillies Fan-Flap 1,25 1 +4+ 4
Dieffenbach 1,25 1 +++ +++
Andere LL (Rotations-

lappen, Kommis- 1,25 1 ++ +++
suroplastik, et cetera)

Tabelle 4.6.1 C: Beurteilung der LL anhand der oper  ativen Beurteilungskriterien Operationsdauer, Anzah |
der fur die komplette Rekonstruktion des Gesichtsde fektes nétigen Eingriffe, intraoperativer Blutverlu st
und postoperatives Handling (siehe 3.5.1, 3.8 und 4  .5.1) [26].

Bei den in der Noma-Chirurgie verwendeten LL handelt es sich um Operationstechniken, die
zuverlassig, ohne gréRere Komplikationen und in der Regel mit einem guten Ergebnis
durchfuhrbar sind (siehe 3.5.1, 3.7.1, 4.5.1 und Tabelle 4.6.1 D) [26].

Lappentyp Ergebnis (score) Funktion Zuverlassigkeit
Estlander +++ +++ +++
Abbe +++/- +++ 4+
Gillies Fan-Flap +++ +++ o+
Dieffenbach +++ +++ +++
Andere LL (Rotations-

lappen, Kommis- +++/- +++ ++
suroplastik, et cetera)

Tabelle 4.6.1 D: Beurteilung der LL anhand der funk tionellen und operativen Beurteilungskriterien
Ergebnis, Funktion der operativ rekonstruierten anat omischen Einheit des Gesichtes und Zuverlassigkeit
der jeweiligen Lappenoperation (siehe 3.6, 3.8 und  4.5.1) [26].
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4.6.2 Gestielte versus freie Lappen

Die GL und FL wurden eingesetzt, um mittlere, groRe und sehr grolle Noma-Defekte
plastisch chirurgisch zu versorgen. Die Defekte betrafen alle Schichten des
Wangengewebes, teilweise unter Beteiligung der Ober- und / oder Unterlippe, der oralen
Kommissur und der Nase. Das Ausmald der Gewebezerstorung und der sekundaren
Vernarbung war haufig sehr ausgepragt. Bei den Patienten, die mit FL operiert wurden,
waren die einzelnen Gesichtspartien (anatomischen Einheiten des Gesichtes) haufig starker
betroffen als bei den Patienten, die mit GL versorgt wurden. Fir die Rekonstruktion sehr
grol3er Noma-Defekte wurden vorwiegend FL verwendet (siehe 3.7.3, 4.2, 4.3, 4.5.2 und
Tabelle 4.6.2 A) [26].

Der Schwierigkeitsgrad der GL variiert von ,leicht* bis hin zu ,komplex®. Bei den FL handelt
es sich bis auf den freien radialen Unterarmlappen um ausschliel3lich komplexe
Operationstechniken (siehe Fall 4 bis 11, 3.5.2, 3.5.3 und Tabelle 4.6.2 A) [26].

Bezuglich der Haufigkeit der Anwendung der jeweiligen Lappentechnik innerhalb ihrer
Gruppe siehe 4.2 und 4.3.

GroRRe der Noma- Lo
- Schwierigkeits- Anwendungs-
Lappentyp assoziierten rad Haufigkeit (%)
Gesichtsdefekte 9 9

Gestielter Pektoralis-major- mittel und groR 34

Lappen

Gestielter Deltopektoral- mittel und groR 18

Lappen

Pralamlnlgrter Te_mporahs- mittel und groR 13

superfizialis-Faszienlappen

Gestielter

M.-latissimus-dorsi-Lappen sehr grof 10

Stirnlappen mittel und grof3 10

Platysmalappen mittel und groR3 10

Submentaler Lappen mittel und grof3 5

Freier Paraskapularlappen gro3 und sehr grof3 67

IFreler radialer Unterarm- groR und sehr groR 18

appen

Freier

M.-latissimus-dorsi-Lappen grof und sehr grofs 9

ALT-Lappen gro3 und sehr grof3 6
Tabelle 4.6.2 A: GroRe der Noma-assoziierten Gesich tsdefekte, die mit GL und FL chirurgisch versorgt
wurden. Schwierigkeitsgrad der verschiedenen GL und FL und prozentuale Verteilung der
Anwendungshaufigkeit der verschiedenen Lappen inner halb der jeweiligen Gruppe.
Schwierigkeitsgrad ,leicht", : Schwierigkeitsgrad ,schwer”, : Schwierigkeitsgrad ,.komplex* [26].

Bezlglich der funktionellen und asthetischen Beurteilungskriterien ,Lappengewebe” (Farbe
und Textur), ,Narbenbildung“ und ,Hebedefekte" gibt es deutliche Unterschiede zwischen
den verschiedenen Lappen (siehe 3.5.2, 3.5.2, 3.7 und Tabelle 4.6.2 B) [26].
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Je nadher die Lappenentnahmestelle an dem zu rekonstruierenden Defekt liegt, desto
gunstiger ist das Lappengewebe in seiner Form, Farbe, Dicke und Textur. Braucht man aber
bei einem entsprechenden Defekt mehr Gewebe, muss auf andere Korperregionen
auswichen werden (siehe Tabelle 4.6.2 B).

Ein Nachteil der Lappenentnahme aus dem Kopf-Hals-Bereich sind die durch die Operation
entstehenden neuen, meist sichtbaren Narben. Lassen sich die Lappenentnahmestellen
primar nicht spannungsfrei oder garnicht primar verschlieBen, benétigt man eine
Hauttransplantation zum Hebestellenverschluss. Dadurch kénnen Hebedefekte entstehen
(siehe 3.5.2, 3.5.2, 3.7.2, 3.7.3 und Tabelle 4.6.2 B) [26].

Lappent Lappengewebe (Form, Farbe, ('X?]rzbaehr:bgggi Hebe-
ppentyp Textur, Behaarung, Dicke) S ' defekte
Lokalisation

Gestielter Pektoralis-major- i it .
Lappen
Gestielter Deltopektoral-

++ ++ ++/-
Lappen
Pralaminierter Temporalis-

o . +++ ++ +++

superfizialis-Faszienlappen
Gestielter N s it
M.-latissimus-dorsi-Lappen
Stirnlappen +++ + ++
Platysmalappen +++ ++ ++
Submentaler Lappen +++ ++ ++
Freier Paraskapularlappen +++/- +++/- ++
Freier radialer Unterarm-

++ ++ ++/-
lappen
Freier. . . + +++/- ++
M.-latissimus-dorsi-Lappen
ALT-Lappen ++ +++/- ++

Tabelle 4.6.2 B: Beurteilung der GL und FL anhand d er funktionellen und asthetischen
Beurteilungskriterien Lappengewebe, Narbenbildung u nd Hebedefekte. +++: Beurteilung ,ginstig®,  +++/-:
Beurteilung ,glnstig bis mafig", ++: Beurteilung ,maRig“, ++/-: Beurteilung ,maRkig bis unginstig, +:
Beurteilung ,unginstig”,  -: Beurteilung auf diesen Lappen nicht anwendbar [26  ].

Bezlglich des operativen Beurteilungskriterium ,Operationsdauer besteht ein deutlicher
Unterschied zwischen den GL und FL (siehe Tabelle 4.6.2 C und 4.5.2). Der Median der
Operationsdauer aller GL dieser Arbeit betragt 3,6 Std., der Median aller FL 6 Std. Allerdings
gibt es auch innerhalb dieser beider Gruppen erhebliche Differenzen (siehe Tabelle 4.5.2.1).
Zur primaren Deckung der Noma-Defekte mit GL bendtigt man - je nach Fall ob mit oder
ohne Pralamination - zwei oder drei Eingriffe (Pralamination, Lappenhebung und
Defektdeckung, Stieldurchtrennung). Dagegen erfordern die FL in der Regel nur einen
Eingriff (siehe 3.5.2, 3.5.3, 3.7.3 und Tabelle 4.6.2 C).

Die zum groR3ten Teil ungunstige Beurteilung der GL anhand des Kriteriums ,postoperatives

Handling”“ (siehe Tabelle 4.6.2 C) begrindet sich auf die durch den Lappenstiel stark
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eingeschrankte postoperative Bewegungsfreiheit des Kopf-Hals-Bereiches. Wahrend der
Aufwachphase, in der moglichst keine mechanische Belastung im Bereich des Lappenstieles
auftreten sollte, sind diese Patienten besonders schwer zu betreuen. Spéater kdnnen diese
Bewegungseinschrankung oder ein Zuviel an Bewegung vor allem bei kleinen Kindern zu
Komplikationen wie Wunddehiszenzen, Lappennekrosen sowie Schon- und Fehlhaltungen
fuhren (siehe 3.7.2, 4.2 und Tabelle 4.6.2 C).

Die Patienten, die mit FL chirurgisch versorgt wurden, sind in ihrer Bewegungsfreiheit
minimal eingeschrankt (siehe Fall 8 bis 11). Allerdings ist die postoperative Phase aufgrund
der langen Operationsdauer, der daraus resultierenden Folgen wie Flussigkeits- und
Elektrolyt-Verschiebungen und der Auskihlung bei den schlechten
Uberwachungsmaoglichkeiten vor Ort in Afrika nicht unproblematisch (siehe 3.6 und Tabelle

4.6.2 C).

Operations- Anzahl der Blutverlust Post-
Lappentyp dauer (Median notigen (intra- operatives
in Std.) Eingriffe operativ) Handling

Gestielter Pektoralis-major- 36 2/3 it N
Lappen
Gestielter Deltopektoral- 36 2/3 it N
Lappen
Pralamlnle_rter Temporahs— 36 2 it N
superfizialis-Faszienlappen '
Gestielter
M.-latissimus-dorsi-Lappen 3.6 2 i i
Stirnlappen 3,6 2/3 +++ +++
Platysmalappen 3,6 2 +++ ++
Submentaler Lappen 3,6 2 +++ ++
Freier Paraskapularlappen 6 1 ++ ++
Freier radialer Unterarm-

6 1 ++ ++
lappen
Freier M.-latissimus-dorsi-

6 1 + ++
Lappen
ALT-Lappen 6 1 ++ ++

Tabelle 4.6.2 C: Beurteilung der GL und FL anhand d  er operativen Beurteilungskriterien Operationsdauer
Anzahl der fir die komplette Rekonstruktion des Ges ichtsdefektes ndétigen Eingriffe (ohne
Nachkorrekturen). Intraoperativer Blutverlust und p ostoperatives Handling (siehe 3.5.2, 3.5.3, 3.8 und
4.5.2) [26].

Die operativen und funktionellen Beurteilungskriterien ,Ergebnis®, ,Zuverlassigkeit* und
~Funktion” stehen in enger Beziehung zueinander. Ist die Rekonstruktion eines durch Noma
verursachten Gesichtsdefektes mit einem GL oder FL erfolgreich ist die Funktion der
rekonstruierten anatomischen Einheit des Gesichtes meist auch wiederhergestellt (siehe
3.7.2,3.7.3 und Tabelle 4.6.2 D) [20; 26; 60; 63; 64; 89; 91; 132].

Beziglich des Ergebnisses und der Zuverlassigkeit siehe Tabelle 4.6.2 D, Kapitel 4.5.2 und
die aktuelle Literatur [20; 26; 60; 63; 64; 89; 91; 132].



78

Beziglich der verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten des Trismus und ihrer Ergebnisse

verweise ich auf die Kapitel 3.5.4, 4.4 und 4.5.2.

Lappentyp Ergebnis (score) Funktion Zuverlassigkeit

Gestielter Pektoralis-major- - it it

Lappen

Gestielter Deltopektoral-Lappen +++/- +++ +++

Pralamlnle_rter Temporahs— 4/ it +

superfizialis-Faszien-lappen

Gestielter M.-latissimus-dorsi- N i +

Lappen

Stirnlappen ++ +++ ++

Platysmalappen ++ +++ ++

Submentaler Lappen ++ +++ ++

Freier Paraskapularlappen +++ +++ +++

Freier radialer Unterarmlappen +++ +++ +++

Freier M.-latissimus-dorsi- 4/ i -

Lappen

ALT-Lappen + +++ +
Tabelle 4.6.2 D: Beurteilung der GL und FL anhand d  er funktionellen und operativen Beurteilungskriteri en

Ergebnis, Funktion der operativ rekonstruierten anat omischen Einheit des Gesichtes und Zuverlassigkeit
der jeweiligen Lappenoperation (siehe 3.5.2, 3.6, 3 .8 und 4.5.2) [26].
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5. Diskussion

Noma (nekrotisierende ulzerative Stomatitis, Stomatitis gangraenosa oder Cancrum oris) ist
eine Infektionskrankheit, die bei ausbleibender Therapie ausgehend von der Mundhd6hle
sowohl das Integument als auch das Knochengewebe des Gesichtes der Betroffenen
zerstort. Als Ausloser gelten Bakterien der Mundhdhle oder von auf3en aufgenommene
Einzeller wie zum Beispiel das Fusobacterium necrophorum (siehe 1.2.1). Die Ursache liegt
in einer Immunsuppression, die durch vorausgehende Krankheiten wie zum Beispiel Masern
und durch Mangelzustande wie Wasserknappheit, schlechte hygienische Verhéltnisse und
vor allem durch Unterernahrung verursacht wird. Aus diesem Grund wird Noma auch als ,the
true face of the real poverty" [137] bezeichnet [48; 83; 89; 132].

Von Noma betroffen sind in erster Linie Kinder. 90 % der Erkrankten sterben in der akuten
Phase, da es in den meisten Landern, in denen Noma auftritt, keine angemessene
medizinische Infrastruktur gibt (siehe 1.2.2) [28; 49]. Uberleben die Kinder diese
Infektionskrankheit, dann jedoch mit zum Teil bis zur Unkenntlichkeit entstellenden
Gesichtsdefekten, die oft auch mit einem Trismus einhergehen. Dadurch leiden sie haufig an
oraler Inkontinenz, an Sprachschwierigkeiten und an erheblichen Problemen bei der

Nahrungsaufnahme und werden vom sozialen Leben ausgegrenzt (siehe 1.2.2 und 3.5).

Das wichtigste Ziel der Noma-Therapie sollte die Pravention sein, die eine Erziehung in den
Bereichen Aufklarung, Erndhrung und Hygiene sowie Impfprogramme und eine gute
medizinische Versorgung impliziert [47; 51; 89]. Im grol3en Zusammenhang gesehen, waren
bedeutende Schritte gegen die Armut in Afrika auch deshalb dringend notwendig [137]. Die
Therapie von Noma in der akuten Phase unterscheidet sich deutlich von der Therapie in der
Spéatphase, in der die Patienten die verschiedenen Abschnitte der Erkrankung bis hin zu den
entstellenden und behindernden Gesichtsdefekten durchlebt haben (siehe 1.2.2) [5; 26; 89;
132]. Ziel in der akuten Phase ist es, den Patienten zunachst am Leben, dann stabil zu
erhalten. Die chirurgische Intervention spielt dabei auRer zur Stillung einer sekundéren
Blutung oder zum Wunddebridement eine untergeordnete Rolle (siehe 1.2.3) [26; 61; 62; 89;
110]. Dagegen kann in der Spatphase von Noma die Lebensqualitdt der Betroffenen durch

eine plastisch-chirurgische Intervention signifikant verbessert werden (siehe 3.5) [89].

Die chirurgische Therapie von Noma kann entweder im Rahmen humanitarer Einsatze oder
Projekte in lokalen Krankenhausern in Afrika oder in westlichen Krankenhausern stattfinden
(siehe 1.4). Alle 143 Patienten dieser Arbeit wurden im ,Sokoto State Specialist Hospital*
oder im ,Noma Children Hospital“ in Sokoto, Nigeria, von Mitgliedern der Dutch Noma

Foundation und / oder Interplast operiert. Die operative Versorgung vor Ort hat sowohl
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okonomische wie auch psychosoziale Vorteile. Ferner ermdglichen diese Operations-
Einsatze die Verbesserung der medizinischen Einrichtungen und die Fortbildung des
medizinischen Personals vor Ort (siehe 1.4) [20; 25; 35; 52; 63; 90; 105].

Die grundlegenden Ziele der Rekonstruktion in Zusammenhang mit Noma sind die
Defektdeckung, die Wiederherstellung der Funktionalitéat, die Behandlung des Trismus und
die damit einhergehende Reintegration und Resozialisierung der Noma-Patienten (siehe
Tabelle 3.5 B). Die Therapieziele und das Therapieschema sollten dabei von Fall zu Fall
individuell gestaltet werden, da die Anspriche und Winsche der Noma-Patienten stark
gepragt durch deren soziokulturellen Hintergrund von Patient zu Patient unterschiedlich sein
kénnen und haufig mit unseren westlichen Vorstellungen wenig gemein haben (siehe 3.5) [4;
26; 39; 62-64; 132].

Voraussetzungen fir die chirurgische Behandlung von Noma vor Ort sind
Organisationstalent, Improvisationsfahigkeit, Kreativitat, Ausdauer und vor allem chirurgische
Fahigkeiten [26; 60; 83; 84; 137].

Je nach GroRe und Ausmald der Noma-assoziierten Gesichtsdefekte gibt es heute drei
unterschiedliche Operationsmethoden: die lokalen Lappen (LL), die gestielten Lappen (GL)
und die freien Lappen (FL) [26; 60; 63; 116; 117].

Basierend auf den allgemeinen plastisch chirurgischen Prinzipien von Gillies [66] und Millard
[67], den auf Noma bezogenen Prinzipien von Michael Tempest [132], dem Grunder der
rekonstruktiven Noma-Chirurgie, und den Erfahrungen der verschiedenen humanitaren
Projekte hat sich innerhalb der letzten zehn Jahre ein allgemein akzeptiertes
Therapieschema entwickelt [5; 52; 60; 90]. Dieses Schema beinhaltete lange ausschliel3lich
LL und GL zur Rekonstruktion der Noma-Folgen vor Ort [60]. FL wurden bis vor kurzem in
der Noma-Chirurgie nur bei Patienten verwendet, die in westlichen Krankenhausern operiert
wurden (siehe 1.4) [39; 106; 116]. Jedoch fluhrte die stets wachsende Reputation des ,Noma
Children Hospital“ in Sokoto dazu, dass sich dort mehr und mehr Noma-Patienten mit
komplexen Kasuistiken einfanden. Die Erfahrung zeigt, dass diesen Patienten mit grof3en
Weichteildefekten und einer kompletten kntéchernen Ankylose (Trismus) oder auch mit
zentraler, im Mittelgesicht lokalisierter Noma nicht immer adaquat mit der ,traditionellen”
Methode (LL oder GL) geholfen werden konnte [60], weil bei diesen Verfahren nicht immer
ausreichend adaquates Gewebe fiir die Rekonstruktion bereitstand.

Nach wie vor sind LL bei kleineren und GL bei mittleren Defekten mit grofRem Erfolg
einsetzbar (siehe 4.6.1 und 4.6.2) [26; 60; 105; 132]. Die guten Ergebnisse mit den FL (siehe
3.73, 4.3 und 4.5.2) [26; 60; 63; 64] zeigen, dass die FL inzwischen besonders bei grofRen
Gesichtsdefekten einen wichtigen Teil der Therapieméglichkeiten von Noma darstellen. Dies

gilt auch unter medizinisch suboptimalen Bedingungen.



81

5.1 Lokale Lappen

Die Operationsmethode der LL ist eine den vier Prinzipien von Tempest entsprechende
einfache, sichere, verninftige und meist befriedigende Methode, um kleine und mittlere
durch Noma verursachte Defekte im Gesicht chirurgisch zu rekonstruieren (siehe 3.7.1, 4.5.1
und 4.6.1) [26; 89; 90; 125; 132]. Die LL kdnnen relativ leicht gehoben werden, sie werden
transponiert, rotiert oder verschoben, sie haben eine gute Blutversorgung und meist wird nur
eine Operation bendtigt, um den Defekt zu decken (siehe 4.6.1) [1; 26; 54; 67; 98; 99; 132].
Die LL stammen aus derselben Korperregion wie die Noma-Defekte. Deshalb eignen sie sich
meist farblich sehr gut und liefern eine passende Textur fur die auf3eren Konturen von
Wange, Lippe, Kinn- und Halsregion (,repair like with like* [26]). Die Operationen sind kurz
sicher und haben eine niedrige Komplikationsrate. Postoperativ sind die Patienten in der
Regel einfach zu betreuen (siehe 4.5.1 und 4.6.1).

Von den 143 Noma-Patienten dieser Arbeit wurden 69 mit einem LL rekonstruktiv chirurgisch
versorgt, wobei diese Patienten grof3tenteils kleinere Gesichtsdefekte hatten. Bei 71 %
heilten die LL komplikationslos ein und weitere 17 % hatten einen score von 1 (siehe 3.6, 4.1
und 4.5.1). Die Beurteilung sowie die statistische Auswertung der LL dieser Arbeit entspricht
den Angaben und den positiven Ergebnissen der aktuellen Literatur (siehe 4.5.1 und 4.6.1)
[26; 61; 89; 90; 105; 132].

Uberschreiten jedoch die durch Noma verursachten Gesichtsdefekte eine gewisse GroRe,
kann es bei der Anwendung von LL zu Komplikationen bezlglich der Lappenheilung und
somit zu suboptimalen Ergebnissen kommen. GroRRere Defekte brauchen gréRere Lappen.
Je gréRer ein LL, desto gréRRer der Hebedefekt, umso grof3er das ,facial rearrangement",
umso groRRer die Spannung und damit auch das Auftreten von Wundheilungsstdérungen wie
zum Beispiel Keloidbildung oder der Bildung von hypertrophen Narben (siehe 3.7.1 Fall 3)
[132].

Bei grof3en Defekten kann zudem soviel Gewebe im Gesicht zerstért sein, dass nicht genug
Substanz fur einen LL vorhanden ist. Falls dennoch LL verwendet werden, stehen diese
genauso wie die Entnahmestelle im Gesicht unter hoher Spannung. Dies kann zu
Hebedefekten, zu einer unzureichenden Durchblutung des Lappens und damit zu einer
partiellen oder kompletten Nekrotisierung des Lappens fuhren [132]. Bei 12 % der 69
Patienten gingen deshalb die Lappen zum Teil oder komplett verloren (siehe 4.1).

Um die Komplikationsrate mdglichst niedrig zu halten, ist die préoperative Bestimmung der
DefektgréfRe und die Wahl des geeigneten Lappens von grofRer Bedeutung (siehe 3.2) [67].
Die Bestimmung der DefektgréfRe und die Operationsplanung erfordert bei Noma sehr viel
Erfahrung, da die Noma-assoziierten Gesichtsdefekte nach der chirurgischen Entfernung der

Kontrakturen und des Narbengewebes oft deutlich an GroRe zunehmen. Dies bedeutet, man
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bendtigt intraoperativ oft mehr Gewebe als praoperativ angedacht (,the Sokoto law of Noma
surgery“: ,the flap you need is always larger than you thought - even taking the Sokoto law of

noma surgery into account* [26]).

5.2 Gestielte versus freie Lappen

Die Grol3e der unterschiedlichen Noma-Defekte dieser Arbeit, die mit GL oder FL plastisch-
chirurgisch versorgt wurden, variierte von ,mittel* bis ,sehr groR“ (siehe Tabelle 4.6.2 A). Die
Defekte betrafen in der Regel viele anatomische Strukturen (Einheiten) des Gesichtes
gleichzeitig, wobei das Ausmal’ der Gewebezerstdrung bei den Patienten, die mit einem FL
versorgt wurden, zum Teil gréRer war als bei den Patienten, die mit einem GL versorgt
wurden. Die Lokalisation der Defekte war meistens medio-lateral, seltener zentral (siehe
3.7.2,3.7.3,4.2, 43 und 4.5.2) [4; 26; 39; 52; 60; 63; 86; 116; 117].

Der Schwierigkeitsgrad der GL und FL variiert. Wie bei Bos und Marck [26], wird der
Schwierigkeitsgrad auch in dieser Arbeit in drei Gruppen aufgeteilt: ,leicht®, ,schwer* und
.komplex“ [26]. Unter den GL finden sich leichte bis komplexe Operationstechniken. Alle FL,
bis auf den freien radialen Unterarmlappen, sind dagegen komplexe Operationstechniken
(siehe 3.5.2, 3.5.3, 3.7.2, 3.7.3 und Tabelle 4.6.2 A) [26].

Variablen beziehungsweise Kriterien, die den Schwierigkeitsgrad direkt oder indirekt
beeinflussen, sind neben der anatomischen Gegebenheiten die Beschaffenheit der Noma-
Defekte, die operative Erfahrung des Chirurgen und die auferen Umstande, wie zum

Beispiel die medizinisch-technische Ausstattung des Krankenhauses, in dem operiert wird.

Die Anwendungshéufigkeit und die Vielfalt der GL und FL dieser Arbeit ist in Diagramm 4.2 A
und 4.3 A und Tabelle 4.6.2 A veranschaulicht. Die Verteilung entspricht in etwa der
aktuellen Noma-Literatur [4; 5; 39; 52; 89-91; 104; 105].

Die Vielfalt der GL ist unter anderem deshalb mdoglich, weil die Kopf- und Halsregion sehr gut
durchblutet ist. Deshalb kann das Lappengewebe an langen dinnen Stielen auch noch mit
einem relativ hohen Lange-Breiten-Verhaltnis in die Kopf- und Halsregion geschwenkt
werden [83].

Als so genannte Arbeitspferde unter den GL gelten heute in der Noma-Literatur der
Deltopektoral-Lappen und der Pektoralis-major-Lappen fir die AufRenauskleidung der
Defekte [4; 15; 71]. Diese werden sehr oft mit dem pralaminierten Temporalis-superfizialis-
Faszienlappen oder mit LL fur die Innenauskleidung kombiniert (siehe 4.2 und Tabelle 4.6.2

A) [63; 91]. Der gestielte M.-latissimus-dorsi-Lappen findet ebenfalls gelegentlich
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Anwendung.

Obwohl der Deltopektorallappen und der Pektoralis-major-Lappen haufig mit dem
pralaminierten Temporalis-superfizialis-Faszienlappen kombiniert werden, besteht in dieser
Arbeit ein deutlicher Unterschied beziglich der Anwendungshaufigkeit der einzelnen Lappen
(siehe Tabelle 4.6.2 A). Dieser Unterschied - Pektoralis-major-Lappen (34 %), Deltopektoral-
Lappen (18 %), pralaminierter Temporalis-superfizialis-Faszienlappen (13 %) - ist dadurch
begriindet, dass das Patientengut dieser Arbeit zum Teil noch aus der Zeit der Anfange der
Noma-Chirurgie vor Ort in Afrika stammt. Zu dieser Zeit wurden der gestielte Pektoralis-
major-Lappen und der gestielte Deltopektoral-Lappen noch nicht mit dem pralaminierten
Temporalis-superfizialis-Faszienlappen kombiniert. Die Innenauskleidung verblieb damals
entweder offen, um von selbst zu verheilen oder sie wurde mit Spalthaut gedeckt [52]. Erst
nachdem aufgrund der schlechten Ergebnisse offensichtlich wurde, dass der Schleimhaut-
Defekt (Innenauskleidung) ebenfalls mit einem gut durchbluteten Lappen gedeckt werden
muss, wurde das Kombinationsverfahren entwickelt [60; 63; 91].

Im Falle dieser Arbeit waren 65 % der Patienten, die mit einem GL chirurgisch versorgt
wurden, mannlich. Da bei afrikanischen Ma@nnern eine zusatzliche Narbe oder Hebedefekte
auf der Brust- oder in der Schulterregion (siehe unten) in der Regel kein wesentliches
asthetisches Problem darstellt und der Pektoralis-major-Lappen gegeniiber dem
Deltopektoral-Lappen einige Vorteile hat (siehe unten), wurde dieser am haufigsten
verwendet (siehe 4.2 und Tabelle 4.6.2 A).

Beziglich des Stirnlappens erwadhnen Marck et al. [90], dass zu Beginn der operativen
Einsatze in Sokoto die Nase und die Innen- und / oder AufRenauskleidung der Wange haufig
mit einem Stirnlappen rekonstruiert wurden [90]. Allerdings fuhrte dies wegen Teil- oder
Komplettnekrosen des Lappens oft zu schlechten Ergebnissen, weshalb der Stirnlappen
heute - so auch bei vier Patienten dieser Arbeit - fast ausschlief3lich zur Rekonstruktion der
Nase benutzt wird. Trotz teilweise massiver Narbenbildung an der Entnahmestelle (Stirn), ist
er dabei allerdings unverzichtbar [26; 29; 30; 89; 90].

Die Arbeitsgruppe um Heitland und Pallua [71] hat 2005 eine Arbeit Uber die chirurgische
Therapie von zehn Noma-Patienten, deren Gesichtsdefekte mit Hilfe eines einfachen oder
gefalteten supraklavikularen Insellappens gedeckt wurden, veroffentlicht [71]. Diese
Patienten wurden wie die Patienten dieser Arbeit im ,Noma-Children-Hospital“ operiert, und
die erzielten Ergebnisse waren positiv. Auch Hartman et al. [68-70] berichten Uber gute
Ergebnisse mit dem supraklavikuléren Insellappen bei der Therapie von Noma vor Ort in
Westafrika [68-70]. Der Lappen bietet die Moglichkeit der Rekonstruktion relativ grol3er
Defekte mit nur einer Operation ohne nétige mikrochirurgische Fahigkeiten, und fast immer
ist der primare Verschluss der Hebestelle mdglich [69].

Die zur Rekonstruktion verwendeten FL in dieser Arbeit wie in der aktuellen Literatur sind der
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Paraskapularlappen, der radiale Unterarmlappen, der M.-latissimus-dorsi-Lappen und der
ALT-Lappen (siehe 4.3, 4.5.2 und Tabelle 4.6.2 A). Der ALT-Lappen spielt aufgrund seiner
Anwendungshaufigkeit von 6 % eine eher untergeordnete Rolle.

Der Paraskapularlappen wurde innerhalb der Patientengruppe der FL mit 67 % am
haufigsten verwendet. Seit der Erstbeschreibung durch Nassif et al. [109] entwickelte sich
der freie Paraskapularlappen zu einem Standardverfahren in vielen Teilbereichen der
plastisch-rekonstruktiven Chirurgie in der westlichen Welt. Aufgrund seiner funktionellen,
asthetischen und operativen Eigenschaften hat er sich auch unter unglnstigeren
Bedingungen wie in Sokoto, Nigeria, in der Noma-Chirurgie vor Ort bewahrt (siehe 3.7.3 Fall
8, 9 und 11) [26; 60; 62-64].

Die Rekonstruktion mit FL in Sokoto wurde durch die Arbeitsgruppe um Schmidt [62; 63]
eingefuhrt. Da dieses Team sehr viel Erfahrung mit dem freien Paraskapularlappen besitzt,
wurde er am haufigsten zur Rekonstruktion von Noma verwendet (siehe 4.2 und Tabelle
4.6.2. A). Eine der Pramissen der Noma-Chirurgie vor Ort ist, dass man die Lappentechnik
verwendet, mit der man am besten vertraut ist, wobei Schnelligkeit und Patientensicherheit
vorrangig ist [26].

Der freie radiale Unterarmlappen wurde meist bei den zentral lokalisierten Noma-Defekten
(central noma) oder bei kompletter Zerstérung der Oberlippe (U4) angewandt (siehe 3.7.3
Fall 10). Die Entnahmestelle dieses Lappens im Bereich des radialen Unterarmes wird mit
einem Spalthauttransplantat verschlossen, was wiederum bei Frauen oder bei Patienten, die
vornehmlich Handarbeit leisten und ihre Unterarme gewohnlich nicht bedecken, asthetisch
und funktionell ein Problem darstellen kann [63].

Betrachtet man die absolute Verteilung der Lappen (GL: 40 Patienten; FL: 34 Patienten), so
fallt auf, dass sich die Zahlen kaum unterscheiden, obwohl die Methode der GL als
J[raditionelle* Methode in der Noma-Chirurgie vor Ort schon wesentlich langer Verwendung
findet. Der Grund daflr liegt in der Tatsache, dass das Patientengut dieser Arbeit aus
denjenigen Arzteteams gewahlt wurde, in denen sowohl GL als auch FL zur Rekonstruktion
Anwendung fanden (Teams 7, 9, 12, 13, 16, 19 und 20), damit ein statistischer Vergleich

maglich war (siehe 3.9).

Die vier Prinzipien der Noma-Chirurgie von Tempest [132] besagen, dass die operative
Vorgehensweise bei der Rekonstruktion von Noma-assoziierten Gesichtsdefekten ,einfach”
(simple), ,sicher* (safe), ,verninftig® (sound) und ,befriedigend” (satisfactory) sein sollte
[132]. Das vierte Prinzip (,befriedigend”) bezieht sich sowohl auf die Funktionalitat als auch
auf die Asthetik der rekonstruierten Defekte: ,obwohl die Rekonstruktion niemals Asthetisch
perfekt sein wird, sollte sie zumindest funktionell und kosmetisch akzeptabel sein.

Insbesondere sollte sie nicht mehr sichtbare sekundére Entstellungen und Verunstaltungen
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hervorrufen als sie bestimmt war zu korrigieren® [132].

Die Funktionalitat und die Asthetik der rekonstruierten Gesichtsdefekte sind die wichtigsten
Ziele der Noma-Chirurgie. Laut Dammer et al. [35] sollten sie deswegen gleichwertig
bertcksichtigt werden. Die asthetischen, aber auch funktionellen Beurteilungskriterien dieser
Arbeit sind das ,Lappengewebe“ (Form, Farbe, Textur, Behaarung und Dicke), die
-Narbenbildung“ (Anzahl, Grof3e und Lokalisation) und die ,Hebedefekte” (siehe 3.8).
Bezlglich des Lappengewebes gibt es groRe Unterschiede innerhalb wie auch zwischen der
Gruppe der GL und der FL (siehe Tabelle 4.6.2 B). Die Angaben im Hinblick auf das
Lappengewebe dieser Arbeit entsprechen der aktuellen Noma-Literatur.

Bezogen auf das Lappengewebe glnstige GL sind der submentale Lappen, der
Platysmalappen, der Stirnlappen und der pralaminierte Temporalis-superfizialis-
Faszienlappen. Da diese Lappen aus der Kopf-Hals-Region stammen eignen sie sich
bezlglich Form, Farbe und Textur sehr gut fir die Rekonstruktion (siehe Tabelle 4.6.2.B)
[26].

Der Temporalis-Lappen ist der einzige in Punkto Lappengewebe ,glnstige* GL, der in der
Noma-Chirurgie relativ haufig Verwendung findet (siehe 4.2). Er ist sehr dinn und
geschmeidig, grold genug, gut durchblutet und hat eine meist suffiziente Reichweite (siehe
4.2 und Tabelle 4.6.2 A) [26; 60; 62; 63; 89; 91]. Meist wird dieser Lappen jedoch fur die
Innenauskleidung der Noma-Defekte verwendet und ist somit nicht sichtbar. Insofern spielt
der asthetische Aspekt dieses Lappens hier eine eher untergeordnete Rolle.

Der Pektoralis-major-Lappen und der Deltopektorallappen sind bezilglich des
Lappengewebes vergleichsweise malig (siehe 3.7.2 und Tabelle 4.6.2 B). Der
Deltopektorallappen ist meist dinner als der Pektoralis-major-Lappen. Er liefert
geschmeidiges Gewebe mit einer relativ gut passenden Pigmentierung der Haut [26; 65],
wobei die LappengroflRe jedoch selten fir groRe Defekte ausreicht [9]. Die Reichweite des
gestielten ipsilateralen Deltopektorallappens ist haufig zu kurz fir mehr zentral gelegene
Defekte. AulRerdem muss die Entnahmestelle in der Regel mit Spalthauttransplantaten
gedeckt werden, was wiederum zu einer erheblichen Hebestellenmorbiditat fihren kann
(siehe unten).

Im Gegensatz dazu kann die Entnahmestelle des Pektoralis-major-Lappen meist direkt
verschlossen werden. Der Pektoralis-major-Lappen liefert ausreichend Gewebemasse fur
grolRe Gesichtsdefekte, auch um damit das Gesichtsvolumen wiederherzustellen. Er ist ein
axialer Lappen, dessen Gefal3stiel lang genug ist, sodass beinah jeder Gesichtsbereich mit
dem Lappen erreicht werden kann [9]. Die Nachteile des Pektoralis-major-Lappens sind die
Narbenbildung im Schulter-Brust-Bereich (siehe unten) und die Dicke des Lappens, der
haufig vor der Rekonstruktion ausgedinnt werden muss [128]. Somit ist er bei weiblichen

Patienten relativ kontraindiziert.
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Der M.-latissimus-dorsi-Lappen, ob gestielt oder frei, ist ein groRer, dicker und sehr schwerer
Lappen. Der Farbton der Lappenhaut ist wegen der dunkleren Pigmentierung als die
Gesichtshaut eher ungtinstig. Das Gewicht des Lappens ist oft erheblich und kann vor allem
als gefalteter Lappen zu Komplikationen wie Auswanderung fiihren [26; 63]. Aufgrund der
verhaltnismalig grolRen Hautinsel eignet sich der M.-latissimus-dorsi-Lappen zur
Rekonstruktion sehr ausgedehnter Gesichtsdefekte. Durch Isolation am Gefal3stiel kdnnen
mit diesem Lappen viele Bereiche des Gesichtes, mit Ausnahme der Stirn, erreicht werden
[21; 26; 63; 120].

Bei den haufig untererndhrten Noma-Patienten sind der freie radiale Unterarmlappen und der
ALT-Lappen besonders ginstig, weil sie insgesamt diinn, geschmeidig und gut durchblutet
sind [118]. Nachteil: Die Hautfarbe beider Lappen, die Textur und die Dicke der Cutis
entspricht nicht der Gesichtshaut (siehe 3.7.3 Fall 10 und Tabelle 4.6.2) [26; 60; 118].

Wie Pribaz et al. [118] beschreiben, liefert der radiale Unterarmlappen reichlich Gewebe zur
Rekonstruktion, obwohl er im Vergleich zu den anderen hier erwahnten FL aufgrund der
anatomischen Verhéltnisse im Bereich der Entnahmestelle am Unterarm in seiner GroR3e
beschrankt ist. Vor der Verwendung des Lappens muss die Zirkulation der KollateralgefalRe
im Bereich des Unterarmes (A. ulnaris, Arcus palmaris profundus und Arcus palmaris
superfizialis) getestet werden (Allen-Test), damit die Hand postoperativ ausreichend gut
durchblutet ist. Der Gefalistiel ist dabei auch bei Kindern so grof3, dass die Anastomosen mit
Lupenbrillen genaht werden kénnen (siehe 3.5.3.2) [26; 107; 128].

Der freie Paraskapularlappen ist ein relativ diinner und flexibler Lappen, vor allem bei den
jungen und zum Teil sehr dinnen Noma-Patienten. Der Lappen kann in verschiedenen
GroRen und Formen prépariert werden. Beinahe jede Lappengrof3e, je nach Form und
Ausmald des Gesicht-Defektes, ist moglich. Gefaltet kann damit gleichzeitig die Innen- und
AuRenauskleidung der Gesichtsdefekte rekonstruiert werden (siehe 3.7.3). AulRerdem liefert
der Paraskapularlappen oft genug Gewebe, um gegebenenfalls mit der priméaren
Rekonstruktion ein Geweberesorvoir flir Nachkorrekturen zu schaffen (siehe 3.7.3 Fall 11).
Der Durchmesser des Gefal3stiels des Paraskapularlappens ist groR genug, um die
Anastomose auch bei Kindern mit Lupenbrillen (4,5 fache VergréRerung) zu nahen und lang
genug fur die Anastomose im Bereich des Halses (siehe 3.7.3) [26; 60; 63; 109]. Der Farbton
der Lappenhaut ist im Vergleich zur Farbe der Gesichtshaut allerdings eher unglnstig [26;
60; 63; 109].

Grundsatzlich liefern die FL auch fir sehr groBe Noma-assoziierte Gesichtsdefekte

ausreichend Weichteilgewebe.
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Bezlglich der Farbe der GL und FL fiel auf, dass alle Lappen, deren Entnahmestelle nicht im
Bereich der Kopf-Hals-Region lag (Schulter, Brust, Riicken, Unterarm und Oberschenkel),
nach der Rekonstruktion der Gesichtsdefekte deutlich dunkler waren als an ihrem
Ursprungsort (siehe 3.7.2 und 3.7.3). Laut Giessler et al. [60] ist dies dadurch zu erklaren,
dass die Lappen im Gesicht nicht mit der gleichen Gewebespannung wie an ihrem
Ursprungsort eingendht werden und somit die Lappen sofort nach der Rekonstruktion und
anschlieBend chronisch durch den Substanzverlust der elastischen Fasern schrumpfen.
Durch dieses Schrumpfen steigt die Anzahl von Pigmenten pro Flache an Lappengewebe,
was dazu fuhrt, dass die Lappen dunkler erscheinen [60]. Diese Verdnderungen zeigten sich

im Laufe des Einwachsens der Lappen jedoch als teilweise reversibel.

Bos und Marck [26] erwahnen zu Recht, dass die asthetischen Anspriiche mancher
afrikanischer Kulturen beziiglich des Operationsergebnisses haufig sehr unterschiedlich sind
im Vergleich zu den Vorstellungen der westlichen Chirurgen [26]. So werden zum Beispiel in
einigen Teilen Afrikas die durch die Operation zusétzlich aufgetretenen Narben als Ehren-
Male angesehen, weil sie sichtbare Zeichen einer kostspieligen Behandlung durch westliche
Arzte sind [26].

In dieser Arbeit wird die Narbenbildung Millard [100] entsprechend dennoch als ein wichtiges
asthetisches Beurteilungskriterium der verschieden Lappentechniken aufgefiihrt (siehe 3.8),
da die teilweise sehr grof3en Operationsnarben die betroffenen Korperregionen massiv
entstellen kénnen, vor allem wenn die Narben hypertrophieren oder Keloid bilden, wie das
bei der schwarzen Bevolkerung Afrikas haufig der Fall ist (siehe 3.7.2 und 3.7.3) [132]. Ist
eine in der Offentlichkeit exponierte Korperregion betroffen (Kopf-Halsregion, Schulter,
Unterarm), so beeintrachtigt dies das soziale Leben gerade weiblicher Patienten. Tempest
[132] berichtet zum Beispiel von einem muslimischen Madchen in Nigeria, das lieber ihren
durch Noma verursachten Gesichtsdefekt hinter einem Schleier versteckt als der
Offentlichkeit eine Narbe auf ihrer Stirn zu prasentieren.

Aufgrund der Lokalisation der Enthahmestelle (Kopf-, Hals- oder Schulter-Brust-Region) und
der GroRe der Narben werden die meisten GL dieser Arbeit, aul3er der gestielte M.-
latissimus-dorsi-Lappen, beziglich der Narbenbildung als maRig bewertet, denn vor allem
bei Frauen und Kindern sind diese Korperregionen wegen ihrer Bekleidung haufig gut
sichtbar (siehe 3.5.2, 3.7.2 und Tabelle 4.6.2 B). Dagegen verursacht die Entnahme des M.-
latissimus-Lappen lange und manchmal auch breite Narben im lateralen Thoraxwand- und
Ruckenbereich. Jedoch ist diese Korperregion in der Regel durch ein Kleidungsstiick
verdeckt (siehe 3.5.2, 3.7.2 und Tabelle 4.6.2 B). Zudem konnen alle Inzisionen der
Hebestellen durchweg primér verschlossen werden.

Im Vergleich zu den GL wurden alle FL, bis auf der freie radiale Unterarmlappen, in dieser
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Arbeit beziglich der Narbenbildung als giinstig bis mafig bewertet, da die Entnahmestellen
aus Korperregionen stammen (laterale Thoraxwand, Ricken, Oberschenkel), die in der
Offentlichkeit bedeckt sind (siehe 3.5.3, 3.7.3 und Tabelle 4.6.2 B).

Laut Mihlbauer et al. [107] kann die Entnahmestelle des freien radialen Unterarmlappens
nicht primar verschlossen werden, aul3er es wurde ein schmaler elliptisch geformter Lappen
entnommen, was in der Noma-Chirurgie jedoch selten der Fall ist. Deshalb muss die
Entnahmestelle mit einem Spalt- oder Vollhauttransplantat gedeckt werden. Dies wiederum
fuhrt zu einer grofen Narbenflache in einer exponierten Koérperregion und somit zur
schlechteren Beurteilung des freien radialen Unteramlappens bezlglich der Narbenbildung
(siehe Tabelle 4.6.2 B).

Die Hebedefekte dieser Arbeit waren vor allem &sthetischer Natur. Funktionelle Ausfélle
wurden nach der Enthahme GL und FL selten beschrieben. Es kam jedoch haufig an der
Entnahmestellen der Lappen zur Bildung von hypertrophen Narben oder Keloid (siehe oben),
vor allem wenn die Wunden der Entnahmestelle unter starker Spannung standen (Pektoralis-
major-Lappen, M.-latissimus-dorsi-Lappen, Paraskapularlappen) oder nicht primar
verschlossen werden konnten (Deltopektoral-Lappen, radialer Unterarmlappen). Zusatzlich
traten bei den Entnahmestellen, die mit Spalthaut- oder Vollhauttransplantaten gedeckt
wurden, relativ hdufig infektionsbedingte Transplantatverluste auf, so dass die Wunden
sekundar heilen mussten. Die sekundére Wundheilung wiederum begiinstigte die Bildung
von hypertrophen Narben oder Keloid (siehe 3.7.2 und 3.7.3).

Die Beurteilung der GL und der FL (siehe Tabelle 4.6.2 B) beziglich der Hebedefekte
entspricht der aktuellen Literatur [7; 9; 14; 26; 60; 71].

Die Operationsdauer ist ein wichtiges Beurteilungskriterium, da sie ein indirektes Risiko fur
die Patienten darstellt: Je langer eine Operation andauert, umso gréRRer ist das peri- und
postoperative Risiko fir die Patienten bezlglich Blutverlust, Unterkiihlung, Verschiebungen
des Elektrolythaushaltes und einer Infektionsgefahr. Zudem lassen sich die Patienten
schwieriger extubieren. Bos und Marck [26] gehen davon aus, dass es bei mehr als vier
Stunden  Operationsdauer  signifikant  haufiger zu peri- und postoperativen
anasthesiologischen Komplikationen kommen kann. Dieser Wert ist allerdings empirisch
festgelegt und nicht durch Studien bewiesen.

Auch Giessler und Schmidt [63] sowie Van Beek et al. [135] sind der Meinung, dass eine
lange Operationszeit vor allem bei Kindern das Auftreten oben genannter Risiken begiinstigt.
Dies gilt besonders in der Dritten Welt, wo mangelhafte peri- und postoperative
Uberwachungsmdglichkeiten bestehen.

Der Median der Operationsdauer aller GL dieser Arbeit betragt 3,6 Std., der aller FL 6 Std.
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Die haufig verwendeten GL, der Pektoralis-major-Lappen und der Deltopektorallappen in
Verbindung mit oder ohne pralaminierten Temporalis-superfizialis-Lappen bendtigten im
Durchschnitt eine Operationsdauer von vier Stunden. Die kiirzeste Operation mit einem GL
(Rekonstruktion der Nase mit einem pralaminierten Stirnlappen) dauerte eine Stunde, die
langste 9,5 Std. (Rekonstruktion eines sehr groRen Defektes (NOITULP 0444110) mit einem
Deltopektorallappen in Verbindung mit einem préalaminierten Temporalis-superfizialis-Lappen
/ siehe 4.5.2 und Tabelle 4.6.2 C).

Die Rekonstruktion der Defekte mit dem am haufigsten verwendeten FL, dem
Paraskapularlappen, dauerte durchschnittlich 5,6 Std. Die Rekonstruktion mit einem
Paraskapularlappen ohne Verwendung des &auReren Distraktionsfixateurs (siehe 3.5.4),
betrug durchschnittlich finf Stunden. Die klrzeste Operation mit einem FL dauerte 3,75 Std.
Es handelte sich dabei um die Wiederherstellung der Oberlippe und des Philtrums mit einem
freien radialen Unterarmlappen (siehe 3.7.3 Fall 10). Die langste Operation mit einem FL
dauerte 13,75 Std. Dabei handelte es sich um die Rekonstruktion eines ausgepragten
Defektes (NOITULP 0444100) mit einem freien Latissimus-Lappen (siehe 4.5.2 und Tabelle
4.6.2 C).

Im Vergleich ist die durchschnittliche Operationsdauer der FL deutlich l1anger als die der GL,
wobei sie generell stark von der Erfahrung und den chirurgischen F&ahigkeiten der
Operateure abhangig ist. Die Angaben dieser Arbeit in Bezug auf die Operationsdauer

entsprechen der aktuellen Literatur [60; 63].

Die ,Anzahl der noétigen Eingriffe ist ein weiteres operatives Beurteilungskriterium der
verschiedenen Lappentechniken (siehe 3.8) und steht ahnlich wie die Operationsdauer in
indirektem Zusammenhang mit dem Risiko der verschiedenen Verfahren. Neben den
operativen Problemen, die wahrend jeder einzelnen Operation auftreten kdénnen, birgt jede
Narkose ein Risiko fir die Noma-Patienten, da diese oft Kinder in reduziertem Allgemein-
und Ernahrungszustand sind. Das bedeutet, je mehr Eingriffe ein Verfahren bendtigt, desto
hoéher ist die Wahrscheinlichkeit das operative und / oder anasthesiologische Komplikationen
auftreten kbnnen [26; 63; 64; 71; 89; 91].

Die Defektdeckung mit FL war urspriinglich als einzeitige Operation gedacht, jedoch stellte
sich heraus, dass oft doch weitere Operationen fir ein gutes Ergebnis notwenig waren (siehe
unten). Bei der Verwendung GL benétigt man dagegen je nach Verfahren grundsatzlich zwei
(Defektdeckung und  Stieldurchtrennung) oder drei Operationen (Préalamination,
Defektdeckung und Stieldurchtrennung). So missen zum Beispiel bei der Verwendung eines
pralaminierten  Temporalis-superfizialis-Faszienlappen in  Kombination mit einem
Deltopektorallappen drei operative Eingriffe  (Préalamination, Defektdeckung und

Stielabtrennung) bis zur abgeschlossen Defektdeckung durchgefuhrt werden (siehe 3.5.2,
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3.7.2 und Tabelle 4.6.2 C) [91].

Bis zur komplettierten Rekonstruktion der Noma-Defekte sind nach westlichem Verstandnis
eines funktionell und &sthetisch guten Ergebnisses sowohl bei der Verwendung von GL als
auch FL weitere der Defektdeckung folgende Eingriffe notig: zum Beispiel die Ausdiinnung
des Lappengewebes, die Rekonstruktion der oralen Kommissur oder die Rekonstruktion der
Nase. Die meisten Noma-Patienten dieser Arbeit waren jedoch mit der einfachen
Defektdeckung und der Wiederherstellung der Mundéffnung zufrieden und hatten Angst vor
weiteren Operationen. Sie winschten in der Regel keine weiteren Eingriffe oder konnten
eine erneute Anreise ins Krankenhaus nicht mehr finanzieren (persénliche Erfahrung in

Sokoto, Nigeria).

Bezlglich des operativen Beurteilungskriteriums ,intraoperativer Blutverlust® verweisen wir
auf die Tabelle 4.6.2 C. Diesbeziglich korrelieren die Angaben dieser Arbeit mit den
Angaben der aktuellen Literatur.

Es zeigte sich ein direkter Zusammenhang zwischen dem intraoperativen Blutverlust und der
DefektgrofRe, dem Auspragungsgrad des vorhandenen Trismus, der Eingriffsdauer und -
anzahl und der Lappengrof3e. Die chirurgische Erfahrung und das operative Kénnen des

Operateurs hatten ebenfalls Einflu auf den intraoperativen Blutverlust [26].

.The surgeon’s responsibility does not end with the last stich” [26]. Deshalb ist das
postoperative Handling ein weiteres bedeutendes Beurteilungskriterium des jeweiligen
Lappens (siehe Tabelle 4.6.2 C), ganz besonders bei Kindern, deren postoperatives
Verhalten schwer vorhersehbar ist [135].

Beziglich des postoperativen Handlings wurden die in der Noma-Chirurgie haufig
verwendeten GL dieser Arbeit (siehe oben) als unglnstig beurteilt, weil die Noma-Patienten
nach der Rekonstruktion mittels dieser Lappen stark in ihrer Mobilitat eingeschrankt waren.
Falsche Bewegungen der Kopf-Hals-Region gefahrdeten den Lappenstiel und damit auch
den Lappen. Deshalb wurde postoperativ der Kopf mit speziellen Verbanden in einer
bestimmten Halteposition fixiert, so dass kein Zug oder Spannung auf den Lappenstiel
kommen konnte. AuRerste Vorsicht war auch bei dem postoperativen Umlagern geboten [7;
9; 14, 60; 71].

Die speziellen Fixationsverbande und die zum Teil aktive Schonhaltung der Patienten, je
nach Lange des Lappenstiels, fuhrte wiederum langerfristig zu Muskelkontrakturen (siehe
3.7.2 Fall 1 und 4.2). Bei besonders aktiven Kindern fihrte dies zu einem teilweisen oder
kompletten Lappenverlust durch Ausriss oder Dehiszenz.

Die Tatsache, dass die Lappenentnahmestellen, vor allem des Deltopektorallappens und des

Pektoralis-major-Lappens, selten komplett primr verschlossen werden konnten oder
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aufgrund von Infektionen sekundar heilten, erschwerte ebenfalls das postoperative Handling.
Der Stirnlappen (siehe 3.5.2.4) ist der einzige GL dieser Arbeit, der die postoperative
Mobilitat der Patienten kaum eingeschrankt hat und eine relative Bewegungsfreiheit zuliel3,
ohne die Lappenheilung zu beeintrachtigen (siehe Tabelle 4.6.2 C).

Alle FL wurden in Bezug auf das postoperative Handling als mafig beurteilt (siehe Tabelle
4.6.2 C). Zwar wird durch die Rekonstruktion mit den FL die Mobilitat der Patienten kaum
eingeschrankt, dennoch sollten GbermaRige Rotationsbewegungen des Halses zum Schutz
der Anastomose vermieden werden. Aul3erdem sollte kein Druck auf dem Lappen wirken,
um eine gute Durchblutung zu ermdglichen [135]. Vor allem aber ist das postoperative
Handling im Aufwachraum aufgrund der im Durchschnitt langen Operationszeiten (siehe
oben) wesentlich aufwendiger und unter den suboptimalen medizinischen Bedingungen in

Afrika unkontrollierter.

Die funktionellen und operativen Beurteilungskriterien ,Ergebnis* (score), ,Funktion“ und
LZuverlassigkeit* (siehe 3.8 und Tabelle 4.6.2 D) stehen in direktem Zusammenhang
zueinander: Ist das Ergebnis einer Rekonstruktion mit einem GL oder FL gut / schlecht, so ist
die Lappentechnik zuverlassig / unzuverlassig und die Funktionalitdt in der Regel
gewabhrleistet / nicht gewahrleistet.

Aufgrund mangelnder Nachbeobachtungsergebnissen gibt es Uber den postoperativen
Verlauf der 40 Patienten dieser Arbeit, deren Noma-Defekte mit GL chirurgisch versorgt
wurden, nur Daten von 28 Patienten. Die GL heilten bei lediglich der Hélfte dieser 28
Patienten komplikationslos ein. Einer dieser 14 Patienten entwickelte aufgrund einer
postoperativen Schonhaltung, hervorgerufen durch einen gestielten Pektoralis-major-
Lappen, eine Halskontraktur, die spater mit einer Z-Plastik gelost wurde (siehe 4.5.2).
Postoperative Komplikationen wie Lappennekrosen, Infektionen, und Fistelbildungen infolge
einer Torsion, eines Abknickens oder Uberdehnen des GefalRstiels oder aufgrund septischer
Mikrothromben wurden in dieser Arbeit beobachtet und werden auch in der Literatur
beschrieben [52; 105]. Diese Komplikationen flhrten zu leichtgradigen bis schwerwiegenden
Lappenverlusten der GL (siehe 3.7.2 Fall 5 und 6, Tabelle 4.2 A und Diagramm 4.2 A).
Zusatzlich kam es durch den Lappenzug in einzelnen Fallen zu einer Abweichung der Ober-
und / oder Unterlippe. Ebenso wurden Infektionen der Lappenentnahmestellen und
hypertrophe Narben- beziehungsweise Keloidbildung beobachtet (siehe oben). Es gab keine
anasthesiologischen Komplikationen.

Von den funf Patienten, deren gestielter Lappen komplett oder bis zu 75 % nekrotisierten,
handelte es sich bei drei Patienten um einen pralaminierten Temporalis-superfizialis-
Faszienlappen, bei einem Patienten um einen gestielten Latissimus-Lappen und bei einem

weiteren Patienten um einen Stirnlappen.
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In der aktuellen Noma-Literatur gibt es keine direkten statistischen Auswertungen in Bezug
auf das Ergebnis von plastisch-chirurgischen Operationen mit GL bei Noma. Dennoch
entspricht die Komplikationsrate dieser Arbeit - fast 50 % - nicht der Literatur [4; 5; 7; 71; 89-
91; 104; 105; 116]. Bos und Marck bewerten in ihrem Buch ,The surgical treatment of noma“
[26] alle dort aufgefiihrten GL, die in etwa den GL dieser Arbeit entsprechen, beziglich der
Zuverlassigkeit als giinstig oder maRig. Kein gestielter Lappen wird diesbeziiglich als
ungunstig bewertet, was darauf schliel3en lasst, dass die beiden erfahrenen Noma-Chirurgen
in der Regel gute Ergebnisse mit den GL erzielt haben [26].

In der Verodffentlichung Uber den pralaminierten Temporalis-superfizialis-Faszienlappen
beschreibt die Arbeitsgruppe um Marck [91] 15 Noma-Patienten, die mit einem Temporalis-
Lappen chirurgisch versorgt wurden und deren Lappen alle komplett Uberlebten. Dagegen
betragt die Komplikationsrate des pralaminierten Temporalis-superfizialis-Lappen in dieser
Arbeit 50 %.

Marck et al. fassen allerdings in ihren Arbeiten [26; 83; 89; 90] die in der vorliegenden Arbeit
getrennten Operationsmethoden der LL und GL zusammen. Aufgrund der guten Ergebnisse
mit den LL (siehe 4.1) wirde solch eine gemeinsame Betrachtung auch in dieser Arbeit die
Ergebnisse der GL deutlich verbessern.

Prinzipiell ist die Operationsmethode der GL eine schnelle, einfache und zuverlassige
Methode zur Rekonstruktion von Noma-Defekten, die zu guten Ergebnissen bei kleinen und
mittelgrossen Defekten des lateralen Gesichtes, der haufigsten Lokalisation der Noma-
Defekte, fuhren kann [7; 39; 60; 71; 71; 91; 91; 104; 105]. Die GL kdnnen grof3 genug
gewdahlt werden oder auch mit Spalthauttransplantaten oder LL kombiniert werden, so dass
der komplette Defekt verschlossen werden kann und dadurch die Funktionen der
anatomischen Einheiten und die &ufReren Konturen von Wange, Lippe, Kinn- und Halsregion
wiederhergestellt werden kénnen. Au3er bei Verwendung des Stirnlappens und / oder des
Temporalis-superfizialis-Faszienlappen und bei Kombination der GL mit LL, entstehen keine
zusatzlichen Narben im Gesicht beziehungsweise am Kopf [71; 105]. Die eigentlichen
Operationen sind, je nach Operateur und abgesehen von den oben genannten

postoperativen Komplikationen, relativ kurz und sicher [71; 83; 89; 90].

Die Ergebnisse der in dieser Arbeit verwendeten FL sind deutlich besser als die Ergebnisse
der GL (siehe 4.3). 79,4 % der FL heilten komplikationslos ein.

Betrachtet man den am haufigsten verwendeten FL - den Paraskapularlappen - isoliert, so
ergibt sich eine Komplikationsrate von 13 %. Diese Rate ist im Vergleich zur aktuellen Noma-
Literatur, aber vor allem im Vergleich zu westlichen Standards relativ hoch [63], wobei es in
der Literatur keine statistischen Auswertungen Uber eine &hnlich groRe Gruppe von Noma-

Patienten gibt.
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Der Grund fir die hohe Komplikationsrate von 13 % setzt sich unter anderem aus
verschiedenen Faktoren zusammen. Erstens: Vor Ort in Westafrika konnte praoperativ kein
Gerinnungsstatus erhoben werden. Postoperativ wurde keine antikoagulatorisch wirksame
Medikation verabreicht, um Blutungskomplikationen zu minimieren, die unter den
medizinisch-technischen Umstanden vor Ort schwierig zu behandeln gewesen waren.
Zweitens: Eine moderne postoperative Intensivstation mit optimaler Flissigkeits- und
Elektrolyt-Bilanzierung, mit Kontrolimdglichkeiten der Gerinnungsparameter und mit
Moglichkeiten des Monitorings sowie der klinischen Uberwachung war vor Ort in Sokoto nicht
vorhanden [63].

Der statistische Vergleich zwischen den beiden Patientengruppen der GL und FL in Bezug
auf die ,Ergebnisse” (score) ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Patientengruppen.

In der Patientengruppe der FL hatten 79,4 % der Patienten einen score von 0 und 20,6 %
eine score zwischen 1-4. Innerhalb der Gruppe der GL war die Verteilung héalftig. Bei der
Verwendung von FL traten daher weniger Lappenverluste beziehungsweise Teilverluste als
bei den GL auf (siehe Tabelle 4.5.2 K und Diagramm 4.5.2 L).

Die multiple logistische Regression ergab ein statistisch signifikantes Ergebnis fir den GL.
Das heil3t die Patientengruppe der GL hatte ein 6,8 Mal héheres Risiko einen score 1 zu
bekommen als die Gruppe der FL (siehe Tabelle 4.5.2 L). Damit ist das Risiko von
Lappenteil- oder Komplettverlusten in der Patientengruppe der GL 6,8 Mal hoher als in der
Gruppe der FL.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen ebenso wie die aktuelle Noma-Literatur [26; 60; 63; 64],
dass die in der Noma-Chirurgie relativ neuen mikrochirurgische Verfahren auch vor Ort in
Westafrika ein Bestandteil der plastisch chirurgischen Rekonstruktionsmdglichkeiten von
Noma sind. Grundvorraussetzung fur die Verwendung der FL ist aber ein aul3erordentlicher

mikrochirurgischer Erfahrungsschatz und Kénnen der Chirurgen.

Die FL liefern ausreichend geschmeidiges Gewebe in einer Vielzahl von méglichen Formen
und Ausmaf, meist auch fir sekundare Korrekturen. Neben dem Gewebe fur die
Defektrekonstruktion kénnen FL auch deepithelisiertes, gut durchblutetes Gewebe zur
Interposition liefern (siehe 5.3). Werden die FL gefaltet verwendet, kbnnen damit gleichzeitig
die Innen- und AuRenauskleidung der Noma-Defekte rekonstruiert werden. Aufl3erdem
entstehen bei der Verwendung von FL keine neuen Narben im Gesicht und die
Entnahmestelle kann in der Regel direkt verschlossen werden. Postoperativ ist die
Bewegungsfreiheit des Kopfes nicht durch einen Lappenstiel eingeschrankt.

Aufgrund der Tatsache, dass die Entnahmestelle der FL aus einer anderen Korperregion
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stammt als der Gesichtsdefekt, ist es intraoperativ moglich, dass zwei Teams gleichzeitig
operieren: Ein Team prépariert den Gesichtsdefekt fir die Rekonstruktion und ein weiteres
Team hebt den Lappen (siehe 3.7.3). Dadurch kann die Operationszeit deutlich verkirzt
werden [26; 60; 63].

Trotz dieser Vorteile und guter Ergebnisse bei der Verwendung von FL und bei dem
Vergleich der FL mit den GL in dieser Arbeit, ist die Indikation fiir die Verwendung von FL vor
Ort in Westafrika streng zu stellen. Angesichts der Prinzipien der plastisch chirurgischen
Pioniere Tempest [132], Gillies und Millard [67] sowie unter Einbeziehung der guten
Erfahrungen bei der Verwendung von GL und LL in der Therapie von Noma in den letzten 15
Jahren [5; 26; 39; 105], sollte der FL nicht als einheitliche Therapiemdglichkeit der grof3en
Noma-Defekte angesehen werden [60].

Mit Millards Worten gesprochen:”... the reconstructive surgeon’s creed sets the ultimate goal
at the ideal normal and, with the aid of the basic plastic surgical techniques of advancement,
rotation, transposition, free graft, pedicle transportation and microvascular anastomosis,
takes what is presenting excess or what is expendable to make what is desirable” [100].

Wie bereits Bos und Marck [26] und Giessler et al. [60] berichten, so zeigen auch die
Erfahrungen zu dieser Arbeit, dass die Indikation fur die Verwendung von FL vom Ausmalf}
des Gesichtsdefektes und der notwendigen mikrochirurgischen Erfahrung des Operateurs
abhangig gemacht werden sollten.

AulRerdem konnen mikrochirurgische Eingriffe nicht in jedem Krankenhaus in Westafrika
durchgefuhrt werden. Ein gewisser pré-, intra- und postoperativer Standard der
Patientenuberwachung und —versorgung wie im ,Noma Children Hospital“ in Sokoto ist
unentbehrlich [26; 60; 63; 69], vor allem in Anbetracht der zum Teil deutlich langeren
Operationszeiten der FL gegentber den LL und GL (siehe oben) und des damit erhdhten
anasthesiologischen Risikos (siehe oben).

Ebenfalls zu erwédhnen ist, dass mikrochirurgische Fahigkeiten in ihrer zum Teil
auRRerordentlichen Komplexitdt dem lokalen medizinischen Personal in Afrika oft schwieriger
vermittelbar ist als die ,traditionelle* Lappenchirurgie (LL, GL). Dies ist ein erheblicher

Nachteil berticksichtigt man die Philosophie von Interplast [25].
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5.3 Behandlung des Trismus

Der Trismus ist definiert als die Unfahigkeit, den Mund normal zu 6ffnen (Hypomobilitat der
Mandibula). Die Ursachen, die Pathophysiologie und die verschieden Ausmalie wurden
unter 3.2 und 3.5.4 ausfihrlich abgehandelt.

Die statistische Auswertung beziglich der Behandlung des Trismus dieser Arbeit ist in ihrer
Art und Weise erstmalig. Abgesehen von den Erfahrungswerten einzelner Arbeitsgruppen
gab es bis dato keine zahlenmaRigen Angaben oder statistische Auswertungen beziiglich

der Behandlung des Trismus bei Noma und der daraus resultierenden Ergebnisse.

Bos und Marck [26] behaupten, dass die Halfte der Patienten, die an Noma operiert werden,
an einem Trismus leiden, wobei dieser bei den meisten Fallen stark ausgeprégt ist oder
komplett die Mundoffnung behindert (kndcherne Ankylose / siehe 3.5.4) [26].

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen das Vorkommen und die Ausprdgung des Trismus
etwas differenzierter. In der Patientengruppe der LL (69 Patienten) hatten 25 % der
Patienten einen Trismus, wobei 70 % davon einen schwach ausgepragten Trismus (T1, T2)
prasentierten (siehe Tabelle 4.5.1 C).

Innerhalb der Gruppe der GL (40 Patienten) lag das Vorkommen des Trismus bei 75 %;
wobei 97 % davon einen stark ausgepragten oder kompletten Trismus hatten (T3, T4). Unter
den Patienten, die mit FL chirurgisch versorgt wurden (34 Patienten), hatten 76 % einen
Trismus, von denen wiederum 53 % einen Trismus von T3 oder T4 zeigten (siehe 4.5.2 G
und Diagramm 4.5.2 H).

Betrachtet man alle drei Patientengruppen gemeinsam, kommt man zum nahezu identischen
Ergebnis bezlglich des prozentualen Trismus-Vorkommen (51 %) wie bei Bos und Marck
beschrieben (50 %) [26]. Differenziert man allerdings zwischen Noma-Patienten mit kleineren
Gesichtsdefekten (LL) und Noma-Patienten mit groReren Defekten (GL oder FL), so zeigt
sich, dass kleine Defekte selten mit einem ausgepragten Trismus einhergehen. Grol3e
Noma-assoziierte Gesichtsdefekte prasentieren dagegen sehr haufig einen Trismus von T3
oder T4 (77 %).

Die Trismus-Einteilung erfolgt praoperativ mit Hilfe der NOITULP-Klassifikation, da der
Trismus als massive funktionelle Beeintrdchtigung ein wichtiges Kriterium fur die
anasthesiologische und operative Planung ist (siehe 3.2) [26]. Die Einteilung des Trismus
dieser Arbeit reicht von TO bis T4 (siehe 3.2). Bei Bos und Marck [26] wird der Trismus
dagegen in TO bis T3 unterteilt, wobei TO einer Mundéffnung von 40 mm, T1 einer
Mundoéffnung von 20 bis 40 mm, T2 einer Mundéffnung von > 0 bis 20 mm und T3 einer

Mundo6ffnung von 0 mm entspricht.
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Bos und Marck haben sich aus zweierlei Grinden fir die Umgestaltung der Klassifikation
des Trismus entschieden. Ihnen schien die neue Einteilung einfacher zu sein und besser in
den Klinischen Gebrauch zu passen: TO ist normal. T1 entspricht einem schwach
ausgepragten Trismus. T2 entspricht einem stark ausgepragten Trismus, ohne Ankylose,
wobei die Intubation schwierig sein kann. T3 stellt sowohl an den Chirurgen als auch an den
Anéasthesisten eine echte Herausforderung [88].

Man wird sehen, ob sich die Anderung der Trismus-Einteilung innerhalb der NOITULP-
Klassifikation von Bos und Marck durchsetzen wird. Wissenschaftlich gesehen spielt die

Mundo6ffnung in Millimeter oder in Zentimeter die entscheidende Rolle.

Die chirurgische Therapie des Trismus ist eines der acht Prinzipien der Behandlung von
Noma (siehe Tabelle 3.5 B) [4; 39; 63; 64; 132]. Grundlegend sollte bei der plastisch-
chirurgischen Therapie des Trismus bei Noma (siehe 3.5.4) Folgendes bedacht werden: Ein
Trismus kann durch die Bildung neuer Narben oder neuer ossarer Verbindungen entstehen,
aber auch ein bereits bestehender Trismus kann dadurch verschlimmert werden [3; 5; 26;
62; 132].

Deshalb besteht bei noch vorhandener Mundoffnung (T1, T2) nur eine relative Indikation zur
operativen Verbesserung (siehe unten). Sobald aber die Kieferbeweglichkeit und die
Mundo6ffnung signifikant beeintrachtigt ist und die Patienten somit beim Essen, beim
Sprechen und in ihrer Mimik stark eingeschrankt sind, ist die operative Intervention absolut
indiziert [26; 64].

Bei diesen ausgepragten Formen des Trismus ist die Fahigkeit des Anasthesisten, sicher
fiberoptisch nasotracheal intubieren zu kénnen, Grundvoraussetzung fur eine Operation
(siehe 3.3). Dementsprechend muss auch die medizinisch-technische Ausstattung vor Ort

sein.

Langzeitergebnisse Uber die chirurgische Behandlung des Trismus in Zusammenhang mit
Noma sind weder aus der Arbeit von Bos und Marck [26] noch bei Adekeye [3], Erdmann et
al. [52], Dammer et al. [35] oder bei Arole [11] zu finden. Dies gilt auch fir diese Arbeit.

Die Erfahrung einiger weniger Chirurgen, die gewisse Fahigkeiten in Bezug auf die
Behandlung des Trismus erlernt haben und diese Fahigkeiten bei Noma-Patienten
angewandt haben [3; 26; 39; 52; 64; 132] zeigt, dass das Management des Trismus in
Zusammenhang mit Noma ein sehr schwieriger Bereich ist [26].

Bedauerlicherweise zeigte sich haufig wie auch in dieser Arbeit, dass die Verbesserung des
Trismus durch eine chirurgische Intervention oft nur von kurzer Dauer ist. Dies kann mit einer
erfolglosen Mobilisation der Mandibula, einer inadédquaten Resektion der narbigen,

knochernen oder kontrakten Verbindungen zwischen Mandibula und Maxilla oder des
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Prozessus koronoideus (siehe 3.5.4) und / oder einer unginstigen Rekonstruktion des
Weichteilgewebes, insbesondere der Innenauskleidung des Defektes, zusammenhangen [3;
5; 26; 62; 132].

Weitere EinflussgrofRen fur das postoperative Trismus-Rezidiv kdnnen sekundar entstehende
Narben, Gewebekontrakturen und Infektionen darstellen. Diese Komplikationen kdnnen
durch die Verwendung von gut durchblutetem Gewebe (LL, GL und FL) reduziert werden
[64]. Diesbeziglich ist das Therapiekonzept der knéchernen Ankylose von Giessler et al. [64]
innovativer und aggressiver als die herkbmmliche Vorgehensweise (siehe 3.5.4) [4; 39; 52;
90; 91; 132]. Bis heute gibt es jedoch in keiner Studie Langzeitergebnisse Uber die
Effektivitat der Interpositions-Arthroplastik von FL zur Préavention eines Widerauftretens des
Trismus bei praoperativ bestehender knocherner Ankylose [64]. Allerdings sind die

Ergebnisse von Giessler et al. [64] vielversprechend.

Grundsatzlich sollte bei der chirurgischen Behandlung von Noma der Mund postoperativ fir
einige Tage offen gehalten werden. Dies ist sowohl entscheidend fir die Trismus-Therapie
als auch wichtig fur die Schmerztherapie, die Lappenheilung, den Schwellungsriuckgang und
den Schutz des Lappenstieles [26]. Dazu werden vor Ort im ,Noma Children Hospital
verschiedene Verfahren verwendet: Spezielle Mundspreizer, Holzspatel, Acryl- oder
Holzschrauben und der &uf3ere Distraktionsfixateur (siehe 3.5.4) [3; 5; 62-64; 125]. Diese
Verfahren sind auch ein wichtiger Bestandteil der langerfristigen Trismus-Behandlung (siehe
unten).

Der Mundspreizer, der sich an den Zahnen oder am Alveolarkamm abstltzt, beeintrachtigt
die Mundhygiene, kann die Gingiva beschadigen und dadurch dem Patienten zuséatzliche
Schmerzen bereiten, was wiederum die Compliance negativ beeinflusst [125].

Die Anwendung der Acryl- oder Holzschraube erfordert von den Patienten ein sehr hohes
Mal3 an Disziplin. AuRerdem kann die Schraube nur dort angebracht werden, wo die
Zahnreihe des Ober- und Unterkiefers intakt ist. Dies ist bei vielen Noma-Patienten jedoch
haufig nicht der Fall [5].

Das in Afrika neue Verfahren der duRRere Distraktionsfixateur wurde von Schmidt et al. [63]
eingefuhrt. Es erlaubt die variable Einstellung der postoperativen Mundoffnung an einem
Gewinde (siehe 3.5.4). Im Vergleich zu herkdmmlichen Verfahren hat sich gezeigt, dass
dadurch die Mundhygiene erleichtert, die Schmerzhaftigkeit der Aufdehnung deutlich
geringer und somit die Compliance der Patienten besser ist [62-64; 125]. Dieses Verfahren
wurde in Sokoto hauptsachlich in Verbindung mit der Operationsmethode der FL, vor allem
dem freien Paraskapularlappen, angewandt. Exakte Studien hieriber gibt es bisher
allerdings noch nicht.

Nachteile des Fixateurs sind das unphysiologische Bewegungsausmal® und das Auftreten



98

von Infektionen und / oder Lockerungen der Pins. Trotz der Kugelgelenke an beiden Enden
des &aulReren Distraktionsfixateurs ist die Bewegung im Temporomandibulargelenk nicht

physiologisch.

Die langerfristige Behandlung des Trismus beinhaltet vor allem die Vermeidung eines
postoperativen Trismus-Rezidivs, wozu eine passende Physiotherapie entscheidend ist. Die
physiotherapeutische Behandlung sollte mdglichst zeitnah im Anschluss an die Operation
beginnen und zwar sobald die postoperative Schwellung zuriickgegangen ist. Die
begleitende Therapie mit Analgetika ist unabdingbar [26].

Prinzipiell sollte der Patient darin trainiert werden, den Unterkiefer mehrmals téglich aktiv
und / oder passiv zu bewegen. Wahrend der ersten postoperativen Wochen ist die passive
Bewegung mittels der oben genannten Verfahren (Mundspreizer, Holzspatel, Acryl- oder
Holzschrauben, Distraktionsfixateur) hilfreich. Die verschiedenen Ubungen sollten taglich fiir
drei Monate Uberwacht werden, anschlieRend sollte der betroffene Patient darin instruiert
werden, die Ubungen fiir ein weiteres Jahr selbststandig durchzufiihren [26].

Leider sind gut ausgebildete Physiotherapeuten vor Ort in Westafrika selten zu finden.
AulRerdem verlassen die Noma-Patienten nach der Operation das Krankenhaus meistens

friher als nach drei Monaten, da sie in den Familien und fiir Feldarbeiten gebraucht werden.

Nachbeobachtungsergebnisse beziglich der Behandlung des Trismus derjenigen Noma-
Patienten dieser Arbeit, die mit einem LL versorgt wurden, gibt es keine (siehe 4.4).

Die Ergebnisse der Trismus-Therapie in Zusammenhang mit GL sind statistisch nicht
aussagekraftig, da es nur von sieben Patienten Nachuntersuchungen beziglich der
posttherapeutischen Mundéffnung gibt (siehe 3.5.4 und 4.4). Tendenziell sind die Ergebnisse
gut.

Von den 27 Patienten dieser Arbeit, die mit einem FL plastisch-chirurgisch versorgt wurden
und deren Trismus mit einem Kiefer-Distraktionsfixateur, einem Mundspreizer oder einer
Akrylschraube behandelt wurde gibt es von 22 Patienten postoperative
Nachbeobachtungsergebnisse (siehe Tabelle 4.4). Bei 64 % der Patienten dieser Gruppe
verbesserte sich der Trismus um mindestens einen Skalenwert der NOITULP-Klassifikation
(zum Beispiel von T3 auf T2). Bei 18 % der Patienten zeigte sich am Ende der Behandlung
keine Besserung des Trismus und bei weiteren 18 % kam es im postoperativen Verlauf zu
einer Verschlechterung des Trismus um einen Skalenwert der NOITULP-Klassifikation. Dies
betraf Patienten mit einem Trismus Grad T1 oder T2 (siehe 4.4).

Von den zehn Patienten aus der Gruppe der FL, die mit einem &uleren Kiefer-
Distraktionsfixateur versorgt wurden, kam es bis auf einen Patienten zu einer Verbesserung

des Trismus. Bei diesem einen Patienten war die postoperative genauso grol3 wie die
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praoperative Mundoffnung. Einige der Patienten mit einem auleren Kiefer-
Distraktionsfixateur entwickelten postoperativ einen Unterkiefer-Tiefstand auf der Seite des

Fixateurs, so dass nach Entfernung des Fixateurs kein paralleler Interdental-Abstand vorlag.

Die Anzahl derjenigen Patienten mit kompletten Nachbeobachtungsergebnissen variiert so
stark zwischen der Patientengruppe der GL und FL, dass leider keine Aussage daruber
gemacht werden kann, ob die verschiedenen Lappentechniken einen Einfluss auf das
Ergebnis der Trismus-Behandlung haben.

Der auflere Distraktionsfixateur ist grundsatzlich eine sinnvolle Alternative, vor allem bei
fehlender Dentition und lieferte bei den Beobachtungen zu dieser Arbeit gute Ergebnisse.
Leider ist auch hier die Fallzahl zu gering, um eine statistisch aussagekraftige Angabe zu

treffen.
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6. Zusammenfassung

Die mikrochirurgischen Verfahren der FL sind seit Jahrzenten zentraler Bestandteil der
plastisch-rekonstruktiven Chirurgie der westlichen Welt. In der chirurgischen Therapie von
Noma-assoziierten Gesichtsdefekten vor Ort in Westafrika spielen sie erst seit einigen
Jahren eine wichtige Rolle, wobei die traditionellen Verfahren die LL und GL sind.

In der vorliegenden Arbeit wurden die verschiedenen Verfahren (LL, GL, FL) erortert und die
Ergebnisse der rekonstruktiven Behandlung von kleinen Noma-Defekten mit LL und von
mittleren und gro3en Defekten mit GL und FL statistisch ausgewertet. AuRerdem wurde das
neuere Verfahren der FL mit dem traditionellen Verfahren der GL verglichen, wobei mit Hilfe
der multiplen logistischen Regression der Einfluss der verwendeten Lappen - FL oder GL -
auf das ,Ergebnis* (score) berechnet wurde.

Ferner wurden die Mdglichkeiten der Behandlung des Trismus verglichen und diskutiert.

Die LL bestétigten sich als einfache, sichere, schnelle, verninftige und meist befriedigende
Operationsmethode, die sich sehr gut fir die Rekonstruktion kleinerer bis hin zu mittleren

Defekten eignet.

Beide Methoden, die GL und die FL, zeigten Vor- und Nachteile. Die FL sind komplexe
Operationstechniken, die ein sehr hohes MalR an chirurgischer Erfahrung und Fertigkeiten
abverlangen. Die Durchfiihrung der FL benétigt aul3erdem eine medizinische Infrakstruktur,
wie sie im ,Noma Children Hospital“ vorhanden ist, in Westafrika grundsatzlich aber eher
selten ist. Ferner ist die Operationsdauer der FL im Durchschnitt deutlich langer als die der
GL wodurch wiederum das chirurgische und anéasthesiologische Risiko fir den Patienten
steigt.

Die multiple logistische Regression, ergab fiur die GL ein signifikantes 6,8 Mal hoheres Risiko
einen score 1 zu bekommen als die FL. Das heil3t, das Risiko von Lappenteil- oder
Komplettverlusten war in der Patientengruppe der GL 6,8 Mal hoéher als in der Gruppe der
FL.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die FL auch unter suboptimalen medizinischen
Bedingungen eine chirurgische Alternative zu den GL sein kénnen. Die FL haben nicht die
Nachteile des gestielten Gewebetransfers, benétigen weniger operative Eingriffe,
verursachen kaum Hebedefekte und liefern geschmeidiges Lappengewebe fir die Innen-
und AuRRenauskleidung der Defekte.

Dennoch sollte die Wahl zwischen FL oder GL - ganz individuell auf den jeweiligen Kasus
abgestimmt werden und vor allem von der Erfahrung und den Fahigkeiten des Operateurs

und der medizinisch-technischen Ausstattung des Krankenhauses vor Ort abh&ngen.
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Bezlglich des Trismus hat sich gezeigt, dass kleine Noma-Defekte selten mit einem
ausgepragten Trismus einhergehen. GroRe Noma-assoziierte Gesichtsdefekte prasentieren
dagegen sehr haufig einen Trismus von T3 oder T4.

Die Behandlung des Trismus basiert auf der chirurgischen Intervention und dem
postoperativen Erhalt der operativ erreichten Mundoffnung. Intraoperativ ist eine
ausreichende Mobilisation der Mandibula, eine adaquate Resektion der narbigen,
kntchernen oder kontrakten Verbindungen zwischen Mandibula und Maxilla oder des
Prozessus koronoideus und eine erfolgreiche Rekonstruktion des Weichteilgewebes,
insbesondere der Innenauskleidung des Noma-Defektes, entscheidend.

Zum Erhalt der Mundéffnung gibt es neben der unbedingt notwendigen Physiotherapie
Mundspreizer, Holzspatel, Acryl- oder Holzschrauben und das neuere Verfahren des
auReren Distraktionsfixateurs. Der externe Distraktionsfixateur ist grundsatzlich eine
sinnvolle Alternative und lieferte bei den Beobachtungen zu dieser Arbeit gute Ergebnisse.
Eine statistisch signifikante Aussage darlber, ob die verschiedenen Lappentechniken (LL,
GL, FL) einen Einfluss auf das Ergebnis der Trismus-Behandlung haben, konnte aufgrund

von mangelnden Nachbeobachtungsergebnissen nicht gemacht werden.
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