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1. Einleitung

1.1. Untersuchungsgegenstand

Maligne Neoplasien im Bereich des Lippenrots oder in dege@d der oralen
Schleimh&ute machen zwischen 25 und 30 % aller maligneshdinsngsformen der
oralen Region aus (Batsakis 1974), wobei Unterlippenkarzinuegaus haufiger
(95 %) vorkommen als solche der Oberlippe. Auffallig istssdavor allem beim
mannlichen Geschlecht zu 95 % die Unterlippe betroffén viehingegen bei den
Frauen das Oberlippenbasaliom dominiert. Das Durchsshitétt der Patienten liegt
zwischen 50 und 70 Jahren, seltener sind jingere Patietki@mi¢. Aufgrund seiner
besonderen Lokalisation auf dem Lippenrot, der Grenze cheris Haut und
Schleimhaut, nimmt das Lippenkarzinom eine SonderstellimgDa sich das Platten-
epithelkarzinom in vielen Formen manifestieren karei, es ein grol3er exophytisch
wachsender Tumor, ein tief ulzerierend wachsender Tunder eine geringflgige
harmlos aussehende Erhebung, wird es oftmals spat diaigrstind Fehldiagnosen
sind nicht selten (Batsakis 1974; Pindborg 1982).

Im Rahmen der Malignombehandlung im Mund- Kiefer- und Gesheneich nehmen
die Karzinome der Unterlippe aufgrund der niedrigen Rezidiv-Methstasierungsrate,
der erfolgreichen chirurgischen Therapie und der guten Laegzebnisse eine Sonder-
rolle ein. Darum liegt heute der Schwerpunkt in den Betuagfen zur Therapie nicht
mehr ausschlie3lich in der Tumorsanation, sondern auderi Erzielung eines zufrie-

denstellenden funktionellen und &sthetischen Ergebnisses.

Schon seit friiher Zeit werden nach traumatischen hésicoder tumorbedingten
Defekten Lippenplastiken praktiziert. Dementsprechend sinigirheutigen Literatur in
diesem Bereich eine Vielzahl von Operationstechnikekabnt. Erwahnté/iktor von
Bruns 1859 bereits etwa 50 Techniken, sind es in einer DissartadchEberle 1982
schon uber 250 Operationsmethoden. Ruckblickend lassen beheitsige wesentliche

Entwicklungsschritte feststellen: So erreiclB@hann Friedrich Dieffenbacim Jahre
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1834 nach vielen missglickten Versuchen seiner VorgangeralldieHautschrump-
fungen als asthetischen Nachteil zur Folge hatten, dgeneDurchbruch, indem er die
Lippen durch seitliche Verschiebelappenplastik neu konsteuiBis in die heutige Zeit
werden kleinere Defekte durch eine Hautverschiebung nasendiesog. VY-Prinzip
von Dieffenbach behandelt. 1859 ersetaia Brunserstmals die Unterlippe durch Teile
der Wangenschleimhaut, was auch in der heutigen Zeit Isfipnaktiziert wird.Jakob
August Estlandeentwickelte 1872 in Helsinki eine Methode, um keilfdrmigdeRes
der Unterlippe durch einen dreieckigen Lappen der Oberlippe raghlie3en. Als Be-
grinder der ,cross lip flaps* werden der D&wephus Steinnd Robert Abbéaus New
York erwahnt. Einen grof3en Durchbruch erzi€llaude Bernardmit seiner Methode,
bei welcher die Lippen, welche ihren Lippenrotsaum aushdmargenschleimhaut erhal-
ten, nach Bildung zweier beidseitiger horizontaler ieedzelappen aus der angrenzen-
den Wange ersetzt werden. Diese Methode wurde oftmaldiziedi z.B. durchSchu-
chardin Hamburg odeGrimmin Halle (Hoffmann-Axthelm et al. 1995).

Die Anzahl der heutzutage gangigen Methoden zur Unterlippemsgkation belauft
sich auf ca. 45, wobei sich neben der Vielzahl von tippenrekonstruktionsverfahren
nach ablativer Tumorchirurgie insbesondere die im Ja882 vonClaudeBernardent-
wickelte und spéater vorRudolf Fries modifizierte Verschiebelappenplastik in den
vergangenen drei Jahrzehnten allgemein durchgesetzt dérat/ddteil dieses Verfahrens
liegt in einer funktionell und asthetisch zufriedensteléem Wiederherstellung der Un-
terlippe selbst bei sehr ausgedehnten Defekten. Nagidadjegen wirken sich die hau-
fig schwer abschatzbare Festlegung der spateren Mundspaldweie die Gefahr aus-
gedehnter Narben im Mittelgesichts- und Untergesichtelbeseis. Aus diesem Grunde
wurde an der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Geg®thirurgie der Uni-
versitat Wuarzburg in neuerer Zeit ein modifiziertes ¥brén der Verschiebe-
lappenplastik nacBernard-Friesentwickelt, welches in der hiesigen Untersuchung den
bislang angewandten Operationsverfahren, d.h. insbesoui@erklassischeBernard-
Fries-Technik gegentbergestellt werden soll.



1.2. Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die retrospektive Untehsing des Patientengutes der
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurg@er Universitat Wurz-
burg, welches in den Jahren 1981 — 2003 aufgrund eines Unterlippeoke Dperativ
behandelt worden ist. Neben einer allgemeinen Auswerdendatienten- und Opera-
tionsdaten will die Arbeit insbesondere die Behandlungbergse der verschiedenen
Operationsmethoden unter besonderer Bertcksichtigung derzmowih Technik nach
Bernard-Frieseinander gegeniberstellen. Diese Modifikation wurde inkdiaik und
Poliklinik der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Umnsrgt Wirzburg im Jahre
1999 erstmals angewandt. Dabei soll auch ein Vergleictdemt Ergebnissen friherer

Untersuchungen angestellt werden.

In diesem Zusammenhang wird, was den Gang der Untersuchtniffy, lrin&chst
das Klinische Bild von Unterlippenkarzinomen dargestektyob die verschiedenen
Therapiemoglichkeiten und dabei insbesondere die wichtig&eerationstechniken
erlautert werden. Nach einer allgemeinen Auswertung deenen- und Operations-
daten folgt ein Vergleich der Behandlungsergebnisse vedsaier Operationsmetho-
den, bevor abschlieRend eine Diskussion unter Wirdigungigish&tudien erfolgt.

1.3. Klinisches Bild

1.3.1. Atiologie

Neben immunologischen, genetischen, alters- und gest$gpetifischen Faktoren
steht vor allem die Sonnenlichtexposition in einem &k Zusammenhang mit der
Entstehung von Lippenkarzinomen. So stdlliequist in einer Untersuchung fest, dass
in der Landwirtschaft tatige Finnen einem hdherenkRigiinterliegen, an Lippen-
karzinomen zu erkranken, als Finnen, deren Beruf sigpesthlossenen Raumen ab-
spielt (Linquist 1979). AuciMolnar et al. (1974) konnten diese These bestatigen. In
stark Sonnenlicht ausgesetzten Gegenden ist das Risilk@nemn Lippenkarzinom zu
erkranken, zudem erhoht (Maier et al. 1991). Einen andev@eubenden Faktor stellt

der Tabakkonsum dar, insbesondere das Pfeifenrauchen,ewvetetth den bisher
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vorliegenden Untersuchungen in Kombination mit Sonnet@hlung die gréfite
Gefahr birgt (Maier et al. 1991; Batsakis 1974). Auch Haut- umartdp spielen bei der
Karzinogenese eine wichtige Rolle (Pindborg 1982). Untetswgdn zeigen, dass ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Nordisch-helfgutiyp und dem Risiko
an Hautkrebs zu erkranken besteht (Dardanoni et al. 1984reWhbei Mundho6hlen-
karzinomen dem Alkohol eine entscheidende Rolle fur diezid@genese zukommt,
spielt dieser bei Lippenkarzinomen eher eine untergeord®elle. Erwiesen ist aber,
dass hoher Alkoholkonsum eine verstarkte EpitheldurchlagsifjikeKanzerogene be-
wirkt (Reichart et al. 2002). Genetisch vorbelasteteire®an mit Tumorerkrankungen
innerhalb friherer Generationen wird ebenfalls einenés Risiko zugeschrieben, spater
einmal an einem Tumor zu erkranken. Diskutiert werden a@sne€iie Bedeutung von
Herpes simplex bzw. Herpes labialis Viren. Allerdinglsesten diese nur in Korrelation
mit anderen &tiopathologischen Faktoren eine Rolledbei Entstehung von Lippen-
karzinomen zu spielen (Maier et al. 1991). Schlief3licd sitmunsupprimierte Patien-
ten, wie zum Beispiel nach einer Organtransplantageféhrdet. Die Tumorinzidenz
Ist bei diesen Patienten bis zu 80-fach erhoht (Maial. €991).

1.3.2. Makropathologie

Das Plattenepihelkarzinom zeigt sich in drei untersablesth histologischen Erschei-

nungsformen: ndmlich als exophytischer, ulzerierendevardkdser Typ.

Erste klinische Symptome treten bei allen 3 Variantefrorm einer noch flachen
oder leicht erhabenen Verhartung mit papillomatéser Wucdlgeim Bereich des Ver-
milion nahe der Hautgrenze auf. Diese hyperkeratotidéignderung erscheint zu-
nachst noch harmlos, charakterisiert durch Indurationsi& und Ulzeration. Eine
sekretéhnliche Flussigkeit an der Oberflache der Verhgutnatknet zunachst krusten-
artig ein und blutet bei Entfernung der Kruste. Allmahbelginnt der Ulkus derb zu in-
filtrieren und das gelb-rotliche Geschwir breitet sichtéaformig und erhaben aus. Im
weiteren Verlauf kommt es zu Anschwellungen der regionajenphdrisen, und das
Geschwir kann sich intraoral auf den Unterkieferknoctien, Mundwinkel und auf die
Oberlippe ausbreiten (Berberich 1932; Kriger 1988). Durch lympleoged hama-
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togene Absiedlung lokalisieren sich Metastasen zunéehdieiRegio submentalis und
Regio submandibularis, im fortgeschrittenem Stadium auchupka@lar und entlang
der Vena jugularis (Pindborg 1982). Die Metastasierung erfolghsespater, oft erst
nach 1 1/2 oder 2 Jahren und liegt in berichteten Préavatenzzwischen 7 und 18 %
(Hornstein 1996, Kruger 1988). Die eigentliche Metastasierunfigkéit steht aller-
dings in Korrelation zur Gr63e des Tumors, zur Dauer deteBens, zum Erfolg der
Vorbehandlung und zum histologischen Differenzierungsgradodger auf alle Tumor-
grofRen (siehe Kapitel 1.3.3) soll sie zwischen 6 % und 14t¢aden (Hornstein 1996).

Ein anderer, haufig vor allem an der Oberlippe lokalsreffumor ist das semi-
maligne Basaliom, welches in seiner Dignitat zwiscidgevi und echten Hautge-
schwilsten steht. Der Unterschied zum Karzinom liegtaingsameren Wachstum und
in der Fahigkeit, im Gegensatz zu diesem nicht zu meiastas Auf Grund dieser
langsamen Ausbreitung bleiben Basaliome oft lange Zeé@ntdeckt und konnen
destruierend wachsen. Mit den Karzinomen hat das Basali@or allem in Form des
Ulcus terebrans — ein unaufhaltsames, infiltrierendes lokal destruierendes Wach-
stum gemeinsam (Voltmann 1984). Makroskopisch unterscheidetdas knotige Ba-
saliom, ulcus rodens, ulcus terebrans und basaliomai@mzatAlle 4 Formen besitzen
im histologischen Aufbau eine scharfe, palisadenartidgeggenzung der Tumorzellen
zum Bindegewebe. Diese nebeneinander stehenden prisreatiZellen entsprechen
wenig differenzierten Basalzellen der Epidermis oder damnt&hhangsgebilde. Je nach
Bindegewebsanteil und Pigmentgehalt der Basalzellen gilpigasentierte oder nicht
pigmentierte Basaliome. Veranderungen wie Zystenbildungalofinisierung und
schleimige Umwandlung sind nicht selten (Kleemann etl@r7). Charakteristisch ist
ihre besondere Lokalisation in den oberen zwei Dnittids Gesichtes, wobei sie nicht
nur auf die Epidermis beschrankt sind, sondern infiltratiBindegewebe, Knorpel und
Knochen wachsen (Voltmann 1984). Die Prognose ist behtzeitiger Therapie
innerhalb der ersten 5 Jahre mit einer Uberlebensnaischen 93 % (Batsakis 1974)
und 99 % (Kleemann et al. 1977) sehr gut.



1.3.3.  Klinik und Prognose

Die Ausbreitung des regionaren und entfernten Tumorwachsenfedgt heute
allgemein nach dem TNM-System. Dieses wurde in den J&l842-1952 von Denoix
entwickelt und von der Union International Contre len€&a, der UICC, ausgebaut und
ubernommen. Seit der 4. Auflage von 1987 ist es von alisonagen TNM-Komitees
anerkannt und weltweit gultig (Fries et al. 1996; Wittekindalet2002). Nach einer
histologischen Diagnosesicherung wird die lokale AusdehnunglTde®rs wie folgt

guantitativ erfasst:

T-Priméartumor

TX: Primartumor kann nicht beurteilt werden

TO: Kein Anhalt fur Primartumor

Tis: Carcinoma in situ

T1: Tumor 2 cm oder weniger in grof3ter Ausdehnung

T2: Tumor mehr als 2 cm, aber nicht mehr als 4 cm in3tgo
Ausdehnung

T3: Tumor mehr als 4 cm in grof3ter Ausdehnung

T4: Tumor infiltriert Nachbarstrukturen

N-Regionare Lymphknoten

NX: Regionare Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden
NO: Keine regionaren Lymphknotenmetastasen
N1: Metastase in solitarem ipsilateralem Lymphknotergm3oder

weniger in grof3ter Ausdehnung

N2a: Metastase in solitarem ipsilateralem Lymphknoteehr als 3
cm, aber nicht mehr als 6 cm in grof3ter Ausdehnung

N2b: Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoterinekenehr

als 6 cm in grof3ter Ausdehnung
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N2c: Metastasen in bilateralen oder kontralateralemghknoten,

keine mehr als 6 cm in grof3ter Ausdehnung

N3: Metastase(n) in Lymphknoten, mehr als 6cm in grofdte

Ausdehnung

M-Fernmetastasen:

MX: Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden
MO: Keine Fernmetastasen
M1: Fernmetastasen

Die postoperative Einteilung (pTNM-Klassifikation) richt@ch nach den histopatho-
logischen Ergebnissen und wird wie folgt eingeteilt:

pT Primartumor
pTis: prainvasives Karzinom (carzinoma in situ)

pTO: keine histologische Evidenz fur einen Prim&rtumor der

Untersuchung des Resektates
pT1, pT2, pT3, pT4: Evidenz der zunehmenden Ausdehnung des Primé&tumo

pTX: die Ausdehnung der Tumorinvasion kann histopathologigtit n

bestimmt werden

pN regionare Lymphknoten

pNO: keine Evidenz fur den Befall regionarer Lymphknoten
pN1, pN2, pN3: Evidenz fur zunehmenden Befall regionarer Lynytiekn
pN4: Evidenz fur den Befall juxtaregionarer Lymphknoten

pNX: die Ausdehnung der Tumorinvasion kann nicht bestimmtiere



pM Fernmetastasen
pMO: keine Evidenz fur Fernmetastasen

pM1: Evidenz fur Fernmetastasen

Eine weitere Einteilung ist das Tumorgrading, welche sielch dem Differen-
zierungsgrad des Tumors richtet. Je undifferenzierter dagelége eines Tumors ist,
desto grofRer sind Wachstumsgeschwindigkeit, Strahlenemgifikelii und Malignitat:

G1: hochdifferenzierter Tumor (meist geringe Malignitat)
G2: mitteldifferenzierter Tumor (meist mafige Maligrjitat
G3: wenig differenzierter Tumor (meist hohe Malignitat)
G4: undifferenzierter (anaplastischer) Tumor

GX: der Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden

Das Unterlippenkarzinom ist histologisch gekennzeichnethdeinen unregelmafi-
gen Aufbau verschieden grol3er, unreif epidermoider Zeltptrénit zahlreichen atypi-
schen Mitosen und hyperchromatischen Zellkernen. Dlist#Zge, beim Plattenepi-
thelkarzinom aus unterschiedlich grof3en Stachelzelladdyé bestehend, bilden zentra-
le Hornperlen aus und infiltrieren in das umgebende Gewelsindlich. Das stark
invasive Wachstum erschwert eine definierte Abgrenzdaher entgehen Tumorein-
briche in benachbarte Lymphgefal3e oft einem NachWeisnoch fallt eine Dilatation
und lympho-monozytare Infiltration der Umgebung vieler sotraler Lymphgefal3e
auf. Die Metastasierung ist zumeist lymghogen, seltednatogen (Kristen et al.
1993).



1.4. Nichtoperative und kombinierte Therapie

Die Prognose fur Unterlippenkarzinome ist im allgemeseir gut. Berichten zufol-
ge liegt die 5-Jahre-Uberlebensrate zwischen 93 % (Batd&Kki4) und 99 % (Klee-
mann et al. 1977). Metastasen entstehen meist selodn/dtreten der ersten Kklini-
schen Symptome, haben dann aber eine Verschlechteruyatmose zur Folge. Zum
Zeitpunkt des Todes liegt der Anteil der Fernmetastaseri-Belo (Kleemann et al.
1977). Seltener liegen zu Behandlungsbeginn regionale Lympimknetastasen vor
(Kleemann et al. 1977: 19-40 %), wobei n&atles et al.vor allem tastbaren fixierten
Lymphknoten eine bedeutsame Rolle zukommt (Fries et al. 1979)

Als TherapiemalRnahmen sind operative Tumorresektionatadind Chemotherapie
zu erwadhnen, wobei sich der Schwerpunkt immer mehr atérSder chirurgischen
Entfernung des Tumors verlagert, da gerade bei kleinerezki@afwie T1- oder T2-
Tumoren die Funktion und Asthetik der Lippe durch Defektdeckung undridiarsatz
aus der unmittelbaren Nachbarschaft wiedergewonnen wésalam Dagegen ist bei
T3- und T4-Tumoren oftmals die Totalresektion der gesamtgerlippe erforderlich
mit einer zusatzlichen Neck dissection als Prophyl&xe. eine Bestrahlung ist dieses
Tumorstadium bereits zu sehr fortgeschritten (Kriger 1988ptigkrwachsende oder
aus harten Papillomen entstandene Tumore werden operateinem Sicherheitsab-
stand von 1-2 cm in sano entfernt, wobei die gleiclysetiomolaterale, cervicale Lym-
phadenektomie Voraussetzung fur die Vermeidung von RezidivéKlegemann et al.
1977). Vorteil der rein operativen Therapie ist, dass meht geschadigtes Gewebe
hinterlassen, sondern durch die Defektdeckung normal beastMaterial eingebracht
wird, was eine sofortige histologische Kontrolle ernedgl (Hundeiker 1977). Liegt
Lymphknotenbefall vor, ist eine operative Behandlung madikaler Neck dissection
vorzuziehen. Besteht eine stark eingeschrénkte Opesatimal Narkosefahigkeit, oder
verweigert der Patient die chirurgische Interventiofes@ine fraktionierte Strahlen-
therapie in Erwéagung gezogen werden. Entscheidend dabes Biodis von 60 Gy, die
das gesamte Tumorgebiet erfasst. Nur in 6-9 % der Falgebah nach mehreren
Jahren Rezidive (Kleemann et al. 1977).



1.5.  Operative Therapie

1.5.1. Kastenresektion

Die Kastenresektion ist indiziert, wenn der Primardefekth relativ klein und wenig
invasiv ist. Man spricht auch von einer Defektgrof3e,nititat mehr als ein Drittel der
Lippe vereinnahmen sollte (Calhoun et al. 1992). N@ethoun et al.unterscheidet
man eine oberflachliche und eine tiefe Kastenresektion

1.5.1.1. Oberflachliche Kastenresektion (,shallow wedge es@®on*)

Angewandt auf L&asionen zwischen 1 und 10 mm liefert die flabkliche
Kastenresektion zufriedenstellende Ergebnisse, allerdimiie sich der Tumor noch in
einem Primarstadium befinden. Der Gewebeverlust und digopersitive Narbenb-
ildung wird bei der Kastenresektion sehr gering gehalteand3étzlich gilt, je breiter
und invasiver der Tumor wachst, desto grof3zugiger sollt&chmittfihrung und der
Sicherheitsabstand sein.

Vor der Operation wird die Lippenrot-Hautgrenze mit Farlskmart, damit keine
fehlerhaften Inzisionen entstehen. Wichtig hieriseéiauch die Lippen-Kinn-Falte nicht
zu kreuzen, anderenfalls wirden post operationem auffallgdeN entstehen (Cal-
houn et al. 1992; Beyer-Machule et al. 1995). Exzidiert wirdbxtw. W-formig durch
alle drei Schichten, namlich Haut, Mukosa und Muskel, rmera ausreichenden
Sicherheitsabstand von ca. 1 cm. Sinn des relatienti&§chnittes ist, dass jegliche
Spannung aus dem Wundgebiet genommen wird, damit sich die sudkutath kuta-
nen Wundrander nach der Operation frei aneinander schimk&gmen, und die Wunde
spater als Narbe ausheilt. Das kaudale Ende des V zdiithtung tiefe Protuberantia
mentalis, wohingegen die beiden kranialen, lateralen Fldge Defekt facherformig

miteinbeziehen.
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1.5.1.2. Tiefe Kastenresektion (,deep wedge excision*)

Ist die Tumorausdehnung in der Tiefe schlecht einzuschaden ist der Tumor
hauptsachlich in der kutanen Schicht lokalisiert und Hesgieichzeitig eine geringe
Grol3e von bis zu 10 mm, kommt die tiefe Kastenresektion Einsatz. Selbst wenn
der Tumor oberflachlich relativ klein erscheint, mussmé grofRer Sorgfalt exzidiert
werden, da seine Ausdehnung in tiefere Hautschichten Isfipes der praoperativen
Diagnostik falsch eingestuft wird. Der Hauptunterschied dig@sehnik zur oberflach-
lichen Schnittfihrung liegt in der geraden, senkrechtemiitinrung, welche sich
senkrecht zur Lippengrenze erstreckt. Hierbei soll die mente Kinnregion wenn
moglich ausgespart werden. Die Lippenrotgrenze wird ebeniadider markiert, um
ein prazises Aneinanderlegen der Wundrander beim Verschlusszielen. Der Tumor
wird mit einem Sicherheitsabstand von 0,5-1 cm in santferat. Zuletzt wird der De-
fekt in 3 Schichten zugenaht, wobei die tiefe Muskelsthigs Musculus orbicularis
oris mit 3.0 Vicryl, das subkutane Gewebe mit 4.0 Vicryl unétzt die Haut mit 5.0
Seide verschlossen werden (Calhoun et al. 1992). Nadiesér Technik ist die ker-
benartige Einziehung der Unterlippe, welche aus der gerademittihrung resultiert.
Kazanjianund Converseempfehlen deswegen eine Z-Plastik (Kriiger 1971).

1.5.2. Abbé-Lappen

Im Jahre 1898 berichtet&bbélber eine Versorgung von Spaltdefekten der Oberlippe
durch eine Defektdeckung aus der Unterlippe. Aber auch besrigisiwie z.B. nach
Tumorexcision kann ein Abbé-Lappen die Unterlippe neu rekdesen. Indiziert ist
diese Technik bei gro3eren Defekten, die in etwa eitidDbis die Halite der Unter-
lippe ausmachen. Allerdings hat die vAbbé entwickelte Methode in Bezug auf die
Praktizierung bei Unterlippentumoren den grof3en Nachtegs dfer Mittelteil der
Oberlippe mit dem Philtrum verloren geht, was eine &stttee Entstellung zur Folge
hat (Trauner 1973). Nach einer keilférmigen TumorexzisianUtgerlippe wird an der
Oberlippe seitlich des Philtrums ein in Breite und Hol @en Unterlippendefekt
abgestimmter Spenderlappen ebenfalls keilférmig, allerdmijsder Spitze Richtung
Apertura piriformis zeigend, eingezeichnet und reseziaet.Beite des Spenderlappens
sollte nicht mehr als ein Drittel der Oberlippe ausreadind etwa halb so grof3 wie die
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Empfangerstelle sein. Dies ermdglicht einen primarglelséin Verschluss. Der Lappen-
stiel wird nach vorausgehender Uberprifung der Vitalitah rac 10-14 Tagen durch-
trennt. Ist der Unterlippendefekt sehr grof3, kann diesdr auiczwei symmetrischen,

bilateralen Spenderlappen gedeckt werden (Beyer-Machulel®9s).

1.5.3. Estlander-Lappen

Angewendet bei Defekten, welche in der Mundwinkelgegend liedienKommissur
nicht tangieren und weniger als ein Drittel der Unterlimpeeinnahmen, liefert diese
Technik bessere Ergebnisse, weil das Philtrum im Gezemsan Abbé-Lappen erhal-
ten bleibt. Das Grundprinzip besteht darin, nach einéirmigen Exzision des Tumors
den Defekt plastisch zu decken, indem aus der gesunden Obeirtipghesieckiger Lap-
pen, dessen Spitze nach kranial reicht, inzidiert wird Gegensatz zum Abbé-Lappen
ist der Spenderlappen schmaler und liegt mit seiner lategggrenzung in der Nasio-
labialfalte. Der Spenderlappen wird fir den Ausgleich deseljppendefekts um
180 Grad rotiert und in den Defekt gesetzt. Die Wunde wird picimar, sondern drei-
schichtig verschlossen, um eine Verkirzung der Unterlippeechindern. Die Rotation
des Spenderlappens fiihrt zu einer Abrundung des Mundwinkelsnveager spateren
Operation korrigiert werden muss. Eine gut rekonstruierteeflijppe ist hinsichtlich
ihrer Funktionalitat wichtiger als eine hochwertig widagestelite Oberlippe, da
durch eine Verknappung des Unterlippengewebes die Nahrungsaufresbomsvert
wird und der Prothesenhalt abnimmt (Kestel 1974; Kastenlgdwar 1975).

1.5.4. Rotationsverschiebelappen

Defekte, die nahezu die gesamte Unterlippe vereinnahmenglew mit einem Rota-
tionsverschiebelappen versorgt, dessen Stiel in der Swlitndarregion liegt. Nach
Tumorexzision wird der Schnitt nach kaudal Gber die Kiniemuh Richtung Regio
submandibularis verlangert. Wahrend in der Umschlagsfisdteobere Wangenschleim-
haut, welche das Lippenrot rekonstruieren soll, durchtrevird, reseziert man ein
Hautdreieck im lateralen Mundwinkel und unterminiert die Hinder. Zuletzt wird der
Lappen nach medial rotiert und somit mit der angrenzendeské&t, Mukosa- und
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Hautschicht vernaht. Nach 6 Wochen muss die Schleinthaiher zweiten Operation
erneut mobilisiert werden, um das Lippenrot exakt wiedetstellen (Beyer-Machule
et al. 1995).

1.5.5. Karapandzic-Lappen

Ist der Defekt fast vollstandig auf die Unterlippe besdkr&kommt der modifizierte
Facherlappen nacKarapandzicals Operationstechnik in Betracht. Dabei reicht nach
Entfernung des Tumorgewebes der Schnitt halbmondférmigdgoNasolabialfalte um
den gesamten Mundwinkel und umschliel3t bogenformig den Mundir&sur so tief
geschnitten, dass der Musculus orbicularis oris und der G&fBer Arteria labialis
erhalten bleiben. Somit bleibt die Sphinkterfunktion d&sdes bestehen. Allerdings
kann aus dieser Technik bei sehr ausgedehnten DefekteMikrestomie resultieren
(Karapandzic 1974, Beyer-Machule et al. 1995).

1.5.6. Verschiebelappenplastik nach Bernard-Fries und Modlkation

Dieser Lappen und seine Modifikationen werden in der \gmtiden Untersuchung
als wichtigste Verfahren detailliert in Abschnitt Meaal und Methoden beschrieben
(Seite 15, Kapitel 2.2).
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2. Material und Methoden

2.1. Patientengut

In der Zeit von 1981 bis 2003 befanden sich in der Klinik undklipdk fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg €kior: Prof. Dr. med. Dr.
med. dent. Jirgen Reuther) insgesamt 150 Patienten wegsrUeiezlippenkarzinoms
in stationarer oder ambulanter Behandlung. Das hier sutlete Patientengut umfasst
alle Patienten, die an einem Primartumor der Unterlpgp@ankt waren und in dem
entsprechenden Zeitraum in der Klinik und Poliklinik der Munddgfer- und
Gesichtschirurgie der Universitat Wurzburg operativ beHanderden. Nicht bertck-
sichtigt wurden hingegen Patienten, die vor 1981 operativndelhawurden und sich

auf Grund eines Rezidivs erneut einer Operation unterziglssten.

Ermittelt wurden sowohl Patientenzahl, Alter, Gesdfisverteilung, Diagnose, Lo-
kalisation und Grol3e des Tumors, kausale Faktoren fur eim®rEntstehung, wie Al-
kohol, Nikotin, vorbelastende Krankheiten, Familienan@se und Beruf der Patienten
als auch die Therapie, die Operationstechnik und der postiwpevarlauf anhand der
vorliegenden Krankenakten. Fur die Familienanamnese wdréhere Tumor-
erkrankungen innerhalb einer Familie von Bedeutung. Diesmekd sich positiv auf
eine Tumorentstehung auswirken. Zu den Berufen muss anmeekedatint werden,
dass entsprechend der Intensitat der SonnenlichtexpodigoEinteilung in 3 Risiko-
gruppen erfolgte: Berufe ohne Risiko (Risikogruppe 1), mit mafigesiko (Risiko-
gruppe 2) und mit hohem Risiko (Risikogruppe 3).

Die Datenauswertung erfolgte retrospektiv anhand der Behaguiinterlagen. Be-
sonderes Augenmerk wurde auf die unterschiedlichen Operatbngten gelegt,
zumal in der vorliegenden Untersuchung eine erstmals inh@sigen Klinik ange-
wandte Modifikation der Technik nach Bernard-Fries beslbbn wird.
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2.2.  Operationstechniken

2.2.1. Verschiebelappenplastik nach Bernard-Fries

Insbesondere die urspringlich im Jahre 1852 entwickelte \iebstdppenplastik
nach Claude Bernard stellt eine einzigartige Operationsmethode dar, da reie i
Gegensatz zu den anderen Techniken unabhangig davon, dem@telle der Tumor
lokalisiert ist, fur fast alle Lippendefekte angewendetdear kann. Diese Technik

wurde seitdem oftmals und u.a. duRRhdolf Friesim Jahre 1971 modifiziert.

Claude Bernardersetzte in seiner Originaltechnik nach einer keiligen Exzision
der Unterlippe das Gewebe durch einen dreischichtigen Joamenslappen aus der
Wange, bestehend aus Haut-, Muskel- und Mukosaschicht. Eingsaler, dreieckiger
Lappen, dessen Ausdehnung in etwa der Breite des Lippendefégpsicht, wird auf
beiden Seiten geschnitten. Vorteile hierbei sind sdwote zufriedenstellende Rekon-
struktion der Unterlippe im Falle eines keilférmigen Dedskils auch geringe Ver-
zerrungen bzw. Asymmetrien, da der Transpositionslappehrt dier Lippe, sondern
dem umgebenden Gewebe entnommen wird. Nachteilig wirktjestioch aus, dass ein
Teil des Musculus orbicularis oris exstirpiert wird, wodufamktion und Sensibilitat
der Lippe verzogert zurtickkehren. Ebenso kénnen postoperatiigZ@nzen auftreten,
da die Nasolabialnarbe direkt im Mundwinkel endet (Fries 19913).

Im Rahmen des Eingriffes erfolgt zunachst eine kastend@ Umzeichnung des
Unterlippenkarzinoms mit einem lateralen Sicherhedtsaiadl von ca. 1 cm nach kaudal
im Bereich der Supramentalfalte. Nach Ausmessen dessezigeenden Unterlippen-
anteils erfolgt die Festlegung der zu verschiebenden kiolg@en Wangenanteile von
beiden Seiten. Die Schnittfihrung wird eingezeichnet, noegid vom Mundwinkel
nach lateral ziehend bis Uber die Nasolabialfalte usigahend. Die beiden kranialen
Burow'schen Ausgleichsdreiecke werden lateral dabei s@tgelass der ventrale Sche-
kel in der Nasolabialfalte zu liegen kommt, der distaleeBkel lateral hiervon, wobei
die Spitze der Ausgleichsdreiecke in der Nahe des Nasenfiigditsgen kommt, wah-
rend die Basis der Verlangerung der lateralen Mundwinketsehentspricht. Die
Basisbreite der kranialen Burow’'schen Dreiecke solltan dkorrespondierenden
Langengewinn des Verschiebelappens aus der jeweiligen &eagprechen. Auch ist
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bei der Schnitt- bzw. Zeichenfihrung darauf zu achten, dask Mdoglichkeit die
Integritat der Kommissur beidseits erhalten bleibt. R@nige solite nach Mdglichkeit
ein mindestens 3-5 mm breiter Streifen der Unterlippédeisahaut bestehen bleiben, da
eine plastische Wiederherstellung der Kommissur sehrisghwst. Dies ist nur dann
maoglich, wenn das Karzinom oder der Tumor nicht unmdtetin die Kommissur gren-
zen. Die Linienfihrung, ausgehend von der basalen Begremamgastenresektion,
fuhrt im Rahmen der klassischen Bernard-Fries-Verselgippenplastik nach lateral,
zu Beginn parallel zur kranialen, querverlaufenden Linieniddyr sodann leicht nach
lateral abfallend. Hier werden die beiden kaudalen BurdwiscAusgleichsdreiecke
lateral der Kinnprominenz nach medio-kaudal weisend eingemt. Auch hier sollte
die jetzt kranial liegende Basis des Burow'schen Ausgldreliescks beidseits der

Lange des jeweils zu rekonstruierenden Unterlippenantegpechen.

Wahrend die Hautschnittfihrung der Linieneinzeichnung ewtgpribetrifft die
intraorale Schnittfihrung der Wangenschleimhaut nur die guemsionen. Es werden
also intraoral keine Burow’'schen Ausgleichsdreiecke exidiVielmehr sollte im
Rahmen der Exzision der Burow’schen Ausgleichsdreiecke dirHaut und das
unmittelbar darunter liegende Fettgewebe reseziert wemienmimische Muskulatur
solite so weit wie mdglich intakt bleiben. Im Rahnder intraoralen queren Schnitt-
fihrung kann auch eine Weiterfuhrung nach lateral erfolgbhéngig vom Schleim-
hautbedarf. Im Oberkiefer-Bereich ist insbesondere auf Aasfihrungsgang der
Glandula parotis beidseits zu achten, der kranial der t8éhnung liegen sollte. Im
Unterkiefervestibulumbereich solite der Schnitt bukkal blakial des Fornix vestibuli
liegen, um eine spatere gute Nahtadaptation zu ermoglith&resondere ist bei der
Schleimhautschnittfihrung aus der Wange darauf zu achten, dkxsskraniale
Schleimhautrand etwa 5 mm oberhalb des kranialen Hauwdedg, da mittels des
Schleimhautuberstandes die Rekonstruktion des Unterlippsnretilgt. Die zu
praparierenden Verschiebelappen werden in Vollschichtiechreiprapariert, d.h.
samtliche Muskulatur wird durchtrennt. Nach Praparationvideschiebelappen erfolgt
Im Bereich der Unterlippe die Vereinigung der beiden Lappemenahe nach tiefer
Muskelnaht mit resorbierbarem Nahtmaterial der Starkedsd Hautnaht mit mono-

flem Nylonfaden 4.0 zur genauen hautigen Adaptation.
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Nach Kontrolle auf eine zufriedenstellende, spannungsteiaptation kann der
dreischichtige Wundverschluss erfolgen. Hierbei wird der ldteonte Muskel mittels
resorbierbarem Nahtmaterial der Starke 3.0 und die Hautmonitofilem Nylonfaden
der Starke 4.0 vollstandig vernaht. Die intraorale Nafuigt mittels Seide der Starke
3.0. Zuletzt erfolgt Eversion der Uberschissigen Schleimiesitlateralen Verschiebe-
lappens zur Wiederherstellung des Unterlippenrotes und Usteraing der herunter-
liegenden Muskulatur zur besseren Auffillung und Naht der enamtien Wangen-
schleimhaut mit Seide der Starke 3.0. Abschlie3end wetdsffesPflasterverbande zur
Stabilisation des Wundgebietes angelegt (Fries 1971,1973; Saefdie Bill 2002).

2.2.2. Modifizierte Form der Verschiebelappenplastik naciBernard-Fries

Die modifizierte Form der Verschiebelappenplastik untesisiehh sich im Wesentli-
chen in der Hautschnittfihrung. Hierbei wird angestrebss diie Burow’schen Aus-
gleichsdreiecke im Bereich der Nasolabialfalte sowieBeneich der Perimentalfalte zu
liegen kommen. Deshalb wird von vornherein die hautigen@&ihrung so gewahlt,
dass es sich nicht um eine geradlinige Schnittfihrung lagetal im Bereich der Mund-
winkel bzw. im Bereich der basalen Kastenresektiordélinsondern dass bereits im
kranialen Bereich bogenformig in die Nasolabialfaltevisoweiter ausladend nach
lateral bogenférmig in die Wange geschnitten werden kemrjass letztlich die Spitze
der kranialen Burow'schen Ausgleichsdreiecke wieder ldtauolal des Nasenfligel-
ansatzes zu liegen kommt. Die kaudalen Burow’'schen Ausgtiieilecke werden zu
Beginn so eingezeichnet, dass der mediale Schenkel ieicBeder Perimentalfalte
bogenférmig bis paramedian unterhalb der Protuberantigafsezu liegen kommt,
wahrend der laterale Schenkel bogenférmig ausladend das ukiféthrt, wobei die
Spitze des Ausgleichsdreiecks hier auch paramedian der Panttidementalis zu
liegen kommt. Die hiermit verbundene Schwierigkeit dertlégsng der Basis der
Burow’schen Ausgleichsdreiecke und somit der zur Verflugung reeheHaut- bzw.
Schleimhautbereiche zur Unterlippenrekonstruktion lasgdn dadurch beheben, dass
der jeweils breiteste Anteil des modifizierten kramaleder kaudalen Burow’schen
Ausgleichsdreiecks bzw. spitz auslaufenden Ellipsoids maBpelst fir die zur
Verfugung stehende Lange des jewelligen lateralen Verstamiens. Auf diese
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Weise lasst sich eine zu den Gesichtsproportionen Imsie@nde, in der Nasolabial-
falte bzw. Perimentalfalte liegende Narbenfihrung eszjelvas zu einer Verbesserung
des asthetischen Ergebnisses fuhrt. Die FunktionalitatJdeerlippe wird durch diese

modifizierte Technik nicht beeinflusst (Bill 2002).
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3. Ergebnisse und Auswertung

3.1. Geschlecht und Alter

Das gesamte Patientenkollektiv dieser Untersuchung uniagstPatienten. Davon
waren 125 Patienten (83 %) mannlichen und 25 Patienten (IwWéib)ichen Ge-
schlechts, was einem Verhaltnis von 5: 1 entspriélbb(1). Das Durchschnittsalter
der Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 69 Jahreledddénner 68 Jahre
(Altersspanne: 33 - 102 Jahre) und das der Frauen 75 Jahresqpdtene 50 - 101
Jahre).

25 Frauen
(17%)

125 Manner
(83%)

‘I Frauen OManner ‘

Abb. 1: Geschlechterverteilung

Betrachtet man das Alter der hier untersuchten Patienaen Zeitpunkt der Klinik-
einweisung und Operation, so gehdrten der Altersgruppe 30 bahd® J Patienten an,
der Altersgruppe 41 bis zum vollendeten 50. Lebensjahr 11 fgtielbei den 51-bis
60-jahrigen waren es 19 Patienten. Den Hauptanteil ma@htaltersgruppe zwischen
61 und 70 Jahren mit 46 Patienten aus, knapp gefolgt von 44 Batmwvischen 71 bis
80 Jahren. In der Altersgruppe zwischen 81 und 90 Jahren waZh Ratienten, und
zwischen 91 und 102 Jahren gab es noch 6 Patienten, wobeo2 lolreits tber 100
Jahre alt waren (Abb. 2).
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Abb. 2: Altersverteilung allgemein

Teilt man die Patienten zum Zeitpunkt der Klinikeinweisungv@hl nach Alter als
auch geschlechtsspezifisch ein, so gehdrten im Beo®shmannlichen Patientenguts
der Altersgruppe bis 40 Jahre 2 Patienten an, der Altersgruperb 50. Lebensjahr
10 Patienten, bis zum 60. Lebensjahr 18 Patienten, bis@uirebensjahr 40 Patienten,
bis zum 80. Lebensjahr 34 Patienten und bis einschlie8lchahren 17 Patienten. Im
Alter zwischen 91 und 102 Jahren waren 4 Patienten betr@fb. 3).

Bei den weiblichen Patienten war hingegen keine deeiainen jinger als 40 Jahre.
Den Altersgruppen bis zum 50. und bis zum 60. Lebensjahr wailgenur eine Patien-
tin zuzuordnen, zwischen 61 und 70 Jahren gab es schon GtiRag¢ie und zwischen
71 und 80 Jahren 10 Patientinnen. Die nachsthOhere Altersgvapgas zu 90 Jahren
beinhaltete 5 und diejenige von bis zu 102 Jahren 2 Patient{Abb. 3).
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Abb. 3: Altersverteilung geschlechtsspezifisch

3.2. Tumorart und Geschlecht

Das Patientengut umfasst wie bereits erwéhnt lediglatieen, die sich auf Grund
eines Primartumors operativ behandeln lie3en. Tumdivezund deren Therapie wur-

den in der Untersuchung nicht bericksichtigt.

Von den 150 Patienten erkrankten 97 (65 %) an einem Platiezikarzinom, davon
81 Méanner und 16 Frauen. Bei 52 Patienten (35 %) wurde ein iSpindiagnostiziert
(44 Méanner und 8 Frauen). Eine Frau (1 %) erkrankte an efkd®no-Karzinom
(Abb. 4). Auffallende Abweichungen dieser geschlechtsspelzén Verteilung hin-
sichtlich der einzelnen histologischen Tumorzuordnung®&eh sich nicht feststellen.

21 -



120
100
= 80 O Manner
g 60 | B Frauen
< 40 - B Gesamt
B
0 .
Platteqeplthelkarz Spinaliom Adenokarzinom
inom
O Manner 81 44
O Frauen 16 8
B Gesamt 97 52
Tumorart

Abb. 4: Haufigkeiten einzelner Tumore

3.3.  Tumorgréf3e und Lokalisation

Eine entscheidende Bedeutung fiir die Uberlebenswahrschigiti der Patienten
kommt der Tumorgrdf3e in Bezug auf ihre horizontale undkadetilnfiltrationstiefe zu.
MalRgebend ist dabei insbesondere der Durchmesser des Tumseser grofdten
Ausdehnung. GemalR3 der TNM-Klassifikation (Siehe S. 6, Ehapi3.3) ergab sich bei
103 von insgesamt 150 Patienten folgendes Bild: Bei 79 Pati¢b8%) gehorte der
Tumor mit einer Gréf3e von bis zu einschlie3lich 2 cmkdgegorie T1 an, wahrend die
Kategorie T2 mit 22 Fallen (15 %) vertreten war. Im gesanfatientenkollektiv
konnte nur jeweils ein T3- und ein T4-Tumor beobachtewiden (je 1 %). Es zeigt
sich also eine klare Dominanz im Bereich der T1-Gruppes i3t nachvollziehbar, da
der Lippe eine fur jedermann offensichtliche und — geradkeirheutigen Zeit — wach-
sende &asthetische Rolle zukommt. Aus den restlichen 4enhtesiakten (31 %) konnten

leider keine Ruckschliisse auf die Tumorgrof3e entnommen wgkdbn5).
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31% (47)

52% (79)
1% (1)

1% (1)
15% (22)

|ET1 @T2 @T3 OT4 Okeine Angaben

Abb. 5: Tumorgro3en gemafl TNM

Betrachtet man die Tumorlokalisation, ergaben sich timaeausgewogene Ver-
haltnisse. Mit 50 % uUberwog die Lokalisation an der Uipieel links leicht diejenige an
der Unterlippe rechts mit 46 %. 4 % der Karzinome bezoganasif die Medianregion
der Lippe (Abb. 6).

4% (6)

46% (69) 50% (75)

‘I:llinks B rechts Oparamedian& median

Abb. 6: Tumorlokalisation in %
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3.4. Risikofaktoren

Neben den allgemein bekannten Hauptrisikofaktoren Nikotth Alkohol wurden im
Rahmen der Untersuchung allgemeine vorbelastende Kragmkheielche eine Tumor-
entstehung ggf. begunstigen kdnnen, ebenso berticksichtigBemd und Familien-

anamnese.

3.4.1. Nikotin

Der Anteil der Raucher des gesamten Patientenkollekétsidp 48 (32 %), hiervon
46 Manner (96%) und 2 Frauen (4 %). 27 der Raucher (56 %) gabéis an, einer
Schachtel taglich zu rauchen, 12 Patienten (25%) rauchtefay zwischen einer und
2 Schachteln, ein Patient (2%) konsumierte taglich ralsheine Schachtel. Von den 48
Patienten bezeichneten sich ferner 8 als ehemaligehea (17%). Unter den starken
Rauchern von mehr als einer Schachtel am Tag und demakden Rauchern befanden
sich nur Manner (Abb. 7).

140+
120+
100+
80
Anzahl
60
40 OManner
B Frauen

204
0-

Nichtrauc
her

‘D Ménner 104 25 12 1 8
‘I Frauen 23 2 0 0 0

<1 1-2 >3 Ehemals

Menge in Schachteln/ Tag

Abb. 7: Raucher geschlechtsspezifisch nach konsumiertbtenge
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3.4.2. Alkohol

Ebenso zeigte sich beim Alkohol eine ausgepragte Domipanden Méannern: Von
insgesamt 25 Alkohol-konsumierenden Personen (17 %) des ges&atientenguts,
waren 24 Manner (96 %). Von den 25 Patienten, welche deshélkonsum besta-
tigten, gaben 4 Patienten (16%) an, ehemals regelmaligdlig@trunken zu haben,
und 17 Patienten (68 %) nahmen taglich sowohl Alkohol ad$ &ikotin in grof3eren
Mengen zu sich. Insgesamt bekannten sich folglich 17 %Pdaenten zum Alkohol-

konsum und 32 % der Patienten zum Nikotingenuss.

3.4.3. Begleiterkrankungen

Insgesamt waren 111 Patienten (74 %) durch eine Vorerkranlelastdi (Arterio-
sklerose, Herz-Kreislauferkrankungen, Stoffwechselstérumgdusive Diabetes sowie
Nierenfunktionsstérungen). Einen Uberblick ber die Viemegi entsprechender Krank-

heiten innerhalb des untersuchten Patientenguts biebetlld 1:

Krankheit Haufigkeit Haufigkeit
absolut in %
Herz-Kreislauferkrankungen 39 26 %
Stoffwechselerkrankungen 21 14 %
Nierenfunktionsstorungen 9 6 %
Arteriosklerose 4 3%
Sonstige (Adipositas, Asthma, 38 25 %
Schilddrusenerkrankungen)
Gesamt 111 74 %
Tabelle 1
3.4.4. Beruf

Personen, die taglich mehrere Stunden UVA- und UVB-&nahlisgesetzt sind, er-

kranken mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit an Haugkr&a vor allem das Gesicht
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und damit auch die Lippen von der Sonne erfasst werdedies¢ Region besonders
gefahrdet. Entsprechend der Intensitat der Sonnenexpolsiisen sich die Berufe in 3
Risikogruppen einteilen (Siehe S. 14, Kapitel 2.1): ohn&k&i@Risikogruppe 1), mit
mafigem Risiko (Risikogruppe 2) und mit hohem Risiko (Risikogrig)p®ie Patien-
tendaten ergaben dabei folgende Verteilung der beruflichéigKgiten: Von insgesamt
24 Patienten, welche Angaben zu ihren Berufen macht&dyrtge 10 Patienten (42%)
der Risikogruppe 3 an, 2 Patienten (8 %) der Risikogruppe 2 und Eateat{(50 %)
der Risikogruppe 1 (Tabelle 2):

Beruf Haufigkeit Risikogruppe
absolut

Landwirt

Maurer
Zimmermann
Schreiner
Schleifer
Naherin

Polizist
Verkaufer
Installateur
Elektriker
Beamter
Schlosser
Kraftfahrer
Kranfahrer
KFZ-Mechaniker
Ohne Angaben 126 n.a.

RRP LR, P R PRPPRINND RN
Rl P o P RrPRPPRRP DWW ®®

Tabelle 2

3.4.5. Familienanamnese

Ebenfalls positiv auf die Tumorentstehung kénnen sich gérfamilidre Vorbelas-

tungen wie die Erkrankung an verschiedenen Tumoren inndriialrer Generationen
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einer Familie auswirken. Fraglich ist, ob im spezielell des Lippenkarzinoms einer

positiven Familienanamnese eine tragende Rolle zukommt.

Vergleicht man die Patientendaten, lagen bei 16 Patigatkefo) friihere Tumorer-
krankungen innerhalb der Familie vor. Meist war ein ratisl erkrankt, oder bereits
verstorben, seltener wurden Grof3eltern oder Gescinaistgegeben.

Die geschlechtsspezifische Verteilung Frauen / Manneerudén familidr vorbe-
lasteten Patienten ergab ein Verhdaltnis von 1 : 3Himblick auf die allgemein geringe
Frauenquote in der vorliegenden Untersuchung ist dies abletr aii3ergewohnlich.
Dagegen fanden sich in der Gruppe der familiar Vorbelastetéo Raucher bzw. 38 %

Alkohol konsumierende Patienten, was flr eine beginstigeaneerogenese spricht..

3.5.  Vergleich der Operationstechniken
3.5.1. Angewandte alleinige Operationsmethoden

Die im Zeitraum zwischen 1981 und 2003 an der Wirzburger Klinik wiélifk
fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie praktizierten Opersmethoden bei Unter-
lippenkarzinomen waren die Rekonstruktion nach Bernard-KEé Patienten; 36 %),
die Kastenresektion mit V-Plastik (52 Patienten; 35 %).bakPlastik (21 Patienten;,
14 %) und die Exzision mit Eversionsplastik (6 Patiente¥)4Bei 5 Patienten (3 %)
erfolgte die Unterlippenresektion mittels der modifizierieechnik nach Bernard- Fries,
die 1999 an der Wirzburger Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kieferad Gesichts-
chirurgie erstmals Anwendung fand. Bei 3 Patienten (2%)gniif3eren Defekten er-
folgte eine Unterlippenteilresektion sowie bei einentiga (1 %) eine Resektion mit
plastischem Verschluss durch einen Extensionslapper8 Batienten (5%) fanden sich
keine Angaben zur Operationstechnik (Abb. 8).
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Abb. 8: Operationsmethoden

3.5.2. Operationsmethoden nach Tumorgrof3e

Von 79 T1-Karzinomen wurden 25 (32 %) durch eine V- bzw. 18 (28%©h eine
W-formige Kastenresektion, 23 (29 %) durch Resektion mit R&koktion nach
Bernard-Fries, 5 (6 %) durch die modifizierte Technik nBemard-Fries und 5 (6 %)
durch die Exzision mit anschlieBender Eversionsplastikabpeentfernt und plastisch
verschlossen. 2 T1-Karzinome (3 %) wurden mittels Tsskaon und ein T1-Karzinom
(1 %) durch Exzision und Rekonstruktion mit einem Exterssagopen entfernt
(Abb. 9).

Von 21 T2-Karzinomen wurden 18 (86 %) mittels Bernard-FriastiR rekonstruiert.
Bei 2 Patienten (10 %) erfolgte eine W-Plastik und beemairPatienten eine Unter-
lippenteilresektion (5 %) (Abb. 9).

T3-und T4-Karzinome,die sich bei jeweils einem Patieriégren (je 1 %), wurden
ausschlie3lich mittels der Bernard-Fries-Technik rekarest (Abb. 9).
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Bernard- . . | Eversions | Bernard- Teilresekt Extension
. V- Plastik | W- Plastik - . on
Fries plastik |Fries mod. ) slappen
Unterlippe
HT1 23 25 18 5 5 2 1
BET2 18 2 0 0 1 0
aT3 0 0 0 0 0
aoT4 1 0 0 0 0 0
Okeine Angaben 11 27 1 1 0 0 0

Abb. 9: Operationsmethoden bezogen auf TNM

3.5.3.  Vergleich der klassischen Bernard-Fries Plastik inder modifizierten Form

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der AtgeilUnterlippenplastiken
mittels der klassischen bzw. der modifizierten BernaresFTechnik hinsichtlich des
hier untersuchten Patientenguts bei annahernd 40 % lagb&kégs im Rahmen der
Darstellung der modifizierten Methode nach Bernard-Frigsschrieben (S. 17,
Kapitel 2.2.2), lassen sich durch die sichelférmige Sdthiting der Burow’schen
Ausgleichsdreiecke in der Nasolabial- bzw. Perimentalféisthetisch kleinere und
somit unauffalligere Narben erzielen.

Im Zeitraum zwischen 1981 und 2003 wurden durch die herkdmmlichekfitesund
Plastik nach Bernard-Fries 54 Patienten (36 %) operatiarakelt. Davon mussten sich
6 Karzinompatienten (11 %) zusatzlich nach der operatiMerapie einer Strahlen-
therapie unterziehen. Dies lasst auf unvollstandige Brzigl.h. ,Exzision non in sano’
bzw. auf ein erneut wachsendes Tumorrezidiv oder aben éweittumor schliel3en.
Der Anteil der Rezidive lag bei 14 Patienten (26 %). Dafiussten in beinahe jedem

zweiten Fall die cervicalen Lymphknoten elektiv wahretgd Operation ausgeraumt
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werden (48 %). Bei 6 Patienten (11 %) wurden postoperativohgnotenmetastasen
festgestellt. Bei 5 Patienten (9 %) traten postopekaiiwplikationen auf: Bei 2 Patien-
ten (4 %) bildeten sich postoperativ schwere Dehisre(@e31, Kapitel 3.6), bei wei-
teren 2 Patienten (4 %) Atem- und Schluckbeschwerden urelneen Patienten (2 %)
musste in einer weiteren Operation unter Einbeziehungatkkalen Neck dissection
der Unterkiefer teilreseziert werden (Abb. 10).

Von 1999 bis einschliel3lich 2003 wurde die in der Wurzburgerkkiind Poliklinik
far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie modifizierte Beth&ries-Plastik bei 5 Pa-
tienten (3 %) durchgefihrt. Es wurden hierbei zur Tumonaliming keinerlei adju-
vante Malinahmen wie Chemo- und/oder Strahlentheragiewamdt. Postoperativ
traten bei 2 der 5 Patienten (40 %) Rezidive auf mit Emifeg der cervicalen Lymph-
knoten (40 %). Es bildeten sich jedoch keine postoperatkemplikationen wie
Dehiszenzen, @ Atem- und  Schluckbeschwerden. Ebenso konntexine
Lymphknotenmetastasen festgestellt werden (Abb. 10).

60%
0,
50% 48%
40% 40%
N 40%
=
= o 269
< 30%
2
5
E" 20% -
0, 0,
11% 9% 11%
10% | 1
0% | | 0% 0%
0% - LK
Rezidive LK- Enf. Radiatio Komplikationen i
Metastasen
OBernard- Fries 26% 48% 11% 9% 11%
HBernard- Fries mod. 40% 40% 0% 0% 0%

Abb. 10: Bernard-Fries vs. modifizierte Methode
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3.5.4. Operative Therapie in Kombination mit Chemo- und/ode6trahlentherapie

Bei 142 Patienten (95 %) war das alleinige operative Vorgettkziert. 8 Patienten
(5 %) mussten sich zuséatzlich einer Strahlentherapierziehen, davon 1 Patient préa-
und 7 Patienten postoperativ. Die Chemotherapie als Katnton zur operativen Tu-
morentfernung und/oder zur Strahlentherapie wurde nicht amgtw

Unter Berucksichtigung der Tumorgrof3e zeigt sich, dass diesabinierte Verfah-
ren vor allem bei gro3en Tumordefekten Anwendung fand. &em3 der insgesamt 8
bestrahlten Tumoren T1-Karzinome (37 %), 3 gehorten zur@ekarzinomen (37 %),
und es wurden die beiden einzigen T3- bzw. T4-Karzinomee{|gw3 %) bestrahlt.
Die Bestrahlung des T3-Tumors erfolgte praoperativ (Abb. 11).

OT1 072 @T3 WT4 |

T4
13%

T1
37%

37%

Abb. 11: Radiatio in Korrelation zur Tumorgréi3e

3.6.  Postoperativer Verlauf und Komplikationen

Postoperative Komplikationen wie Schluckbeschwerden, -Régghmusstorungen,
Nachresektionen, erschwerte Atmung, Dehiszenzen uncdktibrien traten bei 8
Patienten auf (5 %; 7 Manner, eine Frau), darunter waiRaucher (50 %). Es konnte
keine Korrelation zu einem Risikoberuf festgestellt warghbb. 12).
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Abb. 12: Komplikationen bei M&nnern und Frauen in Korrelation

zum Nikotinkonsum

Werden die Komplikationen in eine Korrelation zu den Ofemamethoden gestell,
ergibt sich, dass 5 von 8 Patienten (63 %) mit Komplikatiodurch die Technik nach
Bernard-Fries operiert wurden. Eine Komplikation jeweisr bei der W-Plastik und

bei der Exzision mit anschlie3ender Eversionsplastiezreichnen.

3.7.  Rezidivbildung

In der vorliegenden Untersuchung traten bei 33 PatientetojZRezidive auf. Davon
wurden 17 Rezidive (52 %) nachreseziert (2 davon alio ldge).3 Patienten (9 %)
musste eine Unterlippenteilresektion erfolgen. Bei eif@nenten (3 %) erfolgte eine
Strahlentherapie. Zu den Ubrigen 12 Rezidiven (36 %) fanddm k&ine Angaben
hinsichtlich der Therapie (Abb. 13).
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ONachresektion OTeilresektion ERadiatio Bohne Angaben

36% (12)

52% (17)

3%

@ 996 (3)

Abb. 13: Therapie der Rezidive

Betrachtet man das Auftreten von Rezidiven in Kori@mtatzu den Risikofaktoren,
fallt auf, dass mit Uber 42 % die Zahl der Raucher Uberrepiég war. Im Hinblick
auf die sonstigen Risikofaktoren sowie die unterschiedilichei den Patienten mit Re-
zidivbildung angewandten Operationsmethoden lie3en sidteigleich zur Anzahl der
Resektionen ohne Rezidive hingegen keine Besonderhegesteilen (Abb. 14).

‘l Raucher O Nichtraucher ‘

42%

58%

Abb. 14: Rezidive in Korrelation zum Nikotinkonsum

-33-



3.8.  Lymphknotenentfernung und Neck dissection

Bei keinem der untersuchten Patienten wurden Fernmetasiestgestellt, allerdings
traten postoperativ bei 13 Patienten (9 %) lokoregiongfapbhknotenmetastasen auf.
Bei 42 Patienten (28 %) erfolgte wéahrend der Operation lem@phadenektomie der
Halsregion, davon bei 29 Patienten (70 %) suprahyoidal und beatienten (7 %)
suprahyoidal in Kombination mit submental. Bei 8 Pagantl9 %) erfolgte eine kom-
plette Neck dissection jeweils auf der linken Seite undjdvegils einem Patienten (je
2 %) wurden die omohyoidalen bzw. die supraomohyoidalen Lkngibn entfernt

(Abb. 15).

19%

7%

29% 2%

70%

O suprahyoidal

O suprahyoidal&
submental

O neck diss links

B omohyoidal

H supraomohyoidale
Ausraumung

Abb. 15: Lokalisation der Lymphknotenausraumung
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4. Diskussion

4.1. Allgemein

In der Zeit von 1981 bis 2003 befanden sich in der Klinik undklpk far Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitat Wirzburg isage 150 Patienten wegen
eines Unterlippenkarzinoms in stationarer oder ambulaBehandlung. Untersucht
wurden dabei nur Patienten, die an einem Primartumor deerlippe erkrankt waren.
Nicht bertucksichtigt wurden Patienten, die vor 1981 operaghahdelt wurden und
sich auf Grund eines Rezidivtumors erneut einer Operatiotierziehen mussten.
Histologisch handelte es sich hierbei um Plattenegiinehome, Spinaliome und ein
Adenokarzinom. Lippenkarzinome bilden mit 2,02 % aller Kemie eine nicht zu ver-
nachlassigende Gruppe. Mit annahernd 30 % machen sie @iwdsteil der in der
Mundregion lokalisierten Tumore aus (Salgarell et al. 20(3dgegen verweist
Schwartz(1991) auf einen Anteil von ca. 10 %. Am haufigsten ventréte hierbei mit
Abstand das Plattenepihelkarzinom. BasalzellkarzinomeAgtmhokarzinome dagegen

entstehen seltener.

In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung waren 15@nRati von einem
Unterlippenkarzinom befallen. Darunter befanden sich 12%néia (83 %) und 25
Frauen (17 %). Dies ergibt exakt ein Verhaltnis von 5: d deckt sich mit friheren
Ergebnissen in der Literatur. GebEnes et al.im Jahre 1979 den Anteil der Manner
mit 76,9 % und jenen der Frauen mit 23,1 % an, was einemakfashvon 3,33 : 1
entspricht, verweisBheddnach Untersuchungen von Karzinompatienten der Lippe in
Conneticut auf 94 % Manner urgthedlewiederum auf ein Verhaltnis Manner-Frauen
von 3:1 (Shedd et al. 1970; Schedler et al. 1988). Studien d&ARCufolge
erreichte das Verhéaltnis Manner-Frauen innerhalb déahBesperiode zwischen 1977
und 1982 Werte von 3,84 : 1 (Engleder et al. 1992)lunggibt — bezogen auf die Kar-
zinome der Mundhdhle und der Lippen — ein Verhdltnis von 4,@n (Ordung 1992).
Bei Rauchfinden sich in einer Untersuchung aus dem Jahre 2001 82,7 ftianérund
17,3 % weibliche Patienten, was einem Verhaltnis v@6 41 entspricht. Die im Jahre
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1995 abgeschlossenen Ergebnisse Mamlendorffund die im Jahre 1997 beendeten
Untersuchungen vowellguth verdeutlichen mit Verhaltnissen von 5 : 1 respektivel 6 :
ebenfalls die starke Gewichtung des mannlichen Gestéleldkruester Literatur zufol-
ge (Salgarelli et al. 2005) liegt der ménnliche Anteil@iet 90 %.

Es zeigt sich demnach in allen Studien Ubereinstimmendenihiesigen Arbeit eine
deutlich Uberproportionale Betroffenheit méannlicher &ees, obwohl nach statisti-
schen Angaben (Statistische Amter des Bundes und der La068) in Deutschland
ca. 49 % Manner und 51 % Frauen leben. Somit ist die Domidas méannlichen Ge-
schlechts dieser retrospektiven Untersuchung mit einerhditeis von ca. 5: 1 tber-
mafig stark ausgepragt. Dies mag begrindet liegen in einem\ferigeich zu den
weiblichen Patienten — erhéhten Nikotin- und Tabakgerss.weiteren wird dem Ge-
brauch von Lippenstift eine durch den darin enthaltendentdchutzfaktor schitzende
Wirkung zugesprochen (Jovanéwt al. 1993). Zusatzlich zeigt sich, dass der aul3erhalb
geschlossener Raume arbeitende und somit dem Sonnestlickér ausgesetzte Teil
der Bevolkerung (wie in der Landwirtschaft oder der Baultr@nbauptséachlich in die-
ser Studie, und ebenfalls in der Literatur erwahnt, alisBtbh aus Mannern besteht
(Jovanou et al. 1993).

Das Patientenalter betragt in vorliegender UntersuchungZeitpunkt der Operation
durchschnittlich 69 Jahre. Eine interessante Besontledigt ein Vergleich des Alters
in Abhéangigkeit vom Geschlecht: Wahrend das Durchschitétsder ménnlichen Be-
troffenen 68 Jahre betragt, liegt es beim weiblichehdes Patientenkollektivs mit 75
Jahren um 7 Jahre hoher. Der Altersgipfel der Patidagemit 46 Patienten (31 %) in
der Gruppe der 61 - 70-jahrigen, knapp gefolgt von der Gruppe der 7HRr&fen mit
44 Patienten (29 %). Dies stimmt mit den ErgebnissenJetin (1987),Maier (1991)
und Fries et al. (1997) Uberein. Dagegen finden sich Abweichunge®@mung (1992)
und Rauch (2001), welche den Altersgipfel im 6. Lebensjahrzehnt tese sowie
Hockstein(1991), welcher einen tendenziell absteigenden Altersgipigihnt.

Betrachtet man Manner und Frauen getrennt, ergeberDgfeinenzen hinsichtlich
des Altersgipfels: Der Grof3teil der Patientinnen (10 Frad8@ %) gehorte der Alters-
gruppe zwischen 71 und 80 Jahren an. Bei den Mannern dagegem @agpBeeil der
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Patienten (40 Manner; 32 %) in der Altersgruppe zwischen 617Qndahren. Somit
liegt der Altersgipfel der Patientinnen 10 Jahre spéatededsAltersgipfel der mannli-
chen Patienten. Dies kann in einem spéter einsetze@dbrauch von Karzinogenen
wie Tabak und/oder Alkohol begriindet liegen (Jovahevial. 1993).

In der vorliegenden Arbeit wurden ausschlie3lich Priméohenerfasst. Histologisch
lagen 97 Plattenepithelkarzinome (65 %), 52 Spinaliome (35 %)eun Adenokarzi-
nom (1 %) vorKeller und Pindborg e&l. (1982) stellten eine etwas hohere Anzahl von
Plattenepithelkarzinomen fest (ca. 90 %). Daneben firgitgn meist Basaliome, diese
aber bevorzugt an der Oberlippe. Korrespondierend dazu erggbefur die Unter-

lippe die Spinaliome (Keller 1970).

79 (52,6 %) der hier untersuchten Lippenkarzinome gehdrtenld&ategorie an, 22
(14,6 %) der T2 Kategorie. T3 und T4-Karzinome waren jewaisnal (je 0,6 %)
vertreten. Ubereinstimmend finden sich Beiedrich et al. (1979) 86, 8% T1-Karzi-
nome und 9,6 % T2-Karzinome sowie Béachtens(1992) 60 % T1- und 20 % T2-
Karzinome. Dagegen liegt die Anzahl der T2-Karzinome Fy@s et al. und Rauch
hoher.Fries et al.(1979) geben Haufigkeiten von 36,2 % und 45 % fur T1- bzw. T2-
Karzinome anRauch(2001) verweist auf Werte von 18,5 % bzw. 21 %.

Eine entscheidende Rolle fiir die Prognose, den theragentigarfolg und die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit kommt nach einhelliger Ansiohder Literatur der Tumor-
grof3e in ihrem maximalen Durchmesser zu (Fries 1992, Reieh 1992, Mahlendorff
1995, Vellguth 1995, Howaldt et al. 2000). Prinzipiell geht man daum) dass mit
wachsender TumorgroRe die Uberlebenszeit abnimmt (Etied. 1979; Mahlendorff
1995) und dass sich mit dem Vorhandensein von Lymphknoteriasdasbzw. Fern-

metastasen die Prognose verschlechtert (Hjortdal £985).

Exogene Faktoren wie Nikotin, Alkohol und UV-Licht sind alesentliche atiopatho
logische Faktoren in der Literatur nachgewiesen (Mateale1991, Engleder et al.
1992). Auch in der hiesigen Studie spielt der Nikotinkonsum emesentliche Rolle.
Unter den Patienten fanden sich 48 (32 %) Raucher, denatsxtiast ein Drittel. In
Deutschland bekannten sich im Mai 2003 24 % der Bevdlkerung alaliren zum

-37-



regelmaligem Tabakkonsum, davon 30 % Manner und 19 % Frauelen(I2403).
Folglich liegt also der Anteil der Raucher in der vorlieden Untersuchung verglichen
mit dem Gesamtanteil der Raucher in Deutschland um 8 %rh8lach Hoffman und
Heher (1983) ist der Prozentsatz der Patienten, welcheuAfiszu Alkohol- und/oder
Nikotinkonsum geben, eher als zu niedrig anzusehen. Gemesé&r dintersuchung sol-
len 60 % der Patienten mehr als 80 g Alkohol trinken und 80e¥r iads 20 Zigaretten
pro Tag rauchen. In welcher Form der Tabak zu sich genomwird, sei es nun als
Pfeife oder als Zigarette, scheint hierbei unbedeutenseiru(Maier 1991). Entschei-

dender ist wohl eher die tagliche Menge.

Eine noch nicht ganz einheitliche Meinung bestehti¢hitich der tumorbegtnstigen-
den Wirkung des Alkohols. In vorliegender Untersuchung ergabrsit einem Anteil
von 17% (25 Patienten) eine nicht zu vernachlassigendevd@ahPatienten mit regel-
mafigem taglichen Alkoholkonsum. Somit kann die negativetumdrférdernde Wir-
kung des Alkohols nicht verneint werden. Wahr&mdjleder et al(1992) undSchwartz
(1991) die Wirkung des Alkohols als Kofaktor nennen, spieltAdeoholkonsum nach
Maier (1991) eine untergeordnete Rolle. Nach letztgenannter gsuif besteht ledig-
lich fir Plattenepithelkarzinome des oberen Atmungs- undlateingstrakts eine ko-
karzinogene Wirkung, da der Alkohol durch Schadigung der Zellnsmthe Aufnah-
me von Umweltkarzinogenen erleichtert (Maier et al. 1990)

Die in der Literatur oft erwahnten gesundheitsschadigeldgiungen und kanzero-
genen Eigenschaften des Sonnenlichts haben sichifpestiétder vorliegenden Unter-
suchung waren von denjenigen Patienten, die ihnren Begefgaben haben, 42 % einem
hohen Berufsrisiko ausgesetMaier (1991) verweist auf ein gesichertes Risiko von
UV-Licht tber 300 nm Wellenlange. Ebenso nenlenils et al. (1976),Engleder et al.
(1992) undJovanowt (1993) diesen zuséatzlichen Risikofaktor. Letzterer bgstagine
These mit einem erwiesenen Nord-Sud-Gefélle, nachheslcsich die Tumorinzidenz
in stdlicheren Landern starker manifestiert. Dagegera¢iggnLangdon et al(1987)
den Risikofaktor Sonneneinstrahlung skeptisch. Nadls et al (1976) undMitter-
mayer (1993) spielt langjahrige Sonnenlichtexposition einencéeidenden kanzero-
genen Kofaktor: Personen, die taglich mehrere Stunden-UMA UVB-Strahlen aus-

gesetzt sind, erkranken mit einer héheren Wahrschadelic an Hautkrebs. Da vor
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allem das Gesicht und damit auch die Lippen von der Sorfassewerden, ist diese
Region besonders gefahrdetnquist z.B. untersuchte 1979 in einer Studie in Finnland
finnische Landarbeiter und Personen, welche sich tagsiibgeschlossenen Raumen
aufhielten. Er stellte dabei fest, dass die ArbeitedenLuft unter Sonneneinstrahlung

weitaus haufiger an Lippenkarzinomen erkranken (Linquist 1979).

Aber auch das Alter selbst birgt mit steigenden JahmenResiko fir Tumorer-
krankungen.Reuther et al.(1992) verweisen insoweit auf 2 Ursachen: Die Rege-
nerations- und Kontrolivorgdnge des Organismus, welchedermitZeit defekt werden
und die langjahrige Exposition gegeniiber exogenen Noxen.

Diskutiert wurde ebenso der Zusammenhang zwischen Lippemiaran und einem
Herpes labialis Die vorliegende Untersuchung ergab keirgbefiéiglichen Anhalts-
punkte. Auch in bisherigen Studien konnte sich dieser Verduaait bestatigen (Cassai
et al. 1981; Dardanoni et al. 1984).

In der vorliegenden Untersuchung wurden bei 42 Patienten (28€2&ymphknoten
wéahrend der Operation entfernt, davon bei 29 Patientefo]78uprahyoidal, bei 3
Patienten (7 %) kombiniert suprahyoidal mit submental ueidjéd einem Patienten
(jeweils 2 %) omohyoidal und supraomohyoidal. Bei 13 Parer{® %) traten post-
operativ lokoregionale Lymphknotenmetastasen auf. Beitierfean des untersuchten
Kollektivs (19%) erfolgten Lymphknotenausraumungen in eiadikalen Neck dissec-
tion. Postoperativ lagen keine Fernmetastasen vor.estadis den Jahren 1970 bis ein-
schlie3lich 1990 an der Universitat Minster zeigen eistéigttes postoperatives Auf-
treten von Fernmetastasen mit 4,9 % (Hemprich et al. 1€3¥#)nso berichteRries et
al. (1979) uber ein gehauftes Auftreten von Fernmetastasem ihaleren Altersgrup-
pen (M1 tGber 60 Jahre: 3,6 %).

Spitzeret al. (1992) geben in der Untersuchung von Lymphknotenmetastasen der
Unterlippe diese Zahl mit 10,7 % etwas hoher an. Sieidbern die Metastasierungs-
neigung von Unterlippenkarzinomen als allgemein gering. $Seeaii ein abwartendes
Vorgehen gegentber der prophylaktischen Ausraumung vorzuzidbeh.Teuber et
al. und Breuningerhalten eine primare Entfernung der regionaren Lymphahiiege
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nur bei praoperativ tastbaren und zwischen 3 und 4 cm grbfephknoten fir
indiziert (Teuber et al. 1992; Breuninger 198Bjeuningerverweist auf die niedrige
Metastasierungsrate und somit auf die nicht vorhandenewevdigkeit einer
prophylaktischen Ausrdumung. Dagegen betoRé&atz et al.die nicht zu vernach-
lassigende Rolle des Lippenkarzinoms. Der Tumor metadtasieh dieser Auffassung
frihzeitig und unabhéngig von seiner Grol3e (Platz et al. 1€8@nso beflrwortet und
empfiehlt Andra (1992) die elektive Lymphknotenausrdumung. In seiner retrospekiti
Studie zum Behandlungskonzept des Lippenkarzinoms berichtdieer2 unterschied-
liche Therapiekonzepte, namlich einer konservativen uinér eelektiven Lymph-
knotenausraumund=dgerten(1977) undSchwenze(1983) teilen diese Meinung und
schlieen die elektive Ausraumung in jedem Fall in die &timerapie mit einBucur et
al. (2004) befurworten eine prophylaktische Lymphadenektomie, dwan Meinung
nach entwickeln sich Lymphknotenmetastasen bei Uppenttikarzinomen meist wenige

Jahre nach Patientenvorstellung.

In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Operatmethoden. Eine einheitliche
Meinung beziglich der in Asthetik und Funktion effektivstentidde besteht nicht.
Ein wichtiges Entscheidungskriterium sind hier die Tumoris&tbn und die Tumor-

grol3e.

In der vorliegenden Untersuchung wurden 54 Patienten (36 %glsniter konven-
tionellen Bernard-Fries Plastik behandelt: Davon 23eRtn (43 %) mit einem T1-
Tumor, 18 Patienten (33 %) mit einem T2-Tumor und je 1 Rafjeweils 2 %) mit
einem T3- und T4-Tumor. Die Modifikation wurde bei 5 Patien{8 %) mit T1-
Karzinomen angewandt. Die V- und die W-Plastik wurden nufbeund T2-Tumoren
angewandt [V-Plastik: 52 Patienten (35 %); W-Plastik: 21 eRtn (14 %)]. 6
Patienten (4%) wurden mittels Eversionsplastik operievt. bekonstruiert. Die Unter-
lippenteilresektion fand bei 3 Patienten (2 %), und dietiRlasttels eines Extensions-
lappen bei einem Patienten (1 %) Anwendung. Weitere Methowie der Abbé- oder
der Karapandzic-Lappen fanden auf Grund der sehr beschraakgatzmaoglichkeiten
und der Verwendung bei Malignomen der Oberlippe bzw. wegerhaleen Rate an
Misserfolgen und einer oftmals auftretenden eingeschrari$tendéffnung mit einher-
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gehender Mikrostomie innerhalb der hier untersuchterematigruppe keine Anwen-
dung (Beyer-Machule et al. 1995; Haas 1976, Fernandez- Ville8a).

Die V-Plastik fur Defekte kleiner einem Drittel der Urifgpe bzw. die W-Plastik fur
etwas grofRere Defekte empfehlesmgdon et al(1987),Konstantinow (1996),Schro-
der (1978), Kestel(1974) undBeyer-Machule et al(1995). Dagegen verweistriger
(1971) auf die daraus moglicherweise resultierende EinkerburiBemgich der Narbe
nach Keilexcision. Konsens in der Literatur besteldrdie Inakzeptanz der V- oder
W-Plastik bei groReren Defekten. Die Bernard-FriestiRlawird beflurwortet von
Kruger (1971) undFries (1971), der im selben Jahr seine Modifikation praktiziertel
Salgarelli (2005).Konstantinow (1996) bezeichnet die Methode als fir die Unterlippe
sehr gut, verweist aber auf einen grof3en Nachteil:N@ibt, welche spéater lateral des
Mundwinkels entsteht, verzieht sich nach kranial, woraeis unnaturliches
Erscheinungsbild und ein entsprechender GesichtsausdruckeresultDies ist einer
der Grunde fur die hier vorgestellte Modifikatidbado und Mitarb.(1985) beschreiben
die Nachteile herkbmmlicher Operationsmethoden wie deeirrachtigung und
Zerstorung der Oberlippe, Schaden an der Kommissur, &stietUnvollkommenheit
und vor allem Unterbrechung des Musculus orbicularis oisb&trworten die ,Step-
Technik®, eine Methode, bei welcher nach Tumorexzisshrch eine stufenartige
Schnittfihrung der Defekt durch Material aus der Unterlipfiesseder aus der Regio
mentalis Uberbrickt wird. Sensibilitdt und Funktion solkamittelbar nach der Opera-

tion wieder vorhanden sein.

Erfolgt nach vorausgegangener Resektion des Tumors in defolgegnden histolo-
gischen Untersuchung der Befund ,Resektion nicht im Gesundarss zum kurativen
Abschluss der Therapie entweder nachreseziert oderimait eftmals kombinierten
Strahlen-/Chemotherapie weiterbehandelt werden. Invddregenden Untersuchung
war bei 8 Patienten (5 %) neben dem operativen Vorgelmenzuséatzliche Strahlen-
therapie indiziert, davon bei 7 Patienten (88 %) postopeaist Folge einer Resektion
non in sano, bei einem Patienten (13 %) praoperatie Ehemotherapie als Kombina-
tion zur operativen Tumorentfernung und/oder zur Strahlesgpiee wurde nicht ange-
wandt. Ursache der unzureichenden Resektion sind weitgéhuesaldhnung, Dicke und

Durchmesser des Tumors, aber auch mikroskopisch sichtbamentale, feinstrangige
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Infiltrationen mit tiefen Tumorauslaufern (Breuninger 199&arsten et al.berichten

ebenfalls Uber positive préoperative Strahlentherapiejedalumor vor der chirurgi-
schen Therapie bereits eingedammt wird. Studien der UWiiseHamburg-Eppendorf
zufolge stieg die Uberlebensrate durch Bestrahlung auf 70ud{&h et al. 1992).

4.2. Bernard-Fries-Plastik vs. Modifikation

Wie die Untersuchung unter Bertcksichtigung bisher durchgefiSttetien gezeigt
hat, besteht noch weitgehend keine einheitliche Meiriloey die optimale Operations-
technik bezogen auf gro3ere Defekte der Lippe. In der gerligen Untersuchung stel-
len die Methode nach Bernard-Fries und deren an der KimikPoliklinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitdt Wirzbug eckelte Modifikation die
am haufigsten praktizierten Operationsmethoden dar. Ebestzustellen, dass an der
Universitat Wirzburg seit mehreren Jahren die Modifikatder herkdmmlichen Tech-
nik mit Erfolg vorgezogen wird:

In den Jahren 1981 bis einschlie3lich 2003 sind 54 Patienteé¥)(3gittels Bernard-
Fries-Plastik rekonstruiert worden. Von 1999 bis 2003 wurdeniéngat (3 %) mittels
Modifikation behandelt. Bei Karzinomen, welche mitteisdifizierter Technik operiert
wurden, befanden sich alle 5 Tumore im T1-Stadium. Das gehauftreten von Kom-
plikationen, welches bei 5 Patienten (9 %) postoperaindér herkdmmlichen Technik
nach Bernard- Fries zu verzeichnen war, bedeutet greben Nachteil. Dies ist mit
der bereits in der Literatur (Dado 1985, Konstantihdd896) erwahnten nicht zufrie-
denstellenden Funktion und Asthetik zu begriinden, denn andabénHalfte der
betroffenen Patienten klagten tUber Atem- und Schluckstonuoder es bildeten sich
Dehiszenzen. Bei der neu entwickelten Modifikation Irefs&h solche nicht finden.
Die modifizierte Technik ergab postoperativ durch die #itiraige Schnittfihrung ein
schoneres asthetisches Erscheinungsbild.

Eine elektive prophylaktische Lymphknotenausraumung erfalgtéuge beider Ope-
rationsmethoden annahernd gleich haufig (48 % und 40 %) wirésn der Klinik und
Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie jedocletst prophylaktisch prakti-
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ziert und befurwortet, wenn die Lymphknoten palpapel und fikiett erscheinen und
héangt somit nicht mit der Operationstechnik oder den daesustierenden postopera-
tiven Ergebnissen zusammen (Rauch 2001). Im Gegensatz wereneModifikation,
bei welcher sich kein Patient zusatzlich einer radistthen Therapie unterziehen mus-
ste, erfolgte bei 6 mittels der Bernard-Fries-Plastikuchisch behandelten Patienten
(11 %) eine Radiotherapie. Dies kann auf eine Resektiomiaft tumorfreien Resek-
tionsrandern, auf spater zu verzeichnende Lymphknotertiasasoder aber auf einen

praoperativ unginstigen Ausgangsbefund zurtickzufiihren sein.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung von 150 Patienten, dien@meéeunterlippenkar-
zinom erkrankt waren, ergab die Geschlechterverteilumg/erhaltnis 5 : 1 zugunsten
der Manner. Der Altersdurchschnitt lag bei 69 Jahren,ewebim Vergleich der Ge-
schlechter bei den Mannern mit 68 Jahren (33- 102 Jalech)gar lag als bei den Frau-
en mit 75 Jahren (50- 101 Jahre).

Die pathohistologische Einteilung ergab 97 Plattenepithati@mne (65 %), 52 Spi-
naliome (35 %) und ein Adenokarzinom (1 %).

Der pratherapeutischen TNM-Status ergab bei 79 Patiebed ¢) einen T1-, bei 22
Patienten (14,6 %) einen T2- und bei jeweils einem Ratiefje 0,6 %) einen T3- und
T4-Tumor.

Hinsichtlich der Lokalisation an der Unterlippe ste#iieh ein in etwa ausgewogenes
Verhaltnis von 50 % links bzw. 46 % rechts heraus. In de¥Falle sald der Tumor in

der Medianregion.

Als im Zusammenhang mit der Kanzerogenese wichtigerkdiaditoren wurden
Nikotin, Alkohol, Allgemeinerkrankungen, kontinuierliche dauwsdte UV-Exposition
im Beruf und frihere Tumorerscheinungen in der Familie iig8ett und deren Aus-

wirkungen auf das Patientenkollektiv untersucht.

Komplikationen wie Atem- und Schluckstérungen, Dehiszerzéer Herz-Rhyth-
musstorungen traten lediglich in Korrelation mit Nikotind Allgemeinerkrankungen
auf. Ebenso zeigten sich postoperative Lymphknotenme&st@® %) nur im Zusam-

menhang mit Nikotin und Alkohol.

Die in 33 Fallen postoperativ zu verzeichnenden Rezid86) wurden meist mit
einer chirurgischen Nachresektion therapiert (17 %), ssbenfolgten Lippenteilresek-
tionen (9 %) und Tumoreindammung durch Radiatio (3%).
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Die angewendeten Operationsmethoden umfassten die Kesstkiion mit anschlie-
Render V- oder W-Plastik (52 Patienten; 35 % bzw. 21 Patieid%) die Methode
nach Bernard-Fries (54 Patienten; 36%) und ihre Modifikatib®atienten; 3 %), die
Unterlippenteilresektion (3 Patienten; 2 %), Eversiorssilgd6 Patienten; 4 %) und den
chirurgischen Verschluss durch einen ExtensionslappenP@sent; 1 %). Die bedeu-
tendste Rolle spielten bei Tumoren die beiden Methodeh Barnard-Fries, da sie auf
alle TumorgroéfRen angewendet werden kdnnen und im Vergleiegmaeren Methoden

bessere Resultate vorweisen.

In einer Gegenuberstellung der Bernard-Fries-Plastik ura Kodifikation schnitt
die konventionelle Technik in vielerlei Hinsicht, vallem aber in den &sthetischen
Resultaten, schlechter ab. So ergab die Modifikation ddielsichelfdrmige Schnitt-
fihrung postoperativ ein schéneres &asthetisches Ersolgsinild. Ebenso zeigten sich
im Hinblick auf die Haufigkeit postoperativer Lymphknotenmstdaen und Komplika-
tionen bessere Resultate bei der Modifikation. Wahreagedinsgesamt keine derarti-
gen hervorrief, zeigten sich bei der herkdmmlichen &ehfries-Technik in 11 % der
Falle Lymphknotenmetastasen und es entstanden in 9 %&lieKBmplikationen. Auf
diese Probleme verwiesen schon vorher namhafte Aui@ado 1985; Konstantinavi
1996).

Mit ihren asthetisch und funktionell sehr guten Ergebnissellt daher die neue
Operationstechnik, modifiziert an der hiesigen Univatsieine bedeutende Alternative
zur herkdmmlichen Methode nach Bernard-Fries dar.
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