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1. Einleitung
1.1 Wiederherstellungschirurgie und die Moglichkeiten der Defektdeckung

Ablative Tumorchirurgie ausgedehnter Malignome fuhrt oft zu grof3en
Gewebedefekten, die funktionelle und asthetische Beeintrachtigungen bis hin zur
Entstellung nach sich ziehen kdnnen. Diese Defekte sind in der Regel nicht primér
verschliel3bar, weshalb autogene Transplantate aus anderen Korperregionen
bendtigt werden. Das Ziel der plastisch- rekonstruktiven Chirurgie im Rahmen der
Tumorchirurgie ist die weitgehende Wiederherstellung der Funktion, der Asthetik,
sowie die Verbesserung der gewlinschten Lebensqualitat und Lebenserwartung

des Patienten.

Grundsatzlich gibt es drei verschiedene Transplantationsarten im Hinblick auf den

Verpflanzungsmodus:

1. Freie Transplantate

2. Gestielte Transplantate
a) Nahlappenplastiken
b) Fernlappenplastiken

3. Mikrochirurgische Transplantate

1.1.1 Freie Transplantate

Freie Transplantate besitzen keine gefal3fihrende Stielbildung und missen in den
ersten Stunden der Verpflanzung Uber Diffusion erndhrt werden. Deshalb spielt die
GroRRe und Dicke des Transplantats sowie die Qualitat des Transplantatlagers eine
enorm wichtige Rolle. Volumindse Transplantate wie Knochen oder Knorpel haben
bei freier Transplantation schlechtere Einheilraten [Schwenzer, et al., 2002].

In der Regel wird Haut oder Schleimhaut als freies Transplantat verpflanzt.



Man kann Hauttransplantate einteilen in (siehe Abbildung 1):
1. Epidermislappen

2. Spalthautlappen

3. Vollhautlappen

ddnnes
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Abbildung 1: Aufbau der Haut und Dicke von Hauttransplantaten [Horch, 2007]

Epidermislappen eignen sich auf Grund ihrer leichten Verletzlichkeit nur als

temporarer Hautersatz z.B. nach Verbrennungen.

Spalthautlappen (auch Epidermis-Korium-Lappen genannt) werden nach Thiersch
unterschieden in dinne, mittlere sowie dicke Lappen und besitzen eine Starke von
0,3 bis 0,5 mm. Angewendet werden sie zur Deckung von intra- und extraoralen

Defekten, z.B. zur Abdeckung der Wundflache der Entnahmestelle nach gestielten

oder mikrochirurgischen Transplantationen.

Vollhautlappen enthalten die Epidermis und die gesamte Dermis und sind in der
Regel 0,8 bis 1mm dick.



Sie gelten als das beste Ersatzmaterial im Gesicht. Geeignete Entnahmestellen
sind die Retroaurikularregion, sowie die supra- und infraclavikulare Region
[Schwenzer, et al., 2002].

1.1.2 Gestielte Transplantate

1.1.2.1 Lokale Lappenplastiken/Nahlappen

Nahlappenplastiken bedienen sich der Haut aus der direkten Umgebung des
Defekts. Das Gewebe wird nach Ablésung unter Erhaltung eines Stiels direkt in
den Defekt eingelagert.

Die wichtigsten Prinzipien sind der Verschiebelappen (Verschiebung entlang der
Lappenlangsachse), der Rotationslappen (Rotation des bogenférmigen Lappens
um eine Drehachse) und der Transpositionslappen (bzw. Schwenklappen:
Verlagerung eines langlichen Lappens um bis zu 90 °) [Conley, 1989].

Defekt Linle der unterminiert
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Verlagerungstiechniken
a) Rotationslappen: Defekideckung durch Rotation der Haut mit Bildung eines Ausgleichs-Dreiecks (Burow) an der Entnahmesis
{unten) 2 3
b) Schwenklappen
c) Verschiebetappen

Abbildung 2: Verlagerungstechniken [Horch, 2007]



Lokale Lappenplastiken sind ,random-pattern-flaps®, die Blutversorgung erfolgt
somit zufallig Uber subkutan verlaufende Geféal3e. Daher muss bei der
Umschneidung dieser Lappen das Langen-Breiten-Verhéaltnis, welches maximal
2:1 betragen darf, unbedingt eingehalten werden. Auch beim Einnahen muss
darauf geachtet werden, keine grof3e Spannung aufzubauen, da dies sonst zu
Ern&hrungsstérungen, bishin zur Nekrose des Lappens fuhren kann [Schwenzer,
et al., 2002].

1.1.2.2 Gestielte Fernlappenplastiken

Fernlappen, meist in kutaner oder muskulokutaner Form, kommen in Betracht
wenn in der unmittelbaren Umgebung des Defekts kein Gewebe zur Verfiigung
steht und auf weiter entferntere Regionen zuriickgegriffen werden muss. Da sie
einen ernahrenden Stiel (= ,axial pattern flap®) besitzen, der das Ausmalf3 der
Verlagerung durch seinen Radius vorgibt, kdnnen sie nicht an jede beliebige
Kdrperregion verpflanzt werden ohne Kompressionen oder Dehnungen der
versorgenden Gefal3e zu erzeugen. Hier bestehen im Gegensatz zu random
pattern flaps keine Beschrankungen bei der Lappenumschneidung, solange die
Anatomie berucksichtigt wird [Smith, 1973].

a) Arterialisierte Hautlappen

Der Acromiopectorallappen, ist ein arterialisierter Fasciokutanlappen; auf diesen

wird in Kapitel 1.2 naher eingegangen

Weitere Hautlappen, die in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie verwendet

werden, sind der Stirnlappen und der Abbé-Lappen.

Der Stirnlappen wird entweder von der A. temporalis superificialis
(Temporallappen) oder medial aus der A. supratrochlearis (mediane oder
paramediane Stirnlappen) versorgt. Er wird fir Rekonstruktionen im zentrofazialen

Bereich, besonders der Nase, herangezogen [Mangold, et al., 1980].



b) Muskulokutane Lappen

Muskulokutane Lappen haben eine muskulokutane Gefal3architektur. Sie
kommen in Betracht bei grof3en, tiefgreifenden Weichgewebedefekten bei
schlechtem Transplantatlager. Zur Defektdeckung in der unteren Gesichtshalfte
einschlief3lich Mundboden und Hals kommen der Pectoralis-Major-Lappen, der

Latissimus- dorsi Lappen und der Trapeziuslappen in Frage.

Die Erndhrung des Latissimus-dorsi-Lappens, der erstmals von Quillen 1978 im
Kopfbereich eingesetzt wurde, erfolgt Gber die A. thoracodorsalis. Seine
Ausdehnung kann von subaxillar bis einige Zentimeter oberhalb vom

Beckenkamm gehen.

Der Nachteil dieses Lappens ist die erforderliche Umlagerung des Patienten, da
die Praparation des Transplantats in Seitenlage erfolgt [Quillen, et al., 1978].

Abbildung 3: Latissimus-dorsi-Lappen [Schwenzer, et al., 2002]

Der Trapeziuslappen wird durch die A. und V. occipitalis versorgt und eignet sich

zur Defekdeckung am Hals und in der unteren Gesichtshalfte.
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Auf den Pectoralis-Major Lappen wird in Kapitel 1.3. ndher eingegangen.

Obwonhl gestielte muskulokutane Lappen zu Gunsten der mikrovaskularen
Gewebeulbertragung in den Hintergrund getreten sind, sind sie ein wichtiger
Bestandteil der plastischen-rekonstruktiven Chirurgie und sollten zum
Standardrepertoire eines jeden rekonstruktiv tatigen Chirurgen gehoren. Mit ihrer
einfachen standardisierten Technik, die keine erweiterte chirurgische Qualifikation
wie die mikrovaskuldren Gewebetbertragung benotigt, ihrer Verlasslichkeit und
ihrer Resistenz gegenuber Infektionen z&hlen sie immer noch zu den
»Arbeitspferden® bei schwierigen und ausgedehnten Rekonstruktionen im Kiefer-
Gesichtsbereich [Ehrenfeldt, 2000].

1.1.3 Mikrochirurgische Transplantate

Das Kennzeichen mikrochirurgischer Transplantate ist die vollstandige Trennung
des Lappens von der Entnahmestelle und die Wiederherstellung der Durchblutung
durch Anschluss der Transplantatgefal3e an entsprechende Gefal3e der
Empfangerregion. Die Hebung des Transplantats erfolgt in einer Koérperregion, in
dem dies ohne nennenswerte funktionelle und asthetische Defizite méglich ist und
in der eine zuverlassig anastomosierbare jedoch verzichtbare Arterie bzw. Vene
vorhanden ist [Horch, 2007] [Wong, et al., 2010].

Die Einteilung erfolgt wieder nach Art des GefaRverlaufs in arterialisierte
Hautlappen (kutane, fasziokutane, septokutane Lappen) und muskulokutane

Lappen (myokutane und osteomyokutane Lappen).

Je nach Indikation kénnen unterschiedliche Transplantate mit verschiedenen

Eigenschaften verwendet werden. Einige Beispiele sind:

- Das Jejunumtransplantat, fir ausgedehnte, flache Schleimhautdefekte
- Der Radialislappen fur flache intraorale Schleimhautdefekte und

- Das Beckenkammtransplantat, fir reine Knochendefekte



Die mikrochirurgische Transplantation erweitert, durch die geschaffene
Unabhéangigkeit von der Entnahmeregion, erheblich die Mdglichkeiten in der
rekonstruktiven Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie und kann &sthetisch und
funktionell deutlich bessere Ergebnisse liefern als die gestielten Lappen [Riediger,
2000].



1.2 Der Acromiopectorallappen

Erstmals wurde 1917 von Aymard ein derartiger Lappen zur Rekonstruktion der
Nase beschrieben [Aymard, 1917]. Als Lappen von der Brust beschrieb Joseph
einen subaxillar entnommenen Lappen zur Rekonstruktion grof3er Halsdefekte in
den 1930er Jahren [Joseph, 1931]. Gillies und Millar beschrieben den
Acromiopectorallappen 1957 als einen an der Schulter gestielten Rundstiellappen
[Gillies, et al., 1957]. Den Einzug in die rekonstruktive Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie gewann der Deltopectorallappen durch die Publikation und
langjéhrige chirurgische Arbeit von Bakamijan ab 1965 [Bakamijan, 1965]. Weitere
Popularisierung gewann er durch McGregor und Jackson, durch die besonders
klare Darstellung und die vielseitige Verwendbarkeit [McGregor, et al., 1970]
[Lazardis, et al., 1983].

Von der Anatomie her handelt es sich beim Acromiopectorallappen und
Deltopectorallappen um annéhernd den gleichen Lappen, mit der Ausnahme dass
der Acromiopectorallappen etwas weiter nach lateral extendiert ist, weswegen die

beiden in der nachfolgenden Arbeit gleichgestellt werden.

1.2.1 Anatomie und GefédRversorgung

Der arterialisierte Hautfaszienlappen hat seine Basis im parasternalen Bereich und
wird Uber die Rami mammarii der Arteria und Vena thoracica interna des zweiten
bis vierten Interkostalraums versorgt, wobei der dritte Ast, besonders bei Frauen
nach der Laktation, der starkste ist (Durchmesser: ca 1,2mm) [Lazardis, et al.,
1983] [Urken, 1995]. Der Lappen wird im Pectoralbereich bis zur deltopectoralen
Furche axial mit Blut versorgt (,axial pattern flap"), in der Deltiodregion jedoch
direkt durch kleine GefalRe vom Typ der muskulokutanen Gefal3e. Er entspricht
also einem ,random pattern flap“ in diesem Bereich, weshalb er nicht tber die
Deltoidregion hinaus in die Regio scapularis oder zum Oberarm ausgedehnt
werden sollte, um Randnekrosen zu vermeiden [Bakamjian, 1977] [von Domarus,
1978] [McGregor, 1973] (s. Abbildung 4).



Abbildung 4: Vaskuldre Anatomie der Pektoralisregion [Andrews, 2006]

1.2.2 Gestaltung des Transplantats

Die Schnittfihrung verlauft unterhalb der Klavikula, umfasst bogenférmig die
Vorderflache der Deltoidregion bis zum Acromion und lauft wieder in Hohe des
oberen Poles der Axillarfalte parallel zur Klavikula nach medial zurtick. Die
Ablésung des Lappens erfolgt unterhalb der Muskelfaszie des M. deltoideus und
M. pectoralis, um das Gefal3netz, welches der Faszie aufliegt, zu erhalten. Bei der
Praparation wird die A. thoracoacromialis durchtrennt und die V.cephalica
freigelegt. Die Basis des Lappens sollte moglichst breit sein, in der Regel umfasst
er vier Interkostalraume. Der obere Pol der Basis kann als Drehpunkt der
Rotationsachse angenommen werden, von dem aus, man die Reichweite des
Lappens abschatzen kann. Die aul3erordentliche Dehnbarkeit der axillaren Haut ist
sehr von Vorteil bei der Rotation des Lappens in den Defekt [Lazardis, et al., 1983]
[Bakamijian, 1977]. Die Abbildung 5 zeigt die Gestaltung des Deltopectorallappens,
im Vergleich hierzu verlauft der Acromiopectorallappen etwas weiter lateral und

kranial Richtung Acromion.

Der nicht zur Deckung verwendete Anteil wird im zweizeitigen Verfahren zum
Rundstiellappen vernaht. Nach 2 bis 4 Wochen erfolgt dann die Durchtrennung
und Zurtickverlagerung des ernahrenden Stiels. Falls noch Haut fir weitere
Rekonstruktionen bendtigt wird, kann der Stiel auch parasternal abgelost werden
[Lazardis, et al., 1983] ] [Bakamijan, 1975].
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Beim einzeitigen Verfahren wird der nicht zur Deckung verwendete Anteil des
Lappens entepithelisiert, der Bereich unterhalb der cervikalen Haut untertunnelt
und das Transplantat als Insellappen in den Defekt eingeschoben und vernaht.
Die Entnahmestelle wird entweder offen ohne jede temporare Deckung
nachbehandelt oder, wie von den meisten Autoren empfohlen, mit Spalthaut,
Vollhaut oder Meshgraft gedeckt [Lazardis, et al., 1983] [Urken, et al., 1995].

= )
T A7\
L

Abbildung 5: Gestaltung des Deltopectorallappens [Kastenbauer E. R., 2004]

1.2.3 Eigenschaften und Anwendungsmoglichkeiten

Die relativ einfache Hebung, die sichere Blutversorgung bei befriedigender Farbe
und die sehr gute Einheiltendenz machen den Acromiopectorallappen sehr beliebt
fur rekonstruktive Mal3nahmen. Er kann theoretisch in jedem Bereich der Kopf-
und Halsregion kaudal der Frankfurter Horizontalen verwendet werden
[Bakamijan, 1974] [Ehrenfeldt, 2000].

Einige Indikationen sind:

- Grol3e Defekte der Halsregion, der Ohr-/Parotisregion und der Nase

- Besonders grol3e oder durchgehende Wangendefekte sowie

- Unter- und Oberlippendefekte, Kinndefekte

- Wiederherstellung eines Gaumenabschlusses nach ausgedehnter
Oberkieferresektion

- Deckung von Hypopharynxdefekten nach Kehlkopfextirpation

- Rekonstruktionen der gegenseitigen Thoraxvorderwand

- Osophagusrekonstruktionen [Lazardis, et al., 1983]
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1.3 Der Pectoralis-Major-Lappen

Y

',J = =N

Abbildung 6: Gestaltungsmaéglichkeiten des Pectoralis-Major-Lappens [Schwenzer, et al., 2002]

Dieses muskelgestielte myokutane Transplantat wurde erstmals 1968 von
Hueston und McCounchie zur Defektdeckung einer Thoraxwand verwendet
[Hueston, et al., 1968]. Ariyan und Baek modifizierten den Lappen und fuhrten ihn
1979 schliel3lich in die Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie ein, wo er wegen seiner
vielseitigen Einsetzbarkeit und Zuverlassigkeit sich grol3er Beliebtheit erfreute
[Ariyan, 1979] [Baek, et al., 1979] [Price, et al., 1984].

1.3.1 Anatomie und GeféRversorqung

Der Musculus pectoralis major bedeckt als facherformige Muskelplatte den
groRten Teil der vorderen Thoraxwand. Die Strahlen des Fachers nehmen ihren
Ursprung von der medialen Halfte der Clavicula, vom Sternum, von den oberen
sechs Rippenknorpeln und vom vorderen Blatt der Rektusscheide. Die
Muskelfasern tGberkreuzen sich am Stiel des Fachers, der Ansatz erfolgt sehnig an
der Crista tuberculi majoris humeri. Am Arm tberschneiden sich die Fasern des
Pectoralis: Die Fasern, die von weit unten kommen, setzen am Oberarm weiter
oben an als die Fasern, die vom Schlisselbein kommen. Dadurch entsteht ein

Bogen, der die vordere Begrenzung der Achselhéhle bildet (Siehe Abbildung 7).
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Der Muskel besteht aus drei Teilen: Die pars clavicularis schlief3t sich an den
Musculus deltoideus an, von dem sie durch einen wechselnd breiten dreieckigen
Spalt, dem Trigonum deltoideopectorale, getrennt ist. Der zweite und der dritte
Teil, pars sternocostalis und pars abdominalis sind durch einen Verschiebespalt
gegeneinander abgesetzt.

Seine Funktion ist die Adduktion, die Innenrotation und die Anteversion des
Armes. AulRerdem gehort er zur Atemhilfsmuskulatur.

Die Innervation erfolgt Gber die Nervi pectorales mediales (C5-C7) und laterales
(C8-Th1) aus dem Plexus brachialis, Pars infraclavicularis [Benninghoff A., 2003].
Die Blutversorgung des Lappenareals erfolgt hauptsachlich Gber die Arteria
thoraco-acromialis und tber deren gleichnamige Vene. Zusatzlich erhélt der
Muskel Blut aus der A. thoracica lateralis und A. thoracica superior. Die Arteria
thoracoacromialis, ein Ast der A. subclavia, entspringt unterhalb der Clavicula und
verlauft auf einer gedachten Linie vom Acromion zum Xiphoid. Sie teilt sich in
ihrem Verlauf in ihre Rami deltoideus, clavicularis, acromialis und pectoralis auf,
wobei letztere in das Spatium zwischen Musculus pectoralis major und minor
hineinziehen. An dieser Stelle erfolgt eine mehrfache Gefaliteilung, wodurch ein
engmaschiges Arteriolen- und Kapillarengeflecht entsteht [Benninghoff A., 2003]
[Lippert, 2003] [Platzer, 2009].
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Abbildung 7: Schema des M. pectoralis major: Fasern durch Seile dargestellt [Benninghoff A., 2003]
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1.3.2 Gestaltung des Transplantats

Abbildung 8: Variationen des Pectoralis-Lappens [Price, et al., 1984]

Der Pectoralis-Major-Lappen wird in der Regel als axialer muskulokutaner
Insellappen, vorzugsweise Uber dem distalen Muskelabschnitt unter Aussparung
der Mamille, gehoben. Es kann jedoch auch unter Miteinbeziehung von Teilen der
vierten oder funften Rippe ein ostemyokutaner Lappen gebildet werden. Dies
entspricht jedoch nicht der Routine, da die Positionierung der Knochensegmente
bei gestielten Lappen schwierig, die Perfusion nicht sicher und das
Knochenangebot der Rippe bei Erwachsenen fiir eine funktionelle
Unterkieferrekonstruktion nicht ausreichend sind. Theoretisch ist auch ein
mikrovaskularer Pectoralis-Major-Lappen moglich, was jedoch wegen der
gunstigeren Alternativen so gut wie nie in die Praxis umgesetzt wird. Der Lappen
kann an der A. thoracoacromialis gestielt als vollstandiger Haut-Muskel-Lappen
oder als Insellappen in mehreren Variationen gehoben werden (s. Abbildung 8)
[Price, et al., 1984].

Zu Beginn der Operation wird eine entsprechend gro3e Hautinsel, gegebenenfalls
unter Zuhilfenahme einer Schablone des Empfangerdefektes, zwischen lateralem
Sternalrand und Mamille angezeichnet. Als Orientierung kann eine gedachte Linie
zwischen Xiphoid und Acromion, die den GefaRRverlauf der A. thoracoacromialis
wiederspiegelt, dienen. Die kaudale Begrenzung bildet der Unterrand des
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M.pectoralis major, es kann jedoch bei Bedarf eine etwas langere Hautpartie tber
der Rektusfaszie mitgenommen werden. Nach der Inzision der Haut sowie der
Unterhaut und der Faszie, wird die zurtickbleibende Brusthaut nach kranial in der
subfasczialen Ebene angehoben, um daraufhin den Muskel nach medial und
kaudal zu durchtrennen und ihn vom darunterliegenden Brustkorb abzuheben. Die
Arteria und Vena thoracoacromialis kann man leicht an der Unterflache des
Muskels erkennen und somit schonen. Auf diese muss wahrend der gesamten
Operation geachtet werden. Damit der Lappen ohne Kompressionen nach kranial
rotiert werden kann, muss der Ansatz des Muskels an Klavikula und Humerus
durchtrennt werden. Auch die A.thoracica lateralis, die den Pectoralis zusatzlich
ernahrt, muss oft durchtrennt werden um eine ausreichende Mobilisation zu
erreichen. Anschlie3end kann das Transplantat in den Defekt eingelegt und
sorgfaltig fixiert werden.

Der Defekt an der Entnahmestelle wird durch Adaptation der Wundrander
geschlossen. Falls das Areal zu grof3 ist, kann eine Rotationslappenplastik
durchgeftihrt werden oder eine Deckung mit Spalthaut erfolgen [Kastenbauer E.
R., 2004].

1.3.3 Eigenschaften und Anwendungsmoglichkeiten

Indikationen fur einen Pectoralis-Major-Lappen bestehen bei grol3en,
tiefgreifenden Defekten der Gesicht- und Halsregion, besonders wenn die Heilung
der Empfangerregion gefahrdet ist oder Sekundarrekonstruktionen, insbesondere
bei bestrahlten oder infizierten Defekten, voroperierten Patienten mit Verlust von
geeigneten Anschlussgefal3en fir einen mikrovaskularen Gewebetransfer und
Patienten mit GefaRR3erkrankungen, anstehen [Kekatpure, et al., 2012].

Zu den zahlreichen Vorteilen des Pectoralis-Major-Lappens zahlen die vielseitige
Verwendbarkeit: er kann sowohl fir intraorale, als auch extraorale oder in
gedoppelter Form fur durchgehende Defekte verwendet werden. Die
hervorragende Blutversorgung, die Anwendbarkeit in nahezu jeder Gesichtsregion
dank der hohen Mobilitat des Stieles, das einzeitige Operationsverfahren und die
minimale Entnahmemorbiditat, machen ihn zu einem sehr beliebten Transplantat
[Ehrenfeldt, 2000] [Finseth, et al., 1979] [Ariyan, 1979].
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1.4 Ziel dieser Arbeit

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Rolle der gestielten Lappen, am
Beispiel des Acromiopectoral- und Pectoralis-Major-Lappens, in der modernen
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie in einer Ara, in der mikrochirurgisch

revaskularisierten, freien Transplantaten meist der Vorzug gegeben wird.

Insbesondere wird auf die Einheilung und Resensibilisierung des Acromiopectoral-
und Pectoralis-Major-Lappens in der Empfangerregion des Kopf-/Halsbereiches
eingegangen. Es soll die Lebensqualitat der Patienten anhand von verschiedenen
Parametern wie Nahrungsaufnahme, Sprachvermégen, Beschwerden und

Asthetik beurteilt werden.

Des Weiteren wird die objektive und subjektive Morbiditéat der Spenderregion
untersucht. Es soll geprift werden, inwieweit die Enthnahme der Lappen die
Funktion, die Sensibilitat und die Asthetik des Schulter- und Brustbereiches

beeinflussen.
Anhand einer retrospektiven Datenauswertung sollen die Unterschiede in den

Indikationsbereichen, Komplikationsraten und Einheilraten der beiden Lappen im

Zeitraum von 2000 bis 2010 aufgezeigt werden.
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2. Patienten und Methoden
2.1 Patientengut

Gegenstand dieser Arbeit war die retrospektive Untersuchung von 111 Patienten
der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums
Wirzburg, die sich im Zeitraum von Januar 2000 bis September 2010 einer
Defektdeckung im Kopf-/Halsbereich entweder durch einen
Acromiopectorallappen oder durch einen Pectoralis-Major-Lappen unterzogen
hatten. Der Grund der Defektdeckung war bei den meisten der untersuchten
Patienten die operative Entfernung eines Tumors. Es wurde versucht, alle noch
lebenden Patienten zu erreichen und sofern méglich fiir eine Nachuntersuchung
einzubestellen. Von den 111 Patienten war es 30 Patienten moglich zum
vereinbarten Termin zu erscheinen. Die anderen waren entweder verstorben, in

schlechtem Allgemeinzustand, verzogen oder nicht erreichbar (s. Abbildung 12).

2.2 Datenerhebung

Zu Beginn der Arbeit wurden alle Operationsbicher von den Jahren 2000 bis 2010
nach Patienten, die mit einem Acromiopectorallappen oder einem Pectoralis-
Major-Lappen versorgt wurden, durchsucht und in einer Tabelle
zusammengefasst. Von diesen wurden die stationaren und ambulanten Akten,
sowie die Operationsberichte durchgearbeitet und die zu erhebenden Daten
dokumentiert (s. 2.3.1).

2.3 Methodik
2.3.1 Retrospektive Untersuchung

Um eine systematische Auswertung zu ermdglichen, wurde ein spezieller, 12
Seiten umfassender Erhebungsbogen angefertigt.
In diesen wurden die allgemeinen Patientendaten, die Allgemeinanamnese,

Voruntersuchungen, Diagnosen, praoperative Behandlungen, Voroperationen, der
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operative Eingriff, der postoperative Verlauf inklusive der Komplikationen und
Nachbehandlungen eingetragen.

Die erhobenen Daten wurden in Excel-Tabellen gelistet und statistisch
ausgewertet. Somit konnten verschiedene Diagramme und Tabellen erstellt
werden, die einen Ubersichtlichen Vergleich der Daten der verschiedenen
Gruppen ermdglichen (s. 2.3.3. Statistik).

2.3.2 Nachuntersuchung der Patienten

Nachdem die Patienten bezuglich Ihrer Lebensqualitat, Ihrer Beschwerden und
ihrer subjektiven Empfindung bestimmter Parameter befragt wurden, erfolgte die
objektive Untersuchung des Kopf-/Hals-Bereichs und der Entnahmestelle. Zum
Schluss wurden die Befunde per Fotodokumentation festgehalten.

2.3.2.1 Befragung der Patienten

2.3.2.1.1 Allgemeine Fragen

Die allgemeinen Fragen bezogen sich auf den Alkohol- und Nikotinkonsum und
den Gewichtsverlust bzw. die -zunahme nach der Operation. Des Weiteren wurde
erhoben, ob sich die Atmung ohne Belastung oder unter Belastung verédndert hat.

Die Art und Dosis der eingenommenen Schmerzmittel wurde ebenfalls vermerkt.

2.3.2.1.2 Fragen zum Operationsgebiet im Kopfbereich und der Lebensqualitat

Der Fragebogen beziiglich der Lebensqualitat wurde in Anlehnung an den
University of Washington Quality of Life Questionnaire (UW-QOL) erstellt.

Die Patienten sollten folgende Punkte mit den Noten bewerten:

1 = Uberhaupt nicht

2 = Wenig
3 = MaRig
4 = Sehr
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- Schmerzen im Mund-/Kiefer-/Halsbereich

- Beeintrachtigung durch Schmerzen

- Schmerzmittelbedarf

- Missempfinden im Sinne eines Brennens im Mund-/Kiefer-/Halsbereich
- Beeintrachtigung durch das Brennen

- Fremdkorpergefuhl des Lappens

Im Bezug auf die Asthetik sollte die Rekonstruktion im Gesicht und Hals subjektiv

durch den Patienten beurteilt werden in

- Keine Beeintrachtigung: keine/kaum negative Veranderung im Vergleich
zum praoperativen Zustand

- Wenig Beeintrachtigung: leichte negative Veranderung im Vergleich zum
praoperativen Zustand, jedoch keine Einschrankung im sozialen Leben

- MaRige Beeintrachtigung: bemerkenswerte Veranderung im Vergleich zum
praoperativen Zustand und leichte Einschréankung im sozialen Leben

- Starke Beeintrachtigung: starke Veranderung im Vergleich zum

praoperativen Zustand mit starker Einschrankung im sozialen Leben

Der Patient sollte als nachstes angeben, ob er feste und passierte Nahrung und
Flussigkeiten zu sich nehmen kénne oder ob er auf eine Erndhrung Uber eine
PEG-Magensonde angewiesen sei. Au3erdem wurde er befragt, ob er sich
haufiger als vor der OP verschlucke.

Die Haufigkeit des Verschluckens wurde eingeteilt in:

- Sehr haufig: nahezu bei jeder Nahrungsaufnahme
- Deutlich haufiger: etwa einmal am Tag
- Etwas haufiger: etwa einmal die Woche und

- Genauso haufig, wie vor der OP
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AulR3erdem sollte er angeben, inwieweit sich sein Geruchs- und
Geschmackssinn und seine Speichelkonsistenz verandert haben. Weiterhin wurde
erhoben, ob er Probleme mit der Mund6ffnung/dem Mundschluss, den Zahnen

und mit wunden Stellen im Mund habe.

Die Verstandlichkeit seiner Sprache sollte der Patient einteilen in:

- Keine Beeintrachtigung: keine/kaum Verédnderung der Verstandlichkeit der
Sprache im Vergleich zum praoperativen Zustand

- Wenig Beeintrachtigung: leichte Veranderung der Sprache, jedoch gute
Verstandlichkeit am Telefon

- Malige Beeintrachtigung: bemerkenswerte Veranderung der Sprache und
schwierige Verstandlichkeit am Telefon

- Starke Beeintrachtigung: starke Ver&dnderung der Sprache und kaum
Verstandlichkeit durch Zuhorer

2.3.2.1.3 Fragen zum Operationsgebiet an der Brust/Schulter

Die weiteren Fragen bezogen sich auf die Entnahmestelle:

Wie oft und in welcher Intensitat Schmerzen im Bereich des Brust- /Schulter-
Bereiches auftraten, ob diese mit Schmerzmittel behandelt wurden und ob
subjektiv eine Funktions- oder Bewegungseinschrankung festgestellt werden
konnte.

Des Weiteren wurde der Patient befragt, ob ihm eine Gefuhlsstérung im Sinne
einer An-, Hyp-, oder Dysésthesie im Bereich der Entnahmestelle aufgefallen sei
und ob die Narbe jucke.

Auch hier musste der Patient die Narbe &sthetisch beurteilen. Er sollte seine

Beeintrachtigung in folgende Kategorien einteilen:
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- Keine Beeintrachtigung: keine/kaum negative Veranderung im Vergleich
zum praoperativen Zustand

- Wenig Beeintrachtigung: leichte negative Veranderung im Vergleich zum
praoperativen Zustand, jedoch keine Einschrankung im sozialen Leben

- MaRige Beeintrachtigung: bemerkenswerte Veranderung im Vergleich zum
praoperativen Zustand und leichte Einschréankung im sozialen Leben

- Starke Beeintrachtigung: starke Veranderung im Vergleich zum
praoperativen Zustand mit starker Einschrankung im sozialen Leben

2.3.2.2 Klinische Untersuchung des Operationsgebietes

Im Anschluss an den Fragenteil erfolgte die objektive Untersuchung des

Patienten.

2.3.2.2.1 Klinische Untersuchung der Empfangerregion

Zunachst wurde die Lappenlokalisation untersucht. Dieser war entweder intraoral,
extraoral oder sowohl intra- als auch extraoral gelegen. Es wurde beurteilt, ob er
regelrecht eingeheilt war, ob intraoral Haare vorhanden waren oder ob eine
Dehiszenz/ein Ulcus vorlag. Die Ausdehnung des Lappens wurde in Zentimeter

vermessen und notiert.

2.3.2.2.1.1 Sensibilitdtstestung im Bereich des Lappens

Mit Hilfe einer zahnarztlichen Sonde wurde Uberprift, ob eine Empfindung

festzustellen war. Falls ja erfolgte eine Unterteilung in

- Schmerzempfinden
- Warme-/Kalteempfinden

- Zweipunktdiskrimination

2.3.2.2.1.2 Schmerztestung im Bereich des Lappens

Mit einer zahnéarztlichen Sonde wurde getestet, ob ein Schmerz im Bereich des

Lappens ausldsbar war.
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2.3.2.2.1.3 Warme-/Kélteempfinden im Bereich des Lappens

Das Kalte- bzw. Warmeempfinden wurde mit einem Wattepellet, welches mit
Kaltespray bespruht wurde oder in 50° warmes Wasser getaucht wurde,

untersucht.

2.3.2.2.1.4 Zweipunktdiskrimination im Bereich des Lappens

Die Zweipunktdiskrimination wurde mit Hilfe einer zahnarztlichen Pinzette im
Vergleich zu einem Kontrollareal aul3erhalb des Lappens beurteilt. Die Branchen
wurden bei intraoraler Lokalisation am planum buccale, bei extraoraler
Lokalisation des Lappens an der benachbarten Haut, soweit auseinander
aufgesetzt, dass gerade eben zwei Punkte feststellbar waren. Falls die gleiche
Strecke auf dem Lappen, ebenfalls als zwei Punkte spirbar war, wurde eine
positive Zweipunktdiskriminierung dokumentiert.

Weiter wurde dokumentiert, ob eine totale Resensibilisierung im Bereich des

Lappens vorlag.

2.3.2.2.1.5 Klinische Untersuchung der Sensibilitdt und Beweglichkeit der Zunge

Die Sensibilitat der Zunge wurde mit einer zahnarztlichen Sonde Uberprift. Bei
negativem Ergebnis wurde dieser Befund mit dem Operationsbericht verglichen
und Uberprift, ob eine Lingualisschonung durchgefuhrt wurde.

Die Zungenbeweglichkeit wurde in horizontaler, vertikaler und sagittaler Richtung

beurteilt.

2.3.2.2.1.6 Untersuchung des N. facialis und des N. trigeminus

Daraufhin folgte die Testung der Fazialisfunktion und der Sensibilitat des
Versorgungsgebietes des N. trigeminus. Eventuelle Nervenausfalle wurden

dokumentiert.
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2.3.2.2.1.7 Untersuchung der Munddffnung

Da die Mehrzahl der Patienten (nahezu) zahnlos war, wurde die Mundéffnung
durch den Abstand der Oberlippe zur Unterlippe vermessen und in Millimeter

angegeben.

Der Mundschluss wurde in kompetent, partiell inkompetent und inkompetent
eingeteilt.

2.3.2.2.1.8 Objektive Beurteilung der Narben an Gesicht/Hals

Um eine objektive Beurteilung der Narbe an Gesicht/Hals zu erméglichen,

modifizierten wir den Vancouver Scar Scale wie folgt:

Tabelle 1: Modifizierter Vancouver Scar Scale fiir die Beurteilung von Narben

Pigmentation | 0 Normal Nachgiebigkeit | 0 Normal
1 Hypopigmentiert 1 Minimale Resistenz
2 Gemischt 2 Moderates Nachgeben
3 Hyperpigmentiert 3 Fest
4 Strang
5 Umgebung deformierend
Narbenhohe |0 mm 0 Punkte [Narbenbreite |0 mm 0 Punkte
<1mm 1 Punkt <1mm 1 Punkt
1-2mm 2 Punkte 1-2 mm 2 Punkte
>2mm 3 Punkte 2-3 mm 3 Punkte
>3 mm 4 Punkte
Vaskularitat |0 Normal Symmetrie des | Symmetrisch 0 Punkte
1 Leichtrot Gesichts Leicht asymmetrisch 1 Punkt
2 Rot Stark asymmetrisch 2 Punkte
3 Violett

Somit ergibt sich eine Skala von 0-20 Punkten, wobei 0 das beste und 20 das

schlechteste Ergebnis darstellt.

Je nach erreichter Punktzahl ergibt sich dann folgende Skalierung des

asthetischen Ergebnisses:

22




0-4 Punkte: sehr gutes Ergebnis
5-9 Punkte: gutes Ergebnis
10-14 Punkte: maRiges Ergebnis

15-20 Punkte: unbefriedigendes Ergebnis

2.3.2.2.2 Klinische Untersuchung der Entnahmestelle

2.3.2.2.2.1 Sensibilitatstestung im Bereich der Entnahmestelle

Um die Sensibilitat an der Entnahmestelle zu tberprifen, wurde der ,Spitz-
Stumpf-Test” angewendet. An gesundem Gewebe wurde zundchst demonstriert,
wie sich die spitze bzw. die stumpfe Seite der Sonde anfuhlt. Wenn der Patient die
Qualitat der Empfindung nicht in Spitz oder Stumpf einteilen konnte, jedoch die
Beruihrung spurte, wurde eine Hypasthesie vermerkt. Falls ein Areal gar keine
Empfindung hatte, wurde um dieses herum von Richtung der gesunden Haut
kommend von peripher nach zentral die Haut in 3 mm Abstanden beruhrt. Die
Punkte an denen die Sensibilitat aussetzte, wurden markiert und zu einem
Defizitareal verbunden. Dieses konnte dann vermessen und per Foto dokumentiert

werden. Eine Dysasthesie, Hyperasthesie oder Parésthesie sollte ggf. auch

angegeben werden.

Abbildung 9: Eingezeichnetes andsthetisches Areal im Bereich der Entnahmestelle
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2.3.2.2.2.2 Objektive Beurteilung der Narbe an der Brust mit Hilfe des

Modifizierten Vancouver Scar Scale

Die Narbe an der Entnahmestelle wurde in seiner Ausdehnung vermessen (Lange
und maximale Breite) und anhand des modifizierten Vancouver Scar Scales
beurteilt (s. Tabelle 1).

Je nachdem wie die Pigmentation, die Nachgiebigkeit, die Vaskularitat, die
Narbenhohe und die Narbenbreite ausfielen, wurden Punkte vergeben. Somit
konnte nach Addition der Einzelwerte, ein Maximalwert von 18 erreicht werden,
wobei O das beste und 18 das schlechteste Ergebnis bedeutete. Dabei glich ein

kleiner Wert am ehesten normalem Gewebe.

Je nach erreichter Punktzahl bewerteten wir die Asthetik der Narbe nach folgender

Einteilung:

0-4 Punkte: sehr gutes Ergebnis

5-9 Punkte : gutes Ergebnis

10-14 Punkte : maliges Ergebnis

15-18 Punkte: unbefriedigendes Ergebnis

2.3.2.2.2.3 Bewequngsumfang des Armes der Entnahmeseite im Vergleich zum

Kontrollarm

Die Beurteilung des Bewegungsumfangs des Armes der Entnahmeseite wurde mit
Hilfe der Neutral-Null-Methode bestimmt. Dazu musste der Patient verschiedene
Bewegungen ausfihren: Die Abduktion und Adduktion, die Anteversion und
Retroversion und die Innen- und Aul3enrotation des Armes. Die Werte wurden im

Vergleich zum Kontrollarm notiert (s. Abbildung 10).
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Schulterbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode:

a) Abduktion/Adduktion

b) Anteversion/Retroversion

¢) Innenrotation/AuRenrotation, sog. Tiefrotation

d) Innenrotation/Auienrotation, sog. Hochrotation

(aus: Niethard, F.U., Pfeil, J.: Orthopadie, Duale Reihe 2. Auflage 1992
Hippokrates Verlag)

Abbildung 10: Schulterbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode [Niethard, et al., 1992]

2.3.2.2.2.4 Bewegungsumfang des Kopfes

Der Bewegungsumfang des Kopfes in der Rotation wurde nach der Neutral-Null-
Methode untersucht. Falls der Kopf nicht mindestens 60° nach rechts oder links

gedreht werden konnte, wurde eine Bewegungseinschrankung dokumentiert.
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Abbildung 11: Bewegungen der Kopf- und Halswirbelsdule: Rotation [Debrunner, 2004]
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2.3.2.2.2.5 Bewertung der Kraft des Armes der Entnahmeseite im Vergleich zum

Kontrollarm

Die Kraft des Armes der Entnahmeseite wurde mit Hilfe der folgenden Skala des

British Medical Research Council eingeteilt in:

0= fehlende Muskelkontraktion

1= eben sicht- oder fuihlbare Muskelkontraktion ohne Bewegung

2= aktive Bewegung gegen die Schwerkraft nach Ausgleich der Schwerkraft durch
Unterstutzung

3= aktive Bewegung oder Haltung gegen die Schwerkraft ohne Unterstitzung

4= aktive Bewegung oder Haltung gegen Schwerkraft und leichten Widerstand

5= aktive Bewegung oder Haltung gegen kraftigen Widerstand

6= regelrechte Muskelkraft

Dabei wurden der M.pectoralis major und minor, der M. deltoideus und der

M.trapezius untersucht.

2.3.2.3 Fotodokumentation

Abschlie3end erfolgte die Dokumentation der extraoralen Befunde anhand von
Fotos en face, im Profil beidseits und vom Kopf von kaudal. Intraoral wurde der
Lappen fotografiert und die Narbe an der Brust, gegebenenfalls mit
eingezeichnetem anéasthetischen Areal. Weiterhin wurde eine Aufnahme von dem

maximal abduzierten Arm getatigt.
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2.3.3 Statistik

Nachdem alle erforderlichen Daten in die Erhebungsbdgen eingetragen wurden,
wurde eine deskriptive Statistik erstellt. Die empirischen Daten wurden in
Tabellen, Diagrammen und Grafiken mit Hilfe von Excel und Word
zusammengefasst und geordnet. Zur statistischen Beschreibung der Daten
wurden Haufigkeitsverteilungen, Kontingenztafeln und Diagramme erstellt.

Damit die Ergebnisse besser miteinander verglichen werden kdnnen, wurden die

Patienten in verschiedene Gruppen eingeteilt:

1. Gesamtgruppe: Alle Patienten, die von 2000 bis 2010 in der Klinik fir Mund-,
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie Wirzburg eine Rekonstruktion
entweder mit einem Acromiopectorallappen oder mit einem Pectoralis-Major-
Lappen erhalten haben. Diese Gruppe besteht aus 111 Patienten.

2. Nachuntersuchte Gruppe: Beinhaltet 30 Patienten und besteht aus allen
Patienten, die den Nachuntersuchungstermin wahrgenommen haben.

3. APL-Gruppe: Gruppe der nachuntersuchten Patienten, die einen
Acromiopectorallappen erhalten haben. Diese Gruppe besteht aus 12
Patienten.

4. PM-Gruppe: Diese Gruppe enthalt 13 Patienten und beinhaltet die
nachuntersuchten Patienten, die einen Pectoralis-Major-Lappen erhalten
haben.

5. APL+PM- Gruppe: Gruppe der Patienten, die sowohl einen
Acromiopectorallappen als auch einen Pectoralis-Major-Lappen erhalten
haben und zum Nachuntersuchungstermin erschienen sind. Sie besteht aus 5

Patienten.

Aufgrund der Tatsache, dass man in der funften Gruppe die Ergebnisse nur
schwer auf den einen oder den anderen Lappen zurickfihren kann und somit der
Vergleich der beiden nahezu unméglich wird, wird diese Gruppe gesondert

dargestellt.
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3. Ergebnisse
3.1 Patientendaten

3.1.1 Nachuntersuchung

Nachuntersuchung

8%

O nachuntersucht

19% B verstorben

O nicht erreicht

O verzogen, schlechter AZ,
kein Interesse

46%

Abbildung 12: Prozentuale Verteilung der retrospektiven Untersuchung (n=111)

Im Zeitraum von Januar 2000 bis September 2010 unterzogen sich in der Klinik fur
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie der Universitatsklinik Wirzburg 111 Patienten
einer Rekonstruktion im Kopf- und Halsbereich mit einem Acromiopectorallappen
und/oder einem Pectoralis-Major-Lappen. Von den 111 Patienten konnten 30

(27 %) Patienten nachuntersucht werden. Von 51 (46 %) Patienten war bekannt,
dass sie verstorben waren; mindestens funf von diesen sicher an den Folgen des
bdsartigen Tumors. Wobei die Dunkelziffer der Verstorbenen wahrscheinlich héher
war, da 21 (19 %) Patienten nicht erreicht werden konnten. Die anderen 9 (8 %)
waren entweder verzogen, in schlechtem Allgemeinzustand oder lehnten die

Nachuntersuchung ab.

3.1.2 Anzahl und Art der Transplantate von 2000-2010

Vom Gesamtkollektiv wurden 42 Patienten (38 %) mit einem
Acromiopectorallappen (APL) versorgt, 47 (42 %) mit einem Pectoralis-Major (PM)
und 22 (20 %) erhielten beide Lappen (APL+PM).
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Anzahl und Art der transplantierten Lappen in der

Gesamtgruppe
beide L(?ppen Acromiopectoral-
20% lappen
38%

Pectoralis-Major-
Lappen -
42%

O Acromiopectorallappen B Pectoralis-Major-Lappen O beide Lappen

Abbildung 13: Anzahl und Art der transplantierten Lappen in der Gesamtgruppe

In der nachuntersuchten Gruppe gab es 12 Patienten, die eine Rekonstruktion mit
einem Acromiopectorallappen erhielten, 13 Patienten, die mit einem Pectoralis-
Major-Lappen behandelt wurden und 5, die mit beiden Rekonstruktionen versorgt
wurden. Insgesamt wurden in der nachuntersuchten Gruppe 20

Acromiopectorallappen und 20 Pectoralis-Major-Lappen transplantiert.

Anzahl und Art der transplantierten Lappen in der
nachuntersuchten Gruppe

beide Lappen Acromiopectoral-
17% lappen
40%

Pectoralis-Major-
Lappen —

43%

O Acromiopectorallappen B Pectoralis-Major-Lappen O beide Lappen

Abbildung 14: Anzahl und Art der transplantierten Lappen in der nachuntersuchten Gruppe

Die Verteilung der Werte waren in der nachuntersuchten Gruppe ahnlich wie in der
Gesamtgruppe: ein leicht hoherer Wert flr den Pectoralis-Major-Lappen im
Vergleich zum Acromiopectorallappen und ein deutlich kleinerer Wert fir die

APL+PM-Gruppe.
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3.1.2.1 Verteilung der Transplantate im Bezug auf das OP-Jahr in der

Gesamtgruppe

Verteilung der Transplantate im Bezug auf das OP-Jahr in der
Gesamtgruppe

10 O APL

13
9
511 22 43“—ii‘~4 343 4 , 33 43 43 66 . |mPM
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Jahr

Anzahl der
Transplantate

Abbildung 15: Verteilung der Transplantate im Bezug auf das OP-Jahr in der Gesamtgruppe (n=111)

Wie man der Abbildung 15 entnehmen kann, wurden die meisten
Acromiopectorallappen mit 10 Stick im Jahre 2000 transplantiert. Im Jahre 2009
wurde kein APL fir sich allein transplantiert, sondern nur in Kombination mit einem

PM. Der PM hatte sein Maximum im Jahre 2007 mit 13 Transplantationen.

3.1.2.2 Verteilung der Transplantate im Bezug auf das OP-Jahr in der

nachuntersuchten Gruppe

Verteilung der Transplantate im Bezug auf das OP-Jahr in der
nachuntersuchten Gruppe
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Abbildung 16: Verteilung der Transplantate im Bezug auf das OP-Jahr in der nachuntersuchten Gruppe
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In der nachuntersuchten Gruppe waren es zwar sehr geringe Zahlen, jedoch kann
man erkennen, dass der APL vor 2006 elfmal verwendet wurde, nach 2006 jedoch
nur einmal. Der PM jedoch wurde nach 2006 achtmal zur Transplantation
genommen und vor 2006 funfmal. Man kann erkennen, dass der

Acromiopectorallappen in den letzten Jahren immer weniger zum Einsatz kam.

3.1.3 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung des Gesamtkollektivs lag bei 77 % mannlichen und

23 % weiblichen Patienten.

Geschlechterverteilung in der Gesamtgruppe

23%

77%

O mannlich B weiblich

Abbildung 17: Geschlechterverteilung in der Gesamtgruppe

Von den 30 nachuntersuchten Patienten waren 26 mannlich und 4 weiblich. Der
Frauenanteil war in der nachuntersuchten Gruppe etwas geringer als im
Gesamtkollektiv, aber auch hier ist deutlich zu sehen, dass der Frauenanteil

deutlich in der Unterzahl ist.
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Geschlechterverteilung in der nachuntersuchten Gruppe

13%

87%
O mannlich B weiblich

Abbildung 18: Geschlechterverteilung in der nachuntersuchten Gruppe

Jedoch war die Verteilung der Frauen aufféllig, da die APL-Gruppe vier Frauen

enthielt und die PM-Gruppe, sowie die APL+PM Gruppe gar keine.

Geschlechterverteilung in den drei Gruppen
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Abbildung 19: Geschlechterverteilung in den drei Gruppen
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3.1.4 Altersverteilung

Die Altersverteilung der Gesamtgruppe zum Zeitpunkt der Operation lag zwischen
18 bis 90 Jahren bei einem Mittelwert von 60 Jahren und einem Verteilungsgipfel

bei den 51- bis 60- jahrigen Patienten.

Operation (Gesamtgruppe)

Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der

O Anzahl der Patienten

26
30 53
20
10 5
1 2
0 T T T T T 1
18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 20: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation in der

Gesamtgruppe

Prozentual entsprach dies einer Verteilung von 0,9 % den 18- bis 30-Jahrigen,

2 % bei den 31- bis 40-Jahrigen, 26 % bei den 41- bis 50-Jahrigen, 28 % bei den
51- bis 60-Jahrigen, 26 % bei den 61- bis 70-Jahrigen, 23 % bei den 71- bis

80-Jahrigen und 5 % bei den 81- bis 90-jahrigen Patienten.

der APL-Gruppe

5

Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation in

U U

U

U

Anzahl der
Patienten
SN » O

O Anzahl der Patienten

18-30 Jahre 31-40]Jahre 41-50]Jahre 51-60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre 81-90 Jahre

Abbildung 21: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation in der APL-Gruppe
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In der APL-Gruppe waren die Altersgruppen 18 bis 30, 31 bis 40, 71 bis 80 und 81
bis 90 nicht vertreten. Das Durchschnittsalter in dieser Gruppe betrug 57 Jahre mit

einem Verteilungsgipfel bei den 51- bis 60-Jahrigen.

der PM-Gruppe

Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation in

0 0

S N - =)}
Qv
Qv
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O Anzahl der Patienten

18-30 Jahre 31-40 Jahre 41-50]Jahre 51-60]Jahre 61-70]Jahre 71-80]Jahre 81-90 Jahre

Abbildung 22: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt der Operation in der PM-Gruppe

Das Durchschnittsalter in der PM-Gruppe war mit 60,5 Jahren etwas hoher als in

der APL-Gruppe, auch war die Gruppe der 71- bis 80-jahrigen, die in der APL-

Gruppe komplett fehlte, mit 4 Patienten vertreten.

3.1.5 Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung

In der APL-Gruppe fand die Nachuntersuchung in Mittelwert 63 Monate nach der

OP statt, mit einer Spannweite von 23 bis 107 Monaten.

Nachuntersuchung in der APL-Gruppe
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Anzahl der Patienten (n=12)
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Abbildung 23: Nachbeobachtungszeitraum in der APL-Gruppe

34




Der Zeitraum zwischen OP und Nachuntersuchung betrug in der PM-Gruppe 2 bis
107 Monate, bei einem Mittelwert von 30.

Nachuntersuchung in der PM-Gruppe

150

100 *

x Monate nach der
oP
(42}
(=}

Anzahl der Patienten (n=13)

Abbildung 24: Nachbeobachtungszeitraum in der PM-Gruppe

In den Graphiken kann man deutlich sehen, dass der Zeitraum zwischen OP und
Nachuntersuchung in der PM-Gruppe deutlich kirzer war, als in der APL-Gruppe.
Der Anteil der Patienten, die innerhalb eines Jahres nach der OP nachuntersucht

wurden, betrug in der PM Gruppe 53%, dagegen waren es in der APL-Gruppe 0%!

Durchschnittlicher Zeitraum zwischen OP und
Nachuntersuchung in Monaten

80
% 60
g 40 —
= 63
20 30 42 A
0 T T 1
APL-Gruppe PM-Gruppe APL+ PM-Gruppe

Abbildung 25: Durchschnittlicher Zeitraum zwischen OP und Nachuntersuchung in den drei Gruppen
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3.1.6 Vorerkrankungen und Risikofaktoren

Sechsundzwanzig der 30 nachuntersuchten Patienten litten an einer
Vorerkrankung. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, vor allem Hypertonie,
Arteriosklerose und Herzrhythmusstérungen, lagen mit 22 Patienten an erster
Stelle. Auffallig war auch, dass 7 Patienten, Malignome an anderen Organen
hatten (Melanom, Basaliom, Bronchial-Carzinom, Dickdarm-Carzinom). Sechs der
Patienten hatten ein Lungenleiden (COPD, Asthma, respiratorische Insuffizienz,
Ventilationsstorung). Weitere Erkrankungen waren Lebererkrankungen in Form

von Hepatitis, Nierenkrankheiten, lleus, Adipositas und Diabetes.

Knapp 60 % der Patienten der APL-Gruppe litten an einer Vorerkrankung, bei den
Patienten der PM-Gruppe waren es tber 90 % und bei den Patienten der

APL+PM-Gruppe waren es sogar 100 %.

Allgemeinerkrankungen in den drei Gruppen
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O Allgemeinerkrankung vorhanden B keine Allgemeinerkrankung

Abbildung 26: Allgemeinerkrankungen in den drei Gruppen
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3.1.7 Alkohol- und Nikotinkonsum

Da Alkohol- und Nikotinabusus ein Risikofaktor fur die Entstehung von Tumoren

ist, wurden die Patienten zu ihrem Konsum befragt.

In der APL-Gruppe betrug der Anteil der Alkoholkranken 25 %, 17 % gaben an
momentan abstinent zu sein, aber friher getrunken zu haben. Achtundfunfzig

Prozent tranken nach eigenen Angaben selten oder nie.

Alkoholkonsum in der APL- Gruppe

17%

25%

O regelmaflig
M selten/nie

O friher regelmafdig

58%

Abbildung 27: Alkoholkonsum in der APL-Gruppe

In der PM-Gruppe war die Verteilung &hnlich mit 31 % Alkoholkranken, 15 %, die

friher getrunken hatten und 54 % die selten oder nie Alkohol zu sich nahmen.

Alkoholkonsum in der PM-Gruppe

15%

O regelmaflig

M selten/nie

O frither regelmafiig

54%

Abbildung 28: Alkoholkonsum in der PM-Gruppe
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Der Anteil der Raucher in der APL-Gruppe belief sich auf 17 %, 41 % gaben an
ehemalige Raucher zu sein und 42 % waren Nichtraucher.

Nikotinkonsum in der APL- Gruppe

17%

42%

41%

O Raucher B ehemalige Raucher O Nichtraucher

Abbildung 29: Nikotinkonsum in der APL-Gruppe

In der PM-Gruppe war der Anteil der Raucher mit 46% deutlich héher als in der
APL-Gruppe. Dreiundzwanzig Prozent der Patienten der PM-Gruppe, gaben an

frher geraucht zu haben und 31% waren Nichtraucher.

Nikotinkonsum in der PM-Gruppe
31%

46%

23%

O Raucher B ehemalige Raucher O Nichtraucher

Abbildung 30: Nikotinkonsum in der PM-Gruppe
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3.1.8 Operationsindikation

In der Gesamtgruppe von 111 Patienten war die haufigste Operationsindikation
mit 50 Fallen die Erstdiagnose eines Plattenepithelkarzinoms. In 28 Fallen machte
ein Rezidiv eines Plattenepithelkarzinoms eine Operation mit Defektdeckung
unabdingbar. Ein Acromiopectorallappen bzw. Pectoralis-Major-Lappen wurde in
20 Fallen verwendet, weil die Einheilung der Primarrekonstruktion an Nekrose
oder Durchblutungsstdrungen scheiterte. In 3 Fallen wurden die Lappen
verwendet, um eine Fistel zu decken. Weitere Operationsindikationen waren
Nachblutungen, Infektionen der Alloplastik, ein Merkelzell-Karzinom, ein
Keratoakanthom, eine grof3flachige Verbrennung, zwei Polytraumen mit grofRer

Weichteilverletzung, ein Keloid und ein Ulcus terebrans.

Operationsindikation

Nachblutung
Ulcus terebrans
Keloid
Polytrauma
Keratoakanthom
Merkelzell-Ca

Infektion der Alloplastik

Fisteldeckung

Scheitern der
Erstversorgung ‘

Rezidiv eines
Plattenepithelkarzinoms ‘

Erstdiagnose eines
Plattenepithelkarzinom T T T T

On=111

Abbildung 31: Operationsindikation in der Gesamtgruppe
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In der APL-Gruppe sah die Verteilung der Operationsindikationen wie folgt aus:

Operationsindikationen in der APL-Gruppe

Infektion der Alloplastik

Keratoakanthom

Blutung

Rezidiv eines
Plattenepithelkarzinoms
Erstdiagnose 1
Plattenepithelkarzinom |

Fistel

Versagen der
Primarrekonstruktion T T T T

2 3 4
Anzahl der Patienten (n=12)

Abbildung 32: Operationsindikation in der APL-Gruppe

Bei 9 (75 %) der Patienten der APL-Gruppe, handelte es sich um eine sekundare
Rekonstruktion— diese Patienten hatten also vorher eine andere, meist freie
mikrovaskulare Lappentransplantation erhalten. Diese Primarrekonstruktionen
wurden nekrotisch, bekamen Durchblutungsstérungen oder begannen
postoperativ zu fisteln. Nach einer Scapulatransplantation kam es z. B. zur
Blutung aus dem Anschlussgefal3, welche mit einem Acromiopectorallappen
gedeckt wurde. Bei einem anderen Patienten kam es zu einem Rezidiv, dessen
Defekt mit einem Acromiopectorallappen versorgt wurde. Nur bei einer Patientin
wurde der APL nach der Erstdiagnose eines Plattenepithelkarzinoms gewabhit.
Diese war jedoch bereits im Stadium T4 N2b. Somit wurden der intraorale Defekt
mit einem Radialis-Lappen und der extraorale Defekt mit einem Acromiopectoral-
lappen gedeckt.

Bei den Primarrekonstruktionen handelte es sich um einen Trapeziuslappen, drei

Radialis-Lappen, vier Scapula-Lappen und ein Dinndarmtransplantat.
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Die Operationsindikationen in der PM-Gruppe waren wie folgt verteilt:

Operationsindikationen in der PM-Gruppe

Fisteldeckung

Rezidiv eines
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Versagen der
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Plattenepithelkarzinoms l l l l
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Abbildung 33: Operationsindikation in der PM-Gruppe

Hier war die Erstdiagnose eines grof3en Tumors die Hauptindikation fir die
Verwendung eines Pectoralis-Major-Lappens. Bei 6 Patienten der PM-Gruppe,
handelte es sich um eine sekundare Rekonstruktion. Die Héalfte der
Primarrekonstruktionen wurde nekrotisch oder bekam Durchblutungsstérungen.
Zwei erlitten ein Rezidiv und einer bekam eine Fistel.

Bei den Primarrekonstruktionen handelte es sich um ein Dunndarm-Transplantat,

einen Zungenlappen, zwei Radialis-Lappen und zwei Scapula-Transplantate.

3.1.9 Tumorlokalisation

Der Tumor war in den jeweiligen Gruppen an folgenden Bereichen lokalisiert:

Tabelle 2: Tumorlokalisation in den jeweiligen Gruppen (Mehrfachnennung méglich)

Gesamtgruppe | APL- PM-Gruppe | APL+PM-

Gruppe Gruppe
Mundboden 57 2 5 3
Alveolarfortsatz 31 3 5 3
Zunge 23 3 2 1
extraoral 23 2 2 2
Planum buccale 16 2 0 1
Oropharynx/Tonsille 18 4 2 0
Unterlippe 4 1 0 0
Oberkiefer 7 1 1 0
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In allen Gruppen waren der Mundboden und der Alveolarfortsatz am haufigsten
betroffen. In der APL-Gruppe war zusatzlich der Oropharynx an fuhrender
Position. Jedoch sollte man beachten, dass bei den Patienten, die einen Tumor
der GroR3e T3 oder T4 hatten, in der Regel mehrere Teilbereiche betroffen waren.

3.1.10 Tumorklassifikation

a) Stadieneinteilung in der Gesamtgruppe

Die Stadieneinteilung erfolgte anhand der TNM-Klassifikation der UICC (Union
International Contre le Cancer) und bezog sich auf die postoperativ durchgefiihrte
histopathologische Beurteilung. Am haufigsten kam in der Gesamtgruppe die
TNM-Klasse pT4 pNO Mx und pT4 pN1 Mx vor.

Tabelle 3: Tumorklassifikation in der Gesamtgruppe (n= 105, 6 Félle gutartiger Tumor)

pT1l pT2 pT3 pT4
pNO 10 7 6 17
pN1 1 7 6 14
pN2a 0 3 2 4
pN2b 2 4 4 5
pN2c 0 1 2 9
pN3 0 0 1 0
M1 0 1 3 4

Bei einem Grol3teil der Patienten (47 %) handelte es sich um einen pT4-Tumor.
Die TumorgrofRe pT2 kam in 21 % der Falle vor, pT3 kam zu 20 % vor und pT1 zu

12 %, wobei knapp die Halfte der pT1-Tumoren Rezidive waren.
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Verteilung der Tumorgrofde in der Gesamtgruppe

pT1
12%
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20%

Abbildung 34: Verteilung der TumorgrofRe in der Gesamtgruppe

Bei 38 % der Patienten war noch keine Lymphknotenmetastasierung feststellbar,
27 % waren im Stadium pN1, 14 % im Stadium pN2b, 11 % im Stadium pN2c, 9 %
im Stadium pN2a und 1 % im Stadium pN3.

Verteilung der Lymphknotenmetastasen in der
Gesamtgruppe (n=105)
N3

p
pN2c 19
11% %

OpNO
pNO
38% EpN1
OpNZ2a
O pN2b
B pN2c
OpN3

pN2b
14%

pN2a
9%

pN1
27%

Abbildung 35: Verteilung der Lymphknotenmetastasen in der Gesamtgruppe (n= 105, 6 Fille kein
boésartiger Tumor)

M wurde separat gezahlt. Insgesamt hatten 8 Patienten bereits Fernmetastasen,

diese waren in der Lunge oder an der cervikalen Haut lokalisiert.
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b) Stadieneinteilung in der APL-Gruppe

In der APL-Gruppe sah die Verteilung der Stadien wie folgt aus:

Tabelle 4: Stadieneinteilung in der APL-Gruppe (n= 11, 1 Tumor gutartig)

pT1l pT2 pT3 pT4
pNO 3 0 0 3
pN1 0 2 2 0
pN2a 0 0 0 0
pN2b 0 0 0 1

Verteilung der Tumorgréfde in der APL-Gruppe
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Abbildung 36: Verteilung der TumorgroRe in der APL-Gruppe

Der Grol3teil der Patienten (37 %) hatte einen Tumor der Grol3e pT4. An zweiter

Stelle stand die Tumorgréf3e pT1 mit 27 %, pT2 und pT3 kamen beide zu 18% vor.

Bei Uber der Halfte (55 %) der Patienten, die einen Acromiopectorallappen

erhielten, waren keine Lymphknotenmetastasen nachweisbar. In 36 % der Falle

war ein Lymphknoten betroffen. Neun Prozent der Patienten hatten bereits

mehrere Lymphknotenmetastasen zwischen 3 bis 6 cm GroRe auf der ipsilateralen

Seite.
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Verteilung der Lymphknotenmetastasen in der APL-Gruppe
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Abbildung 37: Verteilung der Lymphknotenmetastasen in der APL-Gruppe
c) Stadieneinteilung in der PM-Gruppe
In der PM-Gruppe sah die Verteilung der Stadien wie folgt aus:
Tabelle 5: Stadieneinteilung der PM-Gruppe
pTl pT2 pT3 pT4
pNO 2 0 0 1
pN1 2 0 1 1
pN2a 0 1 0 1
pN2b 1 0 0 1
pN2c 0 0 0 2
Verteilung der Tumorgroéfde in der PM-Gruppe
pT1
pT4 38% OpT1
46% B pT2
OpT3
OpT4
pT3 pT2
8%
8%
45

Abbildung 38: Verteilung der TumorgroRe in der PM-Gruppe



In der Graphik sieht man, dass der Pectoralis-Major-Lappen hauptséchlich (46 %)
fur grol3e Tumoren (T4) verwendet wurde.

Achtunddreil3ig Prozent der Neoplasien konnten der Grol3e pT1 zugeordnet
werden und jeweils 8 % der Gr6Re pT2 und pT3.

In der Gruppe der Patienten, die einen Pectoralis-Major-Lappen erhielten, hatten
30 % keine Lymphknotenmetastasen, je 20 % waren im Stadium pN1, pN2a und
pN2c und 10 % im Stadium pN2b.

Verteilung der Lymphknotenmetastasen in der PM-Gruppe
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Abbildung 39: Verteilung der Lymphknotenmetastasen in der PM-Gruppe

46



3.1.11 Rezidive

Sechs der 30 untersuchten Patienten entwickelten nach der Rekonstruktion mit
einem Acromiopectorallappen oder einem Pectoralis-Major-Lappen nach 1 bis 3
Jahren ein Rezidiv (20 %).

Lokale Rezidive in der nachuntersuchten Gruppe

|

Nach 1 Jahr

Nach 3 Jahren

Nach 2 Jahren

0 1 2 3 4
Anzahl der Patienten (n=6)

Abbildung 40: Lokale Rezidive in nachuntersuchten Gruppe (n=6)

Davon waren drei in der PM-Gruppe, zwei in der APL-Gruppe und ein Rezidiv in
der APL+PM-Gruppe.

Bei 5 der nachuntersuchten Patienten war das Rezidiv eines
Plattenepithelkarzinoms die Operationsindikation fur eine Tumorresektion und die
Deckung mit einem der beiden Transplantate. Davon zeigten sich zwei in der PM-

Gruppe, eins in der APL-Gruppe und zwei in der APL+PM-Gruppe.

3.1.12 Verlustrate

Es gab in der APL-Gruppe einen Lappenverlust. In der PM-Gruppe gab es keine
Verluste und in der APL+PM-Gruppe waren insgesamt drei Totalverluste und ein

Teilverlust vorhanden.
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Verlustrate in den drei Gruppen

20%
APL+ PM-Gruppe O_ 60% O Teilverlustrate
20%
. M Totalverlustrate
0 C
PM-Gruppe [0 O Einheilrate
100%
0
APL-Gruppe F 8%
] 929
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Abbildung 41: Verlustrate in den drei Gruppen

Somit betrug die Verlustrate in der APL-Gruppe 8 %, in der PM-Gruppe 0 % und in
der APL+PM-Gruppe 80 %.

In der APL+PM-Gruppe hatte der Acromiopectorallappen zwei Totalverluste und

eine Teilverlust zu verzeichnen, wohingegen der Pectoralis-Major-Lappen einen
Totalverlust aufwies.
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3.2 Vor- bzw. Nachbehandlung

Funfzehn Patienten erhielten eine neoadjuvante und 13 Patienten eine adjuvante
Radiochemotherapie. Ein Patient wurde postoperativ nachbestrahlt.
Ein Patient erhielt keine Vor- oder Nachbehandlung, da es sich um einen

gutartigen Tumor handelte.

Tabelle 6: Vor- bzw. Nachbehandlung in der nachuntersuchten Gruppe (n=30)

Neoadjuvante Adjuvante
Radiochemotherapie | Radiochemotherapie |postoperative Radiato |Keine

15 13 1 1
3.3 Therapie

Die Therapie bestand in allen Féallen in der operativen Entfernung des Tumors mit
einer Defektdeckung mit einem oder mit beiden Lappen. Bei 29 Patienten wurde
eine Neck dissection durchgefiihrt. Bei einem Patienten war dies nicht nétig, da es

sich um einen gutartigen Tumor handelte.

Neck dissection (ND) in der APL-Gruppe

keine ND 1

mod. rad. ipsilateral i

mod. rad. ND bds. |
rad. ND ipsilateral

selekt. ND bds. |
mod. rad. ND ipsilateral, selekt. ND kontralateral
selektive ND ipsilateral

0 1 2 3 4 5
Anzahl der Patienten (n=12)

Abbildung 42: Neck dissection in der APL-Gruppe

In der APL-Gruppe wurde bei vier Patienten eine selektive Neck dissection
ipsilateral durchgefuhrt. Bei zwei Patienten wurde eine selektive Neck dissection

beidseits, bei zwei weiteren eine modifiziert radikale Neck dissection der

49



betroffenen Seite und eine selektive Lymphknotenausraumung der kontralateralen
Seite durchgefuhrt. Jewelils ein Patient musste sich einer modifiziert radikalen
Lymphknotenausraumung ipsilateral beziehungsweise beidseits unterziehen. Eine
radikale Neck dissection ipsilateral bekam ein Patient. Ein Patient erhielt keine

Lymphknotenausraumung, da es sich um einen gutartigen Tumor handelte.

Neck dissection (ND) in der PM- Gruppe

mod. rad. ND kontralateral, selektive ipsilateral

rad. ND ipsilateral, selekt. ND kontralateral

selekt. ND ipsilateral
mod. rad. ND ipsilateral, selekt. ND kontralateral |
mod. rad. ND bds.
selektive ND bds.

I

I

I
0 1 2 3 4 5 6
Anzahl der Patienten (n=13)

Abbildung 43: Neck dissection in der PM-Gruppe

In der PM-Gruppe erhielten funf Patienten eine selektive Neck dissection
beidseits. Je zwei Patienten mussten sich einer modifiziert radikalen Neck
dissection beidseits beziehungsweise einer selektiven Neck dissection ipsilateral
unterziehen. Eine modifiziert radikale Neck dissection der betroffenen Seite und
eine selektive Neck dissection der kontralateralen Seite wurde bei weiteren zwei
Patienten durchgeflhrt. Je ein Patient erhielt eine radikale Neck dissection
ipsilateral mit einer selektiven Neck dissection kontralateral beziehungsweise eine
modifiziert radikale Neck dissection kontralateral mit einer selektiven Neck

dissection ipsilateral.
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3.4 Untersuchungsergebnisse

3.4.1 Empfangerregion

3.4.1.1 GroRe des transplantierten Lappens

Bei den Patienten, die den Lappen sowohl intra- als auch extraoral erhielten,
wurden diese in der Grol3e zusammengerechnet und im Verhalten wie ein Lappen

gewertet.

a) Acromiopectorallappen

Die GroRe der Acromiopectorallappen reichte von 10 bis 56 cm? bei einem
Mittelwert von 30,5 cm?
Die Anzahl n= 12 ergibt sich dadurch, dass in dieser Gruppe zwar ein

Lappenverlust vorhanden war, aber ein Patient zwei APL erhielt..

GrofRe der Acromiopectorallappen in cm?

60
50
40
30
20
10

0 T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14

Anzahl der Lappen (n= 12)

Grofde in cm?

2

Abbildung 44: GroRe der Acromiopectorallappen in cm?
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b) Pectoralis-Major Lappen

Der Pectoralis-Major-Lappen betrug im Minimalfall 6 cm? und im Maximalfall

58 cm? bei einem Mittelwert von 26 cm?2.

Grofe der Pectoralis-Major-Lappen in cm?
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Anzahl der Lappen (n=13)

Abbildung 45: GroRe der Pectoralis-Major-Lappen in cm?

Man sieht an den Diagrammen, dass die Grof3e des Acromiopectorallappens im

Vergleich zum Pectoralis-Major-Lappen etwas umfangreicher ausfallt.

3.4.1.2 Einheilung und Resensibilisierung des transplantierten Lappens

Bei insgesamt vier Lappen konnte bei der Sensibilitdtsprifung eine totale
Resensibilisierung festgestellt werden. Von diesen waren drei ein
Acromiopectorallappen und einer ein Pectoralis-Major-Lappen. Die Operation lag

bei diesen Patienten 4 bis 9 Jahre zuriick.

Tabelle 7: Resensibilisierung des transplantierten Lappens

Qualitaten Positive Reaktion/Gesamtzahl der Lappen
Acromiopectorallappen Pectoralis-Major-Lappen
Beriihrung 7112 3/13
Kaltempfindung 6/12 2/13
Warmempfindung 6/12 2/13
Zweipunktdiskrimination 3/12 1/13
Schmerzempfindung 5/12 2/13
Totale Resensibilisierung | 3/12 1/13
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An 7 der 12 Acromiopectorallappen konnte ein Beriihrungsempfinden angegeben

werden, bei den Pectoralis-Major-Lappen waren es 3 von 13.

Beriihrungsempfinden
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Acromiopectorallappen Pectoralis-Major-Lappen

Abbildung 46: Beriihrungsempfinden

Ein Schmerzempfinden konnte an 5 der 12 Acromiopectorallappen mit einer
zahnarztlichen Sonde ausgel6st werden, an den Pectoralis-Major-Lappen waren

es 2 von 13.

Schmerzempfinden
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Abbildung 47: Schmerzempfinden
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Sechs Acromiopectorallappen reagierten bei Beriihrung mit einem mit
Kaltespray bespriihten Wattepellet positiv. Bei den Patienten mit einem
Pectoralis-Major-Lappen waren es zwei.

Kilteempfinden
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Acromiopectorallappen Pectoralis-Major-Lappen

Abbildung 48: Kilteempfinden

Ein Warmeempfinden konnte an 6 Acromiopectorallappen ausgeldst werden; an

den Pectoralis-Major-Lappen waren es zwei.
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Abbildung 49: Warmeempfinden
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Eine Zweipunktdiskrimination konnte an 3 der Acromiopectorallappen und bei
einem der Pectoralis-Major-Lappen festgestellt werden.

Zweipunktdiskrimination
~
£
= 14
3 12 -
§ 10
§ 8- M nein
T 6
I T O ja
S 4 )
= 2 .
ja; 3 -
S o : ja .
< Acromiopectorallappen Pectoralis-Major-Lappen

Abbildung 50: Zweipunktdiskrimination

Die Ergebnisse der Resensibilisierung fielen in allen Teilbereichen zu Gunsten des
APL aus.

3.4.1.3 Subjektive Empfindungen der Patienten

a) Narbenbeschwerden in der Empfangerregion der Patienten der APL-

Gruppe (n=12)

Tabelle 8: Narbenbeschwerden in der Empfiangerregion der Patienten der APL-Gruppe

Uberhaupt

nicht wenig maRig sehr
Schmerzen 6 3 2 1
Beeintrachtigung durch
Schmerzen 8 3 1
Einnahme von Schmerzmitteln 11 1
Brennen 11 1
Beeintrachtigung durch das
Brennen 12
Fremdkorpergefihl 9 3
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In der APL-Gruppe gaben 6 Patienten Schmerzen in der Empfangerregion an.
Einer klagte Uber starke Schmerzen, 5 hatten leichte bis méf3ige Schmerzen. Vier
von diesen fuhlten sich durch die Schmerzen beeintrachtigt und nur ein Patient
nahm Schmerzmittel dagegen ein. Ein Patient klagte tber ein Brennen, drei
empfanden ein Fremdkorpergefihl im Mund.

Beschwerden im Bereich der Empfingerregion in der
Acromiopectorallappen-Gruppe

| ‘ ‘ ‘ ‘ O tiberhaupt nicht
Fremdkorpergefiihl | | 9 | | W wenig
Brennen | | 11 O maRig
Schmerzen _6 1 O sehr
0 2 4 6 8 10 12 14

Abbildung 51: Beschwerden im Bereich der Empfangerregion in der APL-Gruppe

b) Narbenbeschwerden in der Empfangerregion der Patienten der PM-Gruppe
(n=13)

Tabelle 9: Narbenbeschwerden in der Empfiangerregion der Patienten der PM-Gruppe

Uberhaupt

nicht wenig maRig sehr
Schmerzen 7 2 3 1
Beeintrachtigung durch Schmerzen 8 1 3 1
Einnahme von Schmerzmitteln 10 2 1
Brennen 12 1
Beeintrachtigung durch das Brennen 12 1
Fremdkorpergefihl 6 4 3
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In der Pectoralis-Major-Gruppe gaben 6 Patienten Schmerzen in der
Empfangerregion an. Ein Patient litt an starken Schmerzen, 5 gaben leichte bis
mafige Schmerzen an. Funf Patienten fiihlten sich durch die Schmerzen
beeintrachtigt, drei nahmen regelmafidig Schmerzmittel dagegen ein. Ein Patient
gab ein maliges Brennen im Bereich der Narben an, 7 verspirten ein

Fremdkdrpergefihl in Mund.

Beschwerden im Bereich der Empfingerregion in der
Pectoralis-Major-Gruppe

7 ] ]
Fremdkorpergefihl 5 Wjj B berhaupt icht
7 | | ® wenig

Brennen 12 1 |

] | | | O miRig
Schmerzen 7 * 3 II O sehr
| | |

Abbildung 52: Beschwerden im Bereich der Empfangerregion in der PM-Gruppe

3.4.1.4 Subjektive Lebensqualitat der Patienten

a) Einschatzung der postoperativen Lebensqualitat in der APL-Gruppe

Nur zwei Patienten der APL-Gruppe war es Uberhaupt nicht méglich feste
Nahrung aufzunehmen. Sieben Patienten gaben an, maRige Schwierigkeiten bei
der Aufnahme von fester Nahrung zu haben. Drei Patienten konnten wie gewohnt
feste Nahrung zu sich nehmen. Bei einem Grol3teil der Patienten war die
Aufnahme von passierter Nahrung und Flussigkeiten sehr gut méglich. Zwei
Patienten hatten maRige Schwierigkeiten damit, weswegen sie auf die Ernahrung
Uber die PEG angewiesen waren. Fast alle Patienten gaben an, dass sie sich
inzwischen mehr Zeit beim Essen nehmen missen, die Stiicke kleiner
portionieren missen und sich dabei mehr konzentrieren zu missen. Im Vergleich
zum praoperativen Zustand, war ein Patient der Meinung, dass er sich genauso

haufig wie vorher verschlucke, 7 gaben an, sich etwas haufiger als vorher zu
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verschlucken, 3 verschluckten sich deutlich haufiger bei der Nahrungsaufnahme
und ein Patient klagte Uber sehr haufiges Verschlucken beim Essen (s. auch
2.3.2.1.2).

Nahrungsaufnahme in der APL-Gruppe

. O iiberhaupt nicht méglich
Flissigkeit 83%
| B mafRig moglich
Passierte Nahrung | 83% O sehr gut moglich
Feste Nahrung [17% 25% |
0% 50% 100% 150%

Abbildung 53: Nahrungsaufnahme in der APL-Gruppe

Funf Patienten der APL-Gruppe hatten einen unveranderten Geschmackssinn im
Vergleich zum praoperativen Zustand. Flnf Patienten gaben einen reduzierten
und zwei einen sehr stark beeintrachtigten Geschmackssinn an. Der Geruchssinn

hingegen war nur bei einem Patienten stark reduziert.

Veranderung des Geruchs-und Geschmacksinns in der APL-

Gruppe
) | O nicht verandert
Geruchssi 9 9
b nn | oLt b U B reduziert
Geschmackssinn 2% 17% O sehr stark beeintrachtigt
0% 50% 100% 150%

Abbildung 54: Veranderung des Geruchs- und Geschmacksinns in der APL-Gruppe
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Ein Patient der APL-Gruppe storte sich sehr an der Verstandlichkeit seiner
Sprache, ein weiterer litt maRig darunter. Sechs Patienten storte dies wenig und 4
Patienten hatten gar keine Probleme mit der Verstandlichkeit ihrer Sprache (s.
auch 2.3.2.1.2).

Beeintrachtigung der Sprache in der APL-Gruppe
8%

8%
O keine

B wenig
O mafige
O starke

51%

Abbildung 55: Beeintrachtigung der Sprache in der APL-Gruppe
Zehn Patienten (83 %) klagten tber einen trockenen Mund und einen klebrigen

Speichel.

Einundvierzig Prozent der Patienten der APL-Gruppe waren momentan nicht
zufrieden mit der Versorgung ihrer Zahne. Zweiundvierzig Prozent waren mafig
zufrieden mit ihrer prothetischen Situation. Siebzehn Prozent der Patienten gaben

an, zufrieden mit ihrem Gebiss zu sein.

Zufriedenheit mit der prothetischen Situation des Gebisses in
der APL-Gruppe

17%

41% O unzufrieden
B maRig zufrieden

O sehr zufrieden

42%

Abbildung 56: Zufriedenheit mit der prothetischen Situation des Gebisses in der APL-Gruppe
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b) Einschatzung der postoperativen Lebensqualitat in der PM-Gruppe

Zwei Patienten der PM-Gruppe konnten feste Nahrung zu sich nehmen, 7
Patienten hatten méaRige Probleme bei der Aufnahme fester Nahrung und 4
Patienten konnten tGberhaupt keine feste Nahrung zu sich nehmen. Passierte
Nahrung hingegen war bei 8 Patienten sehr gut und bei 5 Patienten mafig
moglich.

Bei der Flussigkeitsaufnahme hatte ein Grol3teil der Patienten (11) keine
Schwierigkeiten, zwei Patienten hatten maR3ige Probleme dabei. Drei Patienten
(23 %) gaben an, sich noch mindestens 2 Mal taglich Uber die PEG-Magensonde
zu ernahren.

Bei der Nahrungsaufnahme verschluckten sich 4 Patienten (30 %) deutlich
haufiger, einer etwas haufiger und die restlichen 8 (63 %) genauso oft wie vor der
Operation.

Nahrungsaufnahme in der PM-Gruppe

Flissigkeiten 48 84% O iiberhaupt nicht méglich
| BE miRig moglich
Passierte Nahrung 62%

O sehr gut moglich

Feste Nahrung | 31% 5%

0% 50% 100% 150%

Abbildung 57: Nahrungsaufnahme in der PM-Gruppe

Bei 5 Patienten der PM-Gruppe war der Geschmackssinn durch die Operation
nicht beeintrachtigt, 5 hatten einen reduzierten und 3 einen sehr stark reduzierten
Geschmackssinn.

Der Geruchssinn war bei 3 Patienten reduziert, 10 bemerkten keine Veranderung

zum ehemaligen Zustand.
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Verdnderung des Geruchs-und Geschmackssinns in
der PM-Gruppe

] \
Geruchssinn 77% -

b | O nicht verandert
Geschmackssinn 38% 24% |
B reduziert

0% 50% 100% 150%

Abbildung 58: Veranderung des Geruchs- und Geschmackssinns in der PM-Gruppe

Zwei Patienten fuhlten sich durch die Verstandlichkeit ihrer Sprache stark
beeintrachtigt, drei storte dies mafig. Je 4 hatten keine bzw. wenige Probleme
damit (s. auch 2.3.2.1.2).

Beeintrachtigung der Sprache in der PM-Gruppe
15%

31%

O keine
@ wenig
23% O mafige

O starke

31%

Abbildung 59: Beeintrachtigung der Sprache in der PM-Gruppe

Sechs Patienten (46 %) litten an einem trockenen Mund mit klebrigem Speichel.
Neununddreil3ig Prozent der Patienten der PM-Gruppe waren unzufrieden mit
ihrer prothetischen Situation, 38 % waren mafig zufrieden und 3 gaben an

zufrieden mit ihrer dentalen Situation zu sein.
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PM-Gruppe
23%

39%

38%

Zufriedenheit mit der prothetischen Situation des Gebisses in der

O nicht zufrieden
B mafig zufrieden

O sehr zufrieden

Abbildung 60: Zufriedenheit mit der prothetischen Situation des Gebisses in der PM-Gruppe

3.4.1.5 Asthetik und Scar-Wert

In der APL-Gruppe fuhlten sich sieben Patienten durch die Narben an Gesicht

oder Hals asthetisch beeintrachtigt. Ein Patient fuhlte sich sehr davon gestort,

jeweils drei Patienten storten die Narben wenig oder mafig. Funf Patienten stérten

sich an den Narben tGberhaupt nicht (42 %).

25%

Subjektive dsthetische Beurteilung der Narbe an
Gesicht/Hals in der APL-Gruppe

8%

42%

25%

O keine Beeintrachtigung
B wenig Beeintrachtigung

O mafdige Beeintrachtigung

O starke Beeintrachtigung

Abbildung 61: Subjektive dsthetische Beurteilung der Narbe an Gesicht/Hals in der APL-Gruppe

Sechs Patienten der PM-Gruppe fuhlten sich durch die Narben in Gesicht

und/oder Hals asthetisch beeintréachtigt. Drei stdrten sich sehr an ihrem Aussehen,

zwei Patienten storten die Narben mafig und einer fuhlte sich ein wenig gestort.

Sieben Patienten stérten die Narben an Gesicht oder Hals Giberhaupt nicht (54 %).
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Subjektive dsthetische Beurteilung der Narbe an Gesicht/Hals
in der Pectoralis-Major-Gruppe

23%
O keine Beeintrachtigung
B wenig Beeintrachtigung
54% O mafige Beeintrachtigung
15% O starke Beeintrachtigung

8%

Abbildung 62: Subjektive dsthetische Beurteilung der Narbe an Gesicht/Hals in der PM-Gruppe

Objektiv wurde das asthetische Ergebnis an Gesicht und/oder Hals mit dem
modifizierten Vancouver Scar Scale beurteilt (VSS) (s. auch Tabelle 1).

In der APL-Gruppe gab es Werte von 1 bis 15 bei einem Mittelwert von 6,8
Punkten. Somit gab es viermal die Note ,sehr gut®, viermal ,gut, dreimal ,maRig“

und ein unbefriedigendes Ergebnis.

Objektive dsthetische Beurteilung der Narbe an Gesicht/Hals
mit Hilfe des modifizierten VSS in der APL-Gruppe
8%

34%
O sehr gut

@ gut
O mafig

25%

O unbefriedigend

33%

Abbildung 63: Objektive dsthetische Beurteilung der Narbe an Gesicht/Hals mit Hilfe des modifizierten
VSS in der APL-Gruppe
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Abbildung 64: asthetische Ergebnisse der APL-Gruppe
Links: sehr gut, Scar-Wert: 1
Rechts: unbefriedigend, Scar-Wert: 15

In der PM-Gruppe lag der Mittelwert bei 8,8 bei einer Spannweite von 3 bis 16
Punkten. Es gab drei ,sehr gute®, vier ,gute®, finf ,maflige“ und ein

L2unbefriedigendes” Ergebnis.

Objektive dsthetische Beurteilung der Narbe an Gesicht/Hals
mit Hilfe des modifizierten VSS in der PM-Gruppe
8%

23%

O sehr gut

@ gut

O unbefriedigend

31%

Abbildung 65: Objektive dsthetische Beurteilung der Narbe an Gesicht/Hals mit Hilfe des modifizierten
VSS in der PM-Gruppe
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Abbildung 66: Asthetische Ergebnisse in der PM-Gruppe
Rechts: sehr gut, Scar-Wert: 4
Links: unbefriedigend, Scar-Wert : 16
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3.4.2 Entnahmereqgion

3.4.2.1 Narbenausdehnung

Die Narbenlange betrug beim Acromiopectorallappen 30 bis 53 cm bei einem
Mittelwert von 41 cm.

Narbenlange beim Acromiopectorallappen
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Anzahl der Lappen n=(13)

Abbildung 67: Narbenldnge in der APL-Gruppe (n= 13, da ein Patient einen Lappen beidseitig
erhalten hat)

Beim Pectoralis-Major-Lappen betrug die Narbenldnge 18 bis 57 cm bei einem

Mittelwert von 34 cm.

Narbenlange beim Pectoralis-Major-Lappen
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Abbildung 68: Narbenldnge in der PM-Gruppe

Die Narbenlangen waren in beiden Gruppen ahnlich, der Mittelwert in der APL-

Gruppe war mit 41 cm etwas hoéher als in der PM-Gruppe.

66



3.4.2.2 Narbenbeschwerden an der Entnahmestelle

Subjektive Empfindungsstorung der APL-Gruppe (n=12)

Die subjektive Empfindungsstorung in der APL-Gruppe gliederte sich wie folgt:

Tabelle 10: Subjektive Empfindungsstérung der APL-Gruppe

Narbe Uberhaupt nicht | Wenig MaRig Sehr
juckt 8 30
schmerzt 9 2|0

a) Schmerzen an der Entnahmestelle des Acromiopectorallappens

Neun Patienten hatten gar keine Schmerzen im Bereich der Entnahmestelle des

Acromiopectorallappens. Ein Patient gab wenige und zwei Patienten gaben

mafige Schmerzen an.

Schmerzen an der Entnahmestelle des
Acromiopectorallappens

mafRdig sehr
17% 0%
wenig O keine
8% B wenig
O mafig
O sehr
keine
75%

Abbildung 69: Schmerzen an der Entnahmestelle des Acromiopectorallappens
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b) Juckreiz an der Entnahmestelle des APL

Beschwerden im Sinne von Juckreiz hatten drei Patienten in maRiger Form, einer
hatte wenig Juckreiz und 8 Patienten hatten gar keinen Juckreiz an der Narbe der
Entnahmestelle.

Juckreiz an der Entnahmeregion des
Acromiopectorallappens
sehr

0%

mafdig
25%
O kein
B wenig
O maiig
wenig O sehr
8% kein

67%

Abbildung 70: Juckreiz an der Enthahmeregion des Acromiopectorallappens

Ingesamt vier Patienten (30 %) der APL-Gruppe hatten gar keine subjektiven
Beschwerden, also weder Schmerzen noch Juckreiz an der Narbe der

Entnahmestelle.

Subjektive Empfindungsstdérung der PM-Gruppe (n=13)

Die subjektive Empfindungsstérung in der PM-Gruppe gliederte sich wie folgt:

Tabelle 11: Subjektive Empfindungsstérung der PM-Gruppe

Narbe Uberhaupt nicht | wenig maRig sehr
juckt 11
schmerzt 8 1 2 2

68



a) Schmerzen an der Entnahmestelle des PM

Acht Patienten gaben an gar keine Schmerzen im Bereich der Entnahmestelle zu
haben; zwei hatten sehr starke, weitere zwei maldige und ein Patient wenige

Schmerzen.

Schmerzen an der Entnahmestelle des Pectoralis-Major-

Lappens
sehr
15%
mafdig O keine
15% ® wenig
keine 0 mafig
62% O sehr

wenig
8%

Abbildung 71: Schmerzen an der Entnahmestelle des Pectoralis-Major-Lappens

b) Juckreiz an der Entnahmestelle des PM

Der Grof3teil der Patienten (11) hatte keinerlei Juckreiz, nur zwei gaben maRige

Beschwerden im Sinne von Juckreiz an.

Juckreiz an der Entnahmestelle des Pectoralis-Major-
Lappen
s sehr
mafig_ 0%
15% °
wenig
0% O kein
B wenig
O maRig
O sehr
kein
QK0

Abbildung 72: Juckreiz an der Entnahmestelle des Pectoralis-Major-Lappens
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In der PM-Gruppe war die Anzahl der Patienten ohne Schmerzen oder Juckreiz an
der Entnahmestelle mit 58 % etwas hoher (7 von 12 Patienten).

3.4.2.3 Deckung der Enthahmeregion

In der PM-Gruppe wurde die Entnahmeregion bei allen Patienten primar
verschlossen.

In der APL-Gruppe wurde die Entnahmestelle in finf Fallen primar verschlossen, 4
Patienten erhielten Vollhaut, entweder aus der Leiste oder vom Bauch, zwei
erhielten Spalthaut vom Oberschenkel und ein Patient erhielt Spalthaut des

Acromiopectorallappenstiels zur Deckung der Entnahmeregion.

Deckung der Entnahmeregion

- 14

Q

i 12 1 O Entepithelisierte Spalthaut des
2 10 2 — | A P

T

" 8 O Spalthaut vom Oberschenkel
g 6 13

= 4 H Vollhaut aus Bauch oder Leiste
]

E (2) 3 — O primar

PM APL

Abbildung 73: Deckung der Enthahmeregion
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3.4.2.4 Bewequngsumfang

Der Bewegungsumfang des Entnahmearmes wurde anhand der Neutral-Null
Methode bestimmt (s. Abbildung 10).
Da es einen Zusammenhang zwischen der Bewegungseinschréankung und dem

Ausmalfi der Neck dissection geben kann, ist diese teilweise mit aufgefuhrt.

In der APL-Gruppe hatten 6 Patienten (50 %) keine Bewegungseinschrankungen.
Von diesen hatten 4 eine selektive, einer eine modifiziert radikale und ein weiterer
Patient keine Neck dissection.

Die restlichen 6 von 12 hatten Probleme bei der Abduktion, der Anteversion,
teilweise auch mit der Retroversion des Entnahmearmes. Von diesen hatten drei
eine modifizierte radikale oder radikale Neck dissection und drei eine selektive

Neck dissection.

Abduktion in der APL-Gruppe
Aufgezeigt sind die 6 Patienten mit den Einschrankungen. Im Durchschnitt erlitten

diese einen Verlust von 63° in der Abduktion im Vergleich zum Kontrollarm.

Tabelle 12: Abduktion in der APL-Gruppe (n=6)

Patient Abduktion Neck dissection
Entnahmearm | Kontrollarm | Differenz
1 120° 170° 50° selekt. ND bds.
mod. rad. ND Entnahmeseite, selektive ND
2 150° 180° 30° Kontrollseite
3 170° 180° 10° mod. rad. ND bds.
4 80° 160° 80° selekt. ND Entnahmeseite
5 60° 160° 100° rad. ND Entnahmeseite
mod. rad. ND Entnahmeseite, selekt. ND
6 70° 180° 110° Kontrollseite
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An der graphischen Darstellung erkennt man den Verlust in der Abduktion:

Abduktion in der APL-Gruppe

Abduktion in °

O T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7

Anzahl der Patienten
—e— Entnahmearm —®— Kontrollarm

Abbildung 74: Abduktion in der APL-Gruppe

Die unten aufgefiihrte Patientin konnte den Entnahmearm nur bis zu 80°

abduzieren. Beim Kontrollarm waren es 160°.

Abbildung 75: Patientin S.B.: maximale Abduktion des Entnahmearms 80°
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Anteversion in der APL-Gruppe

Im Mittelwert hatten 5 Patienten einen Verlust in der Anteversion um 50° im

Vergleich zum Kontrollarm erlitten.

Tabelle 13: Anteversion in der APL-Gruppe

Abduktion
Patient | Entnahmearm Kontrollarm Differenz
1 120° 150° 30°
2 130° 160° 30°
3 80° 150° 70°
4 100° 150° 50°
5 70° 140° 70°
Anteversion in der APL-Gruppe
o 200
= 0m
g 150 L/_\ - e
2 100 — —
)
=
< 0 T T T T T
0 1 2 3 4 5
Anzahl der Patienten
—e— Entnahmearm —®— Kontrollarm

Abbildung 76: Anteversion in der APL-Gruppe

In der Retroversion war nur ein Patient um 20° im Vergleich zum Kontrollarm

eingeschrankt.

In der PM-Gruppe hatten 5 Patienten (38 %) keine Bewegungseinschrankungen.
Die anderen 8 (62 %) hatten Einschrankungen in der Abduktion, Anteversion und
Retroversion. Die funf Patienten, die keine Bewegungseinschrankung hatten,

hatten allesamt eine selektive Neck dissection.
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Abduktion in der PM-Gruppe

Nachfolgend sind die 8 Patienten mit Bewegungseinschrankung aufgefuhrt:

Tabelle 14: Abduktion in der PM-Gruppe

2 4

Abduktion Neck dissection
Patient | Entnahmearm | Kontrollarm | Differenz
1 70° 70° 0° mod. rad. ND bds.
mod. rad. ND Entnahmeseite, selekt. ND
2 110° 170° 60° Kontrollseite
3 160° 180° 20° selektive ND bds.
mod. rad. ND Entnahmeseite, selekt. ND
4 80° 180° 100° Kontrollseite
mod. rad. ND Kontrollseite, selekt. ND
5 150° 180° 30° Entnahmeseite
6 90° 170° 80° selektive ND Entnahmeseite
rad. ND Entnahmeseite, selekt. ND
7 90° 180° 90° Kontrollseite
8 70° 70° 0° mod. rad. ND bds.
Abduktion in der PM-Gruppe
.OE 200
= 150
S
% 100
3 50
< 0 - T T T T 1

Anzahl der Patienten

—e— Entnahmearm —=— Kontrollarm

Abbildung 77: Abduktion in der PM-Gruppe
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Im Durchschnitt hatten 8 Patienten einen Verlust um 47,5 ° im Vergleich zum
Kontrollarm erlitten. Wobei in dieser Gruppe zwei Patienten waren, die sowohl den
Kontrollarm als auch den Enthnahmearm nicht weiter heben konnten als 70°.

Von diesen 8 Patienten hatten 6 eine radikale oder eine modifizierte radikale Neck
dissection. Die zwei Patienten, die Bewegungseinschrankungen an beiden Armen

hatten, hatten eine beidseitige modifizierte radikale Neck dissection.

Anteversion in der PM-Gruppe

Bei der Anteversion herrschte in der PM-Gruppe ein Durchschnittsverlust von 53°,
wobei nur drei von 13 Patienten Einschrankungen in der Ausfihrung dieser

Bewegung hatten.

Tabelle 15: Anteversion in der PM-Gruppe

Anteversion

Patient Entnahmearm | Kontrollarm | Differenz

1 90° 140° 50°

2 80° 150° 70°

3 110° 150° 40°

Anteversion in der PM-Gruppe
£ 200
=}
S 150 — . —e— Entnahmearm
2 100 — :
% 50 —=— Kontrollarm
5 0 T T T T T 1
0,5 1 1,5 2 2,5 3,5
Anzahl der Patienten

Abbildung 78: Anteversion in der PM-Gruppe

Leichte Einschrankungen von 10° hatten 3 Patienten in der Retroversion.
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Bewegungseinschrankung des Kopfes in den beiden Gruppen

In der PM-Gruppe gab es sieben Patienten mit einer Einschrdnkung der Rotation
des Kopfes (53 %), in der APL-Gruppe waren es 8 (66 %) (s. auch Abbildung 11).

Bewegungseinschrankung des Kopfes

14
12 A
10 ~
8 -

Oja H nein

ﬂ

Anzahl der Patienten

oSN DO
N
[e¢}

PM-Gruppe APL-Gruppe

Abbildung 79: Bewegungseinschrankung des Kopfes in den beiden Gruppen

3.4.2.5 Kraft des Armes der Entnahmeseite

Die Kraft des Armes der Entnahmeseite wurde im Vergleich zur Gegenseite
anhand der Skala des British Medical Research Council mit Punkte-Scores

eingeteilt in:

0= fehlende Muskelkontraktion

1= eben sicht- oder fuihlbare Muskelkontraktion ohne Bewegung

2= aktive Bewegung gegen die Schwerkraft nach Ausgleich der Schwerkraft durch

Unterstltzung

3= aktive Bewegung oder Haltung gegen die Schwerkraft ohne Unterstiitzung

4= aktive Bewegung oder Haltung gegen Schwerkraft und leichten Widerstand

5= aktive Bewegung oder Haltung gegen kraftigen Widerstand

6= regelrechte Muskelkraft
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Darstellung der Kraft der Arme und Schultern in der APL-Gruppe

Die Untersuchung ergab, dass bei 50 % der Patienten keinerlei Einschrankungen
im Bezug auf die Kraft des Entnahmearmes festgestellt werden konnte (Score 6).
Bei 5 Patienten (42 %) war eine leichte Kraftminderung auf Score 5 zu erkennen.

Lediglich eine Patientin war in ihrer Kraft auf Score 4 reduziert.

Tabelle 16: Darstellung der Kraft der Arme und Schultern in der APL-Gruppe (n=12)

Anzahl der Patienten

Score | Entnahmearm | Kontrollarm
6 6 12
5 5 -
4 1 -

Kraft des Entnahmearmes und der Schulter der
betroffenen Seite in der APL-Gruppe

8%

O Score 6
B Score 5
50% O Score 4

42%

Abbildung 80: Kraft des Entnahmearmes in der APL-Gruppe

Darstellung der Kraft der Arme und Schultern in der PM-Gruppe

In der PM-Gruppe war der Anteil der Patienten die keinerlei Krafteinschrankungen
hatten, mit 38 % kleiner als in der APL-Gruppe. Der Anteil der Patienten, die eine
KrafteinbuRe um 2 Scores hinnehmen mussten, war mit 2 (15 %) Patienten
groRer, jedoch lag bei diesen beiden Patienten die Operation weniger als 3
Monate zurtck.

Man sollte hierzu jedoch noch beachten, dass die Operation zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bei Gber 50 % der PM-Patienten, weniger als ein Jahr

zurtcklag.
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Tabelle 17: Darstellung der Kraft der Arme und Schultern in der PM-Gruppe (n=13)

Anzahl der Patienten
Score | Enthnahmearm | Kontrollarm
6 5 13
5 6 -
4 2 -

Kraft des Entnahmearmes und der Schulter der betroffenen Seite
in der PM-Gruppe

15%

38% O Score 6

M Score 5
O Score 4

47%

Abbildung 81: Kraft des Entnahmearmes in der PM-Gruppe

3.4.2.6 Zusammenhang zwischen Kraft- und Bewegungseinschrankung

Es gab keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen Kraft- und
Bewegungseinschrankung. In der APL-Gruppe kamen drei Patienten vor, die
sowohl eine Kraft- als auch eine Bewegungseinschrankung hinnehmen missen. In
der PM-Gruppe waren es funf. Ansonsten kamen alle denkbaren Kombinationen

Vvor.

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen Kraft- und Bewegungseinschriankung

KrafteinbuRe und Keine Kraft- und
Bewegungs- Bewegungs- nur Bewegungs-
einschrankung einschrankung einschrankung nur KrafteinbuBe
APL 3 3 3 3
PM 5 2 3 3
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3.4.2.7 Atembeschwerden

Drei von 13 PM-Patienten gaben Atembeschwerden unter Belastung an. Nur ein
Patient war der Meinung, dass sich seine Beschwerden nach der Operation
verschlechtert hatten. Ohne Belastung hatten diese Patienten keine
Atemprobleme.

Zwei APL-Patienten gaben Atembeschwerden unter Belastung an, jedoch waren
diese bereits vor der Rekonstruktionsoperation vorhanden und hatten sich danach

nicht verandert.

Atembeschwerden in der PM-Gruppe

Oja

H nein

Abbildung 82: Atembeschwerden in der PM-Gruppe
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3.4.2.8 Asthetik und Scar-Wert

Den Grol3teil der Patienten der APL-Gruppe (75 %) storte die Narbe an der Brust
Uberhaupt nicht. Nur zwei Patienten fuhlten sich von der Narbe mafig und ein
Patient fuhlte sich wenig gestort.

Subjektive dsthetische Beurteilung der Narbe an der Brustin der

APL-Gruppe
17% 0%
O keine Beeintrachtigung
8% B wenig Beeintrachtigung
O maflige Beeintrachtigung
O starke Beeintrachtigung
75%

Abbildung 83: Subjektive dsthetische Beurteilung der Narbe an der Brust in der APL-Gruppe

Auch in der PM-Gruppe fuhlten sich die meisten Patienten (75 %) durch die Narbe
an der Brust nicht gestort. Nur jeweils einen storten die Narben wenig, maRig bzw.

stark.

Subjektive dsthetische Beurteilung der Narbe an der Brust in
der PM-Gruppe

8%
8%

8% O keine Beeintrachtigung
B wenig Beeintrachtigung
O mafdige Beeintrachtigung

O starke Beeintrachtigung

76%

Abbildung 84: Subjektive dsthetische Beurteilung der Narbe an der Brust in der PM-Gruppe
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In der APL-Gruppe betrug der Scar-Wert zwischen 8 und 12 bei einem Mittelwert
von 9,8 (0 bis 18 moglich).

Scar-Wert im Bezug zur Zeit in der APL-Gruppe

& 15

5 5

3

v 0 1 1 1 1 1 1

0 20 40 60 80 100 120
Monate
n=12

Abbildung 85: Scar-Wert im Bezug zur Zeit in der APL-Gruppe

Somit kamen in der APL-Gruppe funf ,gute® und sieben ,befriedigende”
Ergebnisse vor. Sehr gute und unbefriedigende Ergebnisse gab es keine.

Abbildung 86 zeigt die Entnahmestelle eines Patienten aus der APL-Gruppe mit
einem hoheren Scar-Wert.

Abbildung 86: Patient G.H.: Narbe 49 Monate postop: Man sieht an der rechten Schulter
eine groBe und breite Narbe, die hypopigmentiert ist und strangartig verlauft, Scar-Wert:10
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Der Mittelwert in der PM-Gruppe betrug 9,2 wobei sich die Bandbreite von 2 bis 13

erstreckte.
Scar-Wert im Bezug zur Zeit in der PM-Gruppe
£ 15
A
= 10 ”\ s ——
% 0 T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120
Monate
—e—n=13

Abbildung 87: Scar-Wert im Bezug zur Zeit in der PM-Gruppe

An der graphischen Darstellung kann man in dieser Gruppe, bis auf eine
Ausnahme, sehen, dass der Scar-Wert mit der Zeit kleiner also besser wird.
In der PM-Gruppe gab es vier ,sehr gute®, zwei ,gute“ und sieben ,maRige*
Ergebnisse.

Abbildung 88 zeigt die Entnahmeregion eines Patienten aus der PM-Gruppe mit

einem niedrigen Scar-Wert.

Abbildung 88: Patient H. R.: Narbe nach 79 Monaten, man sieht eine schmale
Narbe, die normal pigmentiert ist. Scar-Wert: 4
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Abbildung 89: Vergleich der Narbe an der Brust
Oben PM: verschobene Mamille, verzerrte Brusthaut, Scar-Wert: 13
Unten APL: groRe Narbenziige, hypopigmentierte Haut, Scar-Wert: 11

Es konnte im Bezug auf die Beurteilung der Asthetik kein Unterschied zwischen
Patientinnen und Patienten festgestellt werden. In diesem Patientengut fuhlten
sich Frauen und Manner gleichermal3en von den Narben gestort bzw. nicht
gestort.
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3.4.3 Ergebnisse der APL+PM-Gruppe

Der Vollstandigkeit halber werden die Ergebnisse in der APL+PM-Gruppe
dargestellt (n=5).

a) Tumorgrole

Vier der Tumoren in der APL+PM-Gruppe waren sehr weit fortgeschritten (pT4).
Der einzige Patient der im Stadium pT1 war, hatte starke Wundheilungsstérungen
nach einer Defektdeckung mit einem Zungenlappen, weswegen er daraufhin einen
Pectoralis-Major und einen Acromiopectorallappen erhielt.

Eine Lymphknotenmetastase kam bei einem Patienten vor.

In 3 von 5 Fallen handelte es sich um eine Sekundarrekonstruktion.

Verteilung der Tumorgrofie in der APL+PM-Gruppe

pT1; 1
-pT2; 0
-pT3; 0 BpTl
W pT2
OpT3
OpT4

pT4; 4

Abbildung 90: Verteilung der TumorgrofRe in der APL+PM-Gruppe

Tabelle 19: Verteilung der TumorgroRe in der APL+PM-Gruppe

T1 T2 T3 T4
NO 1 0 0
N1 0 0 0
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b) Resensibilisierung der Lappen

Bei keinem Patienten dieser Gruppe war der transplantierte Lappen sensibel. Er

reagierte weder auf Beriihrung, noch konnte eine Schmerzreaktion ausgelost

werden.

c) Narbenbeschwerden in der Empfangerregion

Subjektive Empfindungen der Patienten der APL+PM-Gruppe

In der APL+PM-Gruppe, klagte kein Patient tber Schmerzen oder Brennen in der

Empféangerregion. Nur ein Patient verspurte ein leichtes Fremdkorpergefihl.

Tabelle 20: Narbenbeschwerden in der Empfangerregion

Uberhaupt
nicht wenig maRig sehr
Schmerzen 5
Beeintrachtigung
durch Schmerzen 5
Schmerzmittel 5
Brennen 5
Beeintrachtigung
durch das Brennen 5
Fremdkorpergefihl 4
Narbe stort an
Gesicht/Hals 3
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Beschwerden im Bereich der Empfiangerregion in der
APL+PM-Gruppe

Fremdkorpergefiihl 4 O {iberhaupt nicht
7 | | | B wenig
Brennen 5 O maRig
7 | | | | O sehr
Schmerzen 5
! ! ! !
0 1 2 3 4 5 6

Abbildung 91: Beschwerden im Bereich der Empfangerregion in der APL+PM-Gruppe (n=5)

Einschatzung der postoperativen Lebensqualitat in der APL+PM-Gruppe

In der APL+PM-Gruppe war es 4 von 5 Patienten nicht mdglich feste Nahrung zu
sich zu nehmen. Ein Patient hatte keine Probleme damit. Passierte Nahrung war
bei je zwei Patienten sehr gut beziehungsweise mafig gut moglich. Mit
Flissigkeiten hatten drei der Patienten gar keine Probleme.

Drei Patienten waren immer noch auf die Erndhrung Uber die PEG angewiesen.
Bei der Nahrungsaufnahme verschluckten sich drei Patienten genauso haufig wie
im praoperativen Zustand. Zwei Patienten gaben an, sich etwas haufiger als

vorher zu verschlucken.
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Nahrungsaufnahme in der APL+PM-Gruppe
Fliissigkeit 2 (I) 3 |
. O iiberhaupt nicht moéglich
Passierte
> B miRic moeli
Nahrung 2 _ mafdig moglich
. O sehr gut moglich
Feste Nahrung 4 -
0 1 2 3 4 5 6

Abbildung 92: Nahrungsaufnahme in der APL+PM-Gruppe (n=5)

Kein einziger Patient gab einen veranderten Geschmackssinn an, nur ein Patient

erklarte, dass sein Geruchssinn geringfiigig reduziert war.

Verdnderung des Geschmacks- bzw.Geruchssinns

i I I I
- 4 O nicht verandert
é . B reduziert
g <] 5 O sehr stark beeintrachtigt
e ! ! ! !
3]
© 0 1 2 3 4 5 6

Abbildung 93: Verdnderung des Geschmacks- bzw. Geruchssinns in der APL+PM-Gruppe (n=5)

Ein Patient flhlte sich durch die Verstandlichkeit seiner Sprache stark
beeintrachtigt, zwei storte dies maRig, ein weiterer litt ein wenig darunter und einer

gab an, keine Probleme mit der Verstandlichkeit seiner Sprache zu haben.
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Beeintriachtigung der Sprache in der APL+PM-Gruppe

O keine
B wenig
O mafdige
O starke

2

Abbildung 94: Beeintrachtigung der Sprache in der APL+PM-Gruppe

Zwei von 5 Patienten der APL+PM-Gruppe, waren mit ihrer dentalen Situation
sehr zufrieden, weitere zwei waren mafig zufrieden und ein Patient war nicht

zufrieden.

Zufriedenheit mit der prothetischen Situation des Gebisses in der
APL+PM-Gruppe

1

O nicht zufrieden

B mafig zufrieden

O sehr zufrieden

2

Abbildung 95: Zufriedenheit mit der prothetischen Situation des Gebisses in der APL+PM-Gruppe

d) Narbenbeschwerden an der Entnahmestelle
Subjektive Empfindungsstdrung in der APL+PM-Gruppe

Alle finf Patienten gaben an gar keine Schmerzen im Bereich der Entnahmestelle
zu haben.
Ein Patient hatte mafige und zwei hatten wenige Beschwerden im Sinne von

Juckreiz.
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Tabelle 21: Narbenbeschwerden an der Entnahmestelle

Narbe Uberhaupt nicht | wenig maRig sehr
juckt 2 2 1
schmerzt 5

e) Scar-Wert

Im Mittel lag der Scar-Wert in der APL+PM-Gruppe bei 11,2 mit Schwankungen
zwischen 7 und 15.

Scar-Wertim Bezug zur Zeitin der APL+PM-Gruppe

£ 20

2 ﬁ/‘\

% 10 —,

S

b 0 T T T T 1

0 20 40 60 80 100

Monate
—e—n=5

Abbildung 96: Scar-Wert im Bezug zur Zeit in der APL+PM-Gruppe

Die Reduktion des Scar-Werts im Bezug auf die Zeit ist in der Graphik erkennbar.
Die Nachuntersuchung erfolgte in dieser Gruppe durchschnittlich 42 Monate nach
der OP mit einer Spannweite von 12 bis 93 Monaten.

Die Narbenlangen aus der APL+PM-Gruppe, waren schwer zu bestimmen, da bei
diesen die Narbenverlaufe nicht eindeutig fir den einen oder fur den anderen

Lappen zuzuordnen waren (s. Abbildung 97).
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Abbildung 97: Beispiel der Narben an der Brust eines Patienten aus der APL+PM-Gruppe
(Patient: H.H.)

f) Asthetik

In der APL+PM-Gruppe fluhlte sich ein Patient durch die Narben an Gesicht oder
Hals sehr gestort, einen weiteren storten die Narben ein wenig. Drei waren mit
ihrem Aussehen zufrieden.

Asthetische Beurteilung der Narben an Gesicht/Hals in
der APL+PM-Gruppe

O keine Beeintrachtigung
B wenig Beeintrachtigung
0O maflige Beeintrachtigung

O starke Beeintrachtigung

Abbildung 98: Asthetische Beurteilung der Narben an Gesicht/Hals in der APL+PM-Gruppe
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Obwonhl gerade die Patienten dieser Gruppe mehrere Operationen ertragen
mussten und durch viele Narben gekennzeichnet waren, schienen sie den
Umstanden entsprechend zufrieden zu sein. Alle Patienten dieser Gruppe gaben
an, keine Schmerzen zu haben und die Mehrzahl war zufrieden mit dem

asthetischen Ergebnis.
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4. Diskussion
4.1 Zielsetzung

Nach der chirurgischen Therapie eines malignen Tumors wirft sich die Frage auf,
wie man die entstanden Gewebsdefekte optimal im Hinblick auf Funktion und
Asthetik versorgen kann. Das Ziel der wiederherstellenden, rekonstruktiven
Chirurgie ist es, eine umfassende Rehabilitation zu erreichen und die
postoperative Lebensqualitat zu optimieren. Um eine moglichst lange
Uberlebenszeit nach Tumortherapie zu gewahrleisten und ein Rezidiv zu
verhindern, wird heutzutage auch bei ausgedehnten Tumoren eine RO-Resektion
angestrebt, was zu grof3en und komplexen Defekten der Gesichtshaut, der
Weichteile und der kndchernen Strukturen fuhren kann [Schwenzer, et al., 2002]
[Ehrenfeldt, 2000] [Natschev, 1996].

Die Auswahl und Verwendung der optimalen Rekonstruktionsmethode stellt die
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie auch heute noch vor eine grof3e
Herausforderung. Im Idealfall sollte diese mit einer niedrigen Komplikationsrate
verbunden sein, in einer Sitzung durchfiihrbar sein und die verlorene Funktion so
komplett wie moglich wiederherstellen [Natschev, 1996]. Oft erflllen freie,
mikrovaskulare Transplantate diese Voraussetzungen am besten, da sie nicht vom
Radius eines ernahrenden Stiels abhangig sind, diinn und gut formbar sind und je
nach Entnahmestelle eine motorische oder sensible Innervation mit sich fihren
[Lerrick, et al., 2000].

Bei komplexen, tiefgreifenden Defekten nach Resektionen von fortgeschrittenen
Tumoren, eignet sich fur die Aufflllung des Substanzverlustes jedoch ein
volumindses, gestieltes Transplantat besser. Im Gegensatz zu freien
Transplantaten haben gestielte Lappenplastiken den Vorteil, dass zu ihrer
Entnahme und Transposition keine aufwendigen Operationstechniken erforderlich
sind und die Operationszeiten kirzer gehalten werden kdnnen. Dies spielt
insbesondere eine Rolle in Entwicklungslandern. Ferner sind die Nekroseraten bei
gestielten Lappenplastiken geringer, da die komplikationstrachtige
Mikroanastomose entfallt. Bei fehlenden Anschlussgefal3en bei mehrfach

operierten Patienten oder nach ausgedehnten Ausraumungen der Halsregion, ist
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es teilweise nicht mehr moglich ein mikrovaskulares Transplantat zu verwenden.
So besteht die Hauptanwendung gestielter Lappen in der sekundaren
Rekonstruktion in vorbestrahltem und/oder voroperiertem Gewebe, bei Patienten
mit erhdhtem Risiko aufgrund von Allgemeinerkrankungen und bei fehlenden
Anschlussgefalien fur freie Transplantate [Plinkert, et al., 1993] [Merve, 2009] [Liu,
2012].

4.2 Kritik der Methoden

Ein Teil der erhobenen Daten, beruht auf subjektiven Eindrticken der befragten
Patienten. Diese sollten kritisch betrachtet werden, da es interindividuelle
Unterschiede in der Beurteilung verschiedener Parameter, wie zum Beispiel
Schmerzintensitat oder Asthetik, gibt. Objektiv ahnliche Befunde, wie das
Aussehen von Narben, werden von verschiedenen Patienten als unterschiedlich
storend bewertet [Ferring, 2007].
Ein weiterer Kritikpunkt kdnnte sein, dass die Patienten im Rahmen der
retrospektiven Studie nur postoperativ untersucht wurden. Es ist nicht immer
ersichtlich, ob ein Symptom im direkten Zusammenhang mit der
Rekonstruktionsoperation mit einem Pectoralis-Major-Lappen oder einem
Acromiopectorallappen steht. Viele Patienten waren zum Zeitpunkt der
Befunderhebung schon mehrfach operiert. Im Rahmen einer prospektiven Studie
hatte man eventuell vorhandene préaoperative Beschwerden erheben kénnen, um
ein objektiveres Ergebnis zu erhalten. Es ware aufschlussreich gewesen, die
Patienten von der Erstdiagnose des Tumors an zu begleiten und zu untersuchen,
um festzustellen, ob z. B. eine Bewegungseinschrankung erst seit der letzten
Operation besteht oder schon vorher bestanden hat.
Der Nachbeobachtungszeitraum stellt ein weiteres Problem dar. Um einen
optimalen Vergleich der Ergebnisse zu gewahrleisten, ware es hilfreich gewesen
alle Patienten im gleichen postoperativen Abstand zu untersuchen. In dieser
Studie war es leider so, dass in der PM-Gruppe Uber die Hélfte der Patienten im
ersten Jahr nach der OP untersucht wurden. Im Gegensatz dazu, lag bei den
Patienten der APL-Gruppe die Operation zum Zeitpunkt der Befunderhebung
schon ein bis mehrere Jahre zurick.
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Aus organisatorischen Grinden war es nicht mdglich einen gleichen
postoperativen Abstand zur Nachuntersuchung zu wahren oder die Patienten
praoperativ zu untersuchen, da die retrospektive Studie 2008 begonnen wurde. In
der nachuntersuchten Gruppe gab es schon allein elf Patienten (von 12!) die vor
2006 einen Acromiopectorallappen (APL) erhalten hatten und sieben Patienten
(von 13), die nach 2008 einen Pectoralis-Major-Lappen (PM) erhalten hatten.
Somit kamen statistisch mehr vor kurzem operierte PM-Patienten zur

Nachuntersuchung (s. auch Abbildung 16).

In &hnlichen Studien kommen unterschiedlich lange Nachbeobachtungszeitraume
vor. Bei Andrews betrug dieser in einer Untersuchung tber den
Deltopectorallappen 1 bis 44 Monate [Andrews, 2006]. Chepeha untersuchte seine
Patienten in einer Studie Uber Schultermorbiditat nach Neck Dissection im Schnitt
11 bis 120 Monate nach der Operation [Chepeha, 2002]. Der
Nachbeobachtungszeitraum von Su et al. in seiner Studie Uber die Rekonstruktion
der Zunge mit einem Pectoralis-Major- oder Radialislappen betrug 6 bis 120
Monate [Su, 2003]. Im Vergleich ist der Nachbeobachtungszeitraum von 2 bis 107
Monaten in vorliegender Arbeit lang genug gewahlt, jedoch ware es vorteilhafter
gewesen, wenn die Nachuntersuchungsintervalle nach OP in den beiden Gruppen

ahnlich lang gewesen waren.

4.3 Betrachtung und Beurteilung der Ergebnisse

4.3.1 Patientendaten

Die Ergebnisse dieser Studie basieren auf der Nachuntersuchung von 30
Patienten, die sich im Zeitraum von Januar 2000 bis September 2010 einer
Rekonstruktion mit einem Acromiopectoral- bzw. einem Pectoralis-Major-Lappen
unterzogen haben. Zwolf dieser Patienten erhielten einen Acromiopectorallappen,
dreizehn einen Pectoralis-Major und finf Personen erhielten beide Lappen.
Aufgrund der geringen Anzahl der untersuchten Patienten, sind in dieser Arbeit

allenfalls deskriptive Aussagen mdglich.
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Die Altersverteilung liegt in vergleichbaren Studien zwischen 50 und 65 Jahren. In
einer Studie Uber den Pectoralis-Major-Lappen von Kyung waren die Patienten im
Durchschnitt 54,7 Jahre alt, bei einer Untersuchung von Sertorio Uber den
Acromiopectorallappen im Mittel 62 Jahre [Kyung, et al., 2006] [Sertorio, 2006].

In der hier untersuchten APL-Gruppe lag das Alter im Durchschnitt bei 57 Jahren,
in der PM-Gruppe bei 60,5 Jahren. In Fachbichern wird das 5. und 6. Dezennium
als der Gipfel der Inzidenz von Plattenepithelkarzinomen der Mundhdhle
beschrieben.

In der nachuntersuchten Gruppe waren 87 % der Patienten mannlich und 13 %
weiblich. Leider war jedoch die Verteilung der Geschlechter in den Gruppen
etwas ungleichmafiig ohne Frauen in der PM-Gruppe und 33 % in der APL-
Gruppe. Auch in der Literatur sind hauptsachlich Angaben zu Gunsten des
mannlichen Geschlechts zu finden. In einer Studie Uber den Pectoralis-Major-
Lappen von Milenovic et al., in der 500 Patienten untersucht worden sind, waren
94 % mannlich, in einer Studie von Kyung waren 92 % Manner [Milenovic,
2006][Kyung, et al., 2006]. Ein Grund fur die hohe Mannerquote kdnnte der
Ubermafige Alkohol- und Tabakkonsum sein [Bauer, 1963]. Ein weiterer wichtiger
Grund fur den geringen Frauenanteil ist sicherlich, dass sowohl der
Acromiopectorallappen als auch der Pectoralis-Major-Lappen bei weiblichen
Patienten wegen der Entstellung der Brustregion und der teilweise vorkommenden

Mammaatrophie nicht als erste Wahl zur Rekonstruktion gilt [Herrmann, 1984].

4.3.2 Indikationensbereiche

Neunundzwanzig der 30 nachuntersuchten Patienten litten an einem bésartigen
Plattenepithelkarzinom. Doch war diese Erstdiagnose nicht immer der Grund fur
die Defektdeckung mit einem der beiden Lappen. Die Hauptindikation (41 %) zur
Wahl des Acromiopectorallappens war das Versagen der Primarrekonstruktion
aufgrund von Nekrose oder anderen Komplikationen. Weitere Indikationen waren
Fisteldeckungen, Nachblutungen, Rezidive und Infektionen nach vorausgegangen
Operationen. Lediglich bei drei Patienten wurde der APL als Primarrekonstruktion

verwendet: bei einer Patientin war ein Plattenepithelkarzinom im Stadium T4N2
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vorhanden, bei einem weiteren ein ausgedehntes Keratoakanthom und der dritte
Patient litt an einer Osteoradionekrose mit Fistelbildung.

Andrews gab in seiner Studie Giber den Acromiopectorallappen &hnliche
Indikationsbereiche an. Sechzehn von 25 verwendeten Acromiopectorallappen
(64 %) fungierten als Notfall-Lappen (,salvage flap“) nach vorangegangenen,
missgliickten Rekonstruktionsversuchen [Andrews, 2006]. Bei Feng war die Quote
mit 85 % sogar noch héher. Neunundzwanzig von 34 Patienten erhielten einen
Acromiopectorallappen nach einem oder mehreren gescheiterten
mikrochirurgischen Rekonstruktionsversuchen [Feng, et al., 2006].

An diesen Zahlen kann man deutlich erkennen, dass die Hauptindikation des
Acromiopectorallappens, in der sekundéaren Rekonstruktion in vorbestrahltem
und/oder voroperiertem Gewebe besteht [Plinkert, et al., 1993].

In der Pectoralis-Major-Gruppe wurde der Lappen in Gber der Hélfte (53 %) der
Félle nach Erstdiagnose eines Plattenepithelkarzinoms gewéhlt. Fast dreiviertel
dieser Karzinome (71 %) waren im Stadium T3 oder T4 mit
Lymphknotenbeteiligung. Uber die Halfte der Patienten, die einen PM als
Primarrekonstruktion zur Defektdeckung erhielten, litten zusétzlich an schweren
Allgemeinerkrankungen, wie Herz- oder Niereninsuffizienz, was das Narkoserisiko
erhohte.

In fast einem Viertel der Félle (23 %) war das Versagen der Primarrekonstruktion
Grund fur die Verwendung des Lappens. Weitere Indikationen waren Rezidive und
Fistelbildungen.

Liu et al. beschreiben in ihrer Studie von 2010 den Wandel in den
Indikationsbereichen des Pectoralis-Major-Lappens sehr anschaulich. In der Klinik
fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie von Hong Kong, wurde im
Untersuchungszeitraum 1998 bis 2003 der Pectoralis-Major-Lappen hauptsachlich
(zu 89 %) als Primarrekonstruktion nach ablativer Chirurgie verwendet. Im zweiten
Untersuchungszeitraum jedoch (2003 bis 2008), wurde er nur noch zu 70 % als
Primarrekonstruktion und zu 29 % als Notfall-Lappen bei Komplikationen nach

vorangegangen Operationen verwendet [Liu, 2012].
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Die Hauptindikation zur Verwendung des Pectoralis-Major-Lappens besteht dann,
wenn Allgemeinerkrankungen eine langere Narkosedauer ausschliel3en und/oder
wenn lokale Gegebenheiten eine gro3flachige Defektdeckung mit einer
zuverlassigen Blutversorgung erfordern [Natschev, 1996].

In einigen Féallen ist der Pectoralis-Major-Lappen nicht nur eine Alternative zu
freien Transplantaten, sondern die giinstigere Wahl, da er ein geringeres Risiko
fur den Patienten in sich birgt [Kyung, et al., 2006].

Die unterschiedlichen Rekonstruktionsverfahren ermdglichen heute, dem
Patienten je nach gesundheitlichem Zustand eine entsprechende optimale
asthetische und funktionelle Rehabilitation. Die aufwendigste Technik stellt nicht
immer die beste Losung fur den Patienten dar [Eckstein, et al., 1995] [Piekos,
2007]

Die Indikationsbereiche fir den Acromiopectorallappen und fur den Pectoralis-
Major-Lappen uberschneiden sich also — beide werden gewéhlt wenn lokale oder
allgemeine Befunde ein besonderes Risiko flr mikrochirurgisch revaskularisierte

Transplantate darstellen.

Auch die topografische Lage des Defektes begiinstigt die Auswahl des einen oder
des anderen Transplantats. In einer Studie von Price et al. wurde festgestellt, dass
der Pectoralis-Major-Lappen in folgenden funf Fallen dem Acromiopectorallappen

Uberlegen ist [Price, et al., 1984]:

1. Z. n. lateraler Unterkiefer-Blockresektion

2. bei grof3en Defekten des anterioren Mundbodens
3. bei Defekten der Zunge und des Zungengrundes
4. Z.n. Radionekrose

5. bei einer Kombination aus intra- und extraoralen Hautdefekten.
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Der Acromiopectorallappen wurde in den folgenden Punkten fir vorteilhaft

befunden:

begrenzte Defekte des Unterkiefers
Defekte des Pharynx
Komplexe Resektionen, die den Gaumen mit einbeziehen

I

Cervico-faciale Hautdefekte [Price, et al., 1984].

In der vorliegenden Studie wurde festgestellt, dass der APL in 63 % der Falle zur
extraoralen Deckung verwendet wurde, zu je 18 % wurde er intraoral bzw. fir
durchgehende Defekte verwendet. Mendelson verwendete den Lappen zu 36 %
fur extraorale, zu 20 % fir intraorale und zu 44 % fur durchgehende Defekte
[Mendelson, 1977].

Der PM jedoch wurde zu 60 % intraoral angewandt, zu 30 % gedoppelt fur
durchgehende Defekte und nur in einem Fall fir einen extraoralen Defekt. In einer
Studie von Vartanian von 2004 wurde der PM ebenfalls zu einem grofR3en Teil

(75 %) intraoral verwendet, und zu kleineren Anteilen extraoral (17 %) bzw. fur
beides (6 %) [Vartanian, 2004].

Ein spezieller gedoppelter Pectoralis-Major-Lappen, Janus-Lappen genannt,
wurde von Dennis und Kashima 1982 beschrieben.

Bei dieser Technik wird in einer zweizeitigen Operation im ersten Schritt ein
Hauttransplantat in der Tiefe des Pectoralis-Major-Muskels platziert und es wird
ein bis zwei Wochen gewartet bis dieses eingeheilt ist. Im zweiten Schritt wird der
Pectoralis-Major-Lappen mit dem Muskel in der Mitte zwischen auf3erer Haut und
Hauttransplantat gehoben. Somit kann man ein Transplantat gewinnen, das zu
beiden Seiten mit Haut bedeckt ist [Dennis, et al., 1982]. Diese Methode ist fur
durchgehende Defekte, die eine beidseitige Beschichtung mit Haut bendétigen gut
geeignet, da eine Faltung des Lappens die Blutperfusion vermindern und somit
eher eine Nekrose des Lappens verursachen kann, jedoch ist die Notwendigkeit

eines weiteren Eingriffs ungunstig.
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Als Tendenz kann man erkennen, dass der APL eher fir extraorale Defekte und
fur Defekte des Pharynx vorgezogen wird. Der PM wird jedoch mehr fur intraorale
Defekte vornehmlich des Mundbodens und des Alveolarfortsatzes gewahlt (Siehe
auch Tabelle 2).

Wird ein grof3es, volumindses Transplantat bendtigt, z.B. zur
Weichgewebsauffillung nach radikaler Neck dissection zur Deckung der grof3en
Halsgefalde, ist der myocutane Pectoralis-Major-Lappen indiziert. Soll hingegen
ein flacher aber ausgedehnter (Schleim-)Hautdefekt verschlossen werden, ist der
Acromiopectorallappen im Vorteil [Price, et al., 1984] [Kekatpure, et al., 2012].

Wenn durchgehende Defekte bestehen oder wenn sowohl intra- als auch extraoral
Weichgewebe benotigt wird, ist es auch mdglich eine Kombination der beiden
Lappen anzuwenden. In diesen Fallen wird, wie auch bei den funf Patienten der
Gruppe , APL+PM*, der APL zur Deckung der auf3eren Haut und der PM intraoral
verwendet. McGregor beschrieb erstmals 1981 die simultane Hebung beider
Lappen [McGregor, 1981] [Milenovic, 2006].

Bei massiven Defekten der Gesichts- und Halsregion, ist im Ubrigen die simultane
Hebung eines freien Transplantats fur die intraorale Deckung und eines gestielten
Transplantates flir die extraorale, keine Seltenheit. Besonders bei durchgehenden
Defekten hat sich diese Methode bewéhrt. Die sensible und/oder motorische
Innervation der intraoral transplantierten mikrovaskularen Lappen, kann einen
positiven Effekt auf die Wiederherstellung des Kau- und Schluckakts austiben.
Wird ein osteokutanes Transplantat benutzt, gibt es auf3erdem die Mdglichkeit
dentale Implantate zu setzen, die eine bessere prothetische Versorgung des
Gebisses ermdglichen [Blackwell, 1997] [Urken, 1990] [Boyd, 1994] [Moscoso,
1994].

Ebenso kann die TumorgréRe die Auswahl eines der beiden Lappen beeinflussen.
In einer Studie von Schustermann, wurde der Pectoralis-Major-Lappen haufiger fir
T3- und T4-Tumoren gewahlt, wahrend der Radialislappen eher bei T1- und T2-

Tumoren zum Einsatz kam [Schustermann, 1991].
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Gilas verwendete den Acromiopectorallappen zu 50 % fir T3- und T4-Tumoren
und zu 50 % fur Rezidive und Komplikationen [Gilas, 1986].

In der vorliegenden Studie litten 37 % der Patienten aus der APL-Gruppe an
einem T4-Tumor, jedoch nur unwesentlich weniger Patienten, namlich 27 %,
hatten einen T1-Tumor. T2 und T3 kamen beide zu 18 % vor. In diesem
Zusammenhang sollte nochmal erwéhnt werden, dass der APL in 75 % der Félle
wegen Lappennekrosen und anderen Komplikationen nach vorangegangenen
Operationen gewahlt wurde

In gleicher Weise hielten sich beim Pectoralislappen T4 und T1 anndhernd die
Waage mit 46 % bzw. 38 %. T2 und T3 kamen jeweils zu 8 % vor. Hier spielt
ebenfalls eine Rolle, dass neben grof3en Tumoren, dieser Lappen insbesondere
bei Komplikationen und Rezidiven zum Einsatz kam.

Insgesamt problematisch in diesem Zusammenhang ist die Tumorklassifikation
T4, da auch kleinvolumige Tumoren bei Infiltration in diese Klasse fallen kénnen.

Ein weiterer Aspekt sind die geringen Fallzahlen, die eine Bewertung erschweren.

4.3.3 Komplikationen und Verlustrate

Die Komplikationsrate schwankt in der Literatur stark. Je nach Studie werden fur
den Acromiopectorallappen Zahlen von 9 bis 51 % angegeben und fir den
Pectoralis-Major-Lappen 10 bis 41 % [Andrews, 2006] [Kekatpure, et al., 2012]
[Schneider, 2012].

Leichte Komplikationen, wie Wundheilungsstérungen, Dehiszenzen und Fisteln in
der Empfangerregion kamen in der vorliegenden Studie in beiden Gruppen selten
vor. Die Komplikationsrate betrug in der APL-Gruppe 25 % und in der PM-Gruppe
15 %.

Alle Komplikationen konnten konservativ mit lokaler Wundpflege beseitigt werden.

Die Verlustraten sind in der vorliegenden Studie gering ausgefallen. In der APL-
Gruppe gab es einen Lappenverlust (8 %), in der PM-Gruppe war kein

Lappenverlust zu verzeichnen.
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Lediglich in der Gruppe der Patienten, die beide Lappen erhielten, gab es drei
Totalverluste und einen Teilverlust. Somit war die Verlustrate in dieser Gruppe
80 %. Es handelte sich hierbei um zwei Totalverluste und einen Teilverlust beim
Acromiopectorallappen und um einen Totalverlust beim Pectoralis-Major-Lappen.

Die hohe Verlustrate lasst sich damit erklaren, dass alle Patienten dieser Gruppe
mehrfach voroperiert und vorbestrahlt waren. Alle wurden wegen eines Rezidivs,
einer schweren Komplikation oder eines sehr grof3volumigen, malignen Tumors
operiert. Somit war die Prognose bereits praoperativ sehr schlecht und die
Rekonstruktionsoperation mit zwei simultan gehobenen gestielten Lappen, war die
letzte risikoarme Moglichkeit, den Gesundheitszustand dieser Patienten zu
verbessern.

In einer Studie von Blackwell et al. wurden 16 Patienten untersucht, deren grol3e
Gesichts- und Halsdefekte mit zwei simultan gehobenen Lappen, einem freien und
einem gestielten, gedeckt wurden. Zwar gab es in dieser Studie nur drei
Lappenverluste bei den freien Transplantaten, aber mehr als die Halfte der
Patienten starb innerhalb von 3 bis 14 Monaten. Bei denen die tberlebten, traten
zu 85 % Komplikationen wie Fisteln und Wundinfektionen auf [Blackwell, 1997].
Trotz des Fortschritts in der Wiederherstellungschirurgie und der dadurch
verbundenen Moglichkeit der radikaleren Operationen, scheint es keine eindeutige
Prognoseverbesserung fur Patienten mit sehr ausgedehnten Tumoren zu geben
[Schwenzer, et al., 2002].

Der Acromiopectrorallappen (APL) und der Pectoralis-Major-Lappen (PM) haben
in der Literatur Verlustraten von 0 bis 15 %. In einer Studie von Price, in der beide
Lappen verglichen wurden, hatte der PM eine Verlustrate von 15 % wahrend der
APL zu 100 % eingeheilt war. In einer Studie von Chen jedoch, in der der APL mit
Radialislappen verglichen wurde, hatte er Verlustraten von 10,2 %. Milenovic
untersuchte in Kroatien 500 Patienten, deren Gesichts- und Halsdefekte mit
Pectoralis-Major-Lappen gedeckt wurden und erhielt eine Totalverlustrate von 2 %

und Teilverluste von 10,5 %.
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Die Einheilungsraten unserer Untersuchung mit 92 % fur den APL und 100 % fur
den PM sind im Vergleich mit anderen Studien gut bis sehr gut [Chen, 2005]
[Price, et al., 1984] [Milenovic, 2006].

4.3.4 Empfangerregion und Lebensqgualitat

Die LappengroRe des Acromiopectorallappen und Pectoralis-Major-Lappen
scheint in &hnlichen Studien, verglichen mit unseren Daten, etwas grol3er zu sein.
Die Transplantatgréf3e betrug in unserer Untersuchung fir den
Acromiopectorallappen im Durchschnitt 30,5 cm? bei einer Spannweite von 10 bis
56 cm2. Chen und Price gaben Lappengrof3en von 40 bis 150 cm? an [Price, et al.,
1984] [Chen, 2005].

Der Pectoralis-Major-Lappen fiel in unserer Studie mit 26 cm? im Durchschnitt
noch kleiner aus (Spannweite 6 bis 58 cm?).

Hoppenreis kam auf &hnliche Werte von 29 cm? im Durchschnitt [Hoppenreis,
1990]. Die von Rees verwendeten Pectoralis-Major-Lappen fir hypopharyngeale
Rekonstruktionen waren durchschnittlich 42 cm? grol3 [Rees, 1986]. Bei Liu betrug
die Grol3e durchschnittlich 70 cm2 und bei Natschev sogar 110 cm? [Liu, 2012]
[Natschev, 1996].

Es konnte in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen Lappengrol3e

und Lappenverlust ermittelt werden.

Man kénnte annehmen, dass die Resensibilisierung bei geringerer Lappengrol3e
schneller voranschreiten misste, jedoch konnte kein Zusammenhang zwischen
diesen beiden Parametern festgestellt werden. Aufgrund der geringen Anzahl der

Lappen, kann man jedoch keine genaue Aussage dartber treffen.

An 25 % der Acromiopectorallappen und 8 % der Pectoralis-Major-Lappen konnte
eine totale Resensibilisierung festgestellt werden. Die Operation lag bei diesen
Patienten 4 bis 9 Jahre zurtck.

Eine Beruhrungsempfindung konnte an 23 % der Pectoralis-Major-Lappen und an

58 % der Acromiopectorallappen festgestellt werden.
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Am schlechtesten schnitten die Transplantate bei der Zweipunktdiskrimination ab
(25 % bei APL bzw. 8 % bei PM).
Der Tabelle 7 kann man entnehmen, welche Art von Sensibilitdt auf den Lappen

ausgelost werden konnte.

Die Ergebnisse der Resensibilisierung fallen zu Gunsten des APL aus, jedoch
sollte man nicht aul3er Acht lassen, dass in der PM-Gruppe Uber die Halfte der
Patienten bereits im ersten Jahr nach der Operation untersucht wurden. Bei den
APL-Patienten fand die Nachuntersuchung frihestens 23 Monate nach der OP
statt.

Man kann daher davon ausgehen, dass die unterschiedlichen
Untersuchungszeitpunkte einen grofR3en Einfluss auf die Ergebnisse haben. Eine
Verbesserung der Sensibilitat Gber die Zeit ist offensichtlich und
erwartungsgemal. Es kamen jedoch in beiden Gruppen Patienten vor, die
keinerlei Empfindung auf den Lappen hatten, obwohl die Rekonstruktionsoperation
schon mehrere Jahre zurticklag.

Bei der Hebung sowohl des Pectoralis-Major-Lappens, als auch des
Acromiopectorallappens, in Ublicher Weise, werden die sensorischen Nerven der
Haut durchtrennt. Eine Reinnervation des Lappens kann also nur aus den
angrenzenden Haut- oder Schleimhautarealen erfolgen [Hoppenreis, 1990].

Die motorische Innervation des musculus pectoralis ist jedoch weiterhin, durch
den nervus pectoralis lateralis, der zusammen mit den Arterien im Stiel verlauft,
gewahrleistet. In einer Untersuchung von Hoppenreis Uber die Reinnervation von
dreizehn Pectoralis-Major-Lappen, wurde eine Berihrungsempfindung in 68 % der
Lappen festgestellt. Sein Nachbeobachtungszeitraum betrug 5 bis 71 Monate.

Er stellte eine eindeutige Beziehung zwischen der Innervation der angrenzenden
Bereiche und der Reinnervation des Lappens selbst fest. Wies das Areal, das den
Lappen begrenzte, eine Dysasthesie auf, war es sehr wahrscheinlich, dass der
Lappen ebenso asensibel war. Der Mundboden und die Zunge werden durch den
nervus lingualis innerviert, der nicht selten ebenfalls vom Tumor befallen ist und

somit resektiert werden muss [Hoppenreis, 1990].
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Die Praparation eines sensiblen Acromiopectorallappens wurde 1977 von David
erstmals beschrieben. Wurden die supraclavicularen Nerven des cervicalen
Plexus (C3 und C4) freiprapariert und mobilisiert, konnte eine ausgezeichnete
Sinnesempfindung auf dem transplantierten Lappen ausgeldst werden. Wurden
die Nerven jedoch durchtrennt und mit sensiblen Halsnerven reanastomisiert,
konnte keine Sinnesempfindung festgestellt werden. Ob die Hebung eines solchen
sensiblen Lappens gelang, hing grof3tenteils davon ab, ob eine radikale
Lymphknotenausraumung durchgefihrt wurde [Urken, et al., 1995] [David, 1977].
Conley et al. beschrieben 1981 die Hebung eines mikrovaskularen Pectoralis-
Major-Lappens zur Rekonstruktion der Zunge. Die pektoralen Nerven wurden mit
dem Nervus hypoglossus reanastomisiert. Elektromyografische Aufzeichnungen
bewiesen die Resensibilisierung des Lappens, jedoch konnte keine koordinierte
Bewegung der ,neuen Zunge* erreicht werden [Conley, et al., 1982].

Leider gibt es nur sehr wenige Studien bezuglich der Resensibilisierung des
Pectoralis-Major- oder des Acromiopectorallappens — die meisten beziehen sich
auf die Anatomie, die Operationstechnik und die Ergebnisse der rekonstruktiven
Chirurgie. Die Resensibilisierung der Transplantate wird eher bei freien,

mikrovaskularisierten Lappen untersucht. [Hoppenreis, 1990]

Die chirurgische Resektion von Tumoren im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich mit
anschlieBender Rekonstruktion kann tiefgreifende asthetische und funktionelle
Folgen fur den Patienten haben, was die Lebensqualitat beeinflussen kann.
Wahrend Narben am Korper unter Kleidung versteckt werden kénnen, missen
sich Patienten, die sich einer Operation im Kopf- oder Halsbereich unterziehen,
mit den postoperativen Veréanderungen in einer exponierten Kérperregion und sich
den daraus ergebenden negativen Auswirkungen auf das Selbstwertgefinhl
abfinden [Villaret, 2008].

Gesundheitshezogene Lebensqualitat beinhaltet das psychische, soziale und
korperliche Befinden und die Funktionsfahigkeit [Renneberg, 2006]. Sie ist
schwierig zu messen, da sie auf subjektiven Parametern beruht. Zur Beurteilung
der Lebensqualitat nach Tumorentfernung und Rekonstruktion wurde fur die

Studie ein eigener Fragebogen entworfen, der die Parameter Schmerzen,
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Schlucken, Kauen, Schmecken, Sprache, Speichel, dentale Situation und Asthetik
umfasst. Er ahnelt in seinen Grundzigen dem Fragebogen der University of
Washington Quality of Life (UW-QOL), der in vielen Studien benutzt wird.

Villaret et al. erstellten eine prospektive Studie im Bezug auf die Lebensqualitat
von Patienten nach Tumorresektion und Rekonstruktion. Sie fanden heraus, dass
der Grol3teil der Patienten (77 %) normale oder beinahe normale funktionelle
Ergebnisse 12 Monate nach der Operation aufwies. Die Kaufunktion war bei
Patienten, die eine mandibulare Resektion erhalten hatten, deutlich verschlechtert.
Im Gegensatz dazu, beeinflusste die Grof3e der Zungenresektion die Parameter
Kauen, Schlucken und Sprechen nicht signifikant. Vielmehr war es von Bedeutung
wie beweglich die verbleibende Restzunge war. Die Wahl der
Rekonstruktionsmethode hatte jedoch einen gro3en Einfluss auf das funktionelle
Ergebnis. Patienten, die mit einem freien mikrovaskularen Transplantat versorgt
wurden, wiesen eine bessere Rehabilitation in den Punkten Kauen, Schlucken und
Sprechen auf, im Vergleich zu Patienten mit gestielten Transplantaten. Dies wird
damit erklart, dass die dinnen, biegsamen freien Transplantate eine bessere
dreidimensionale Adaptation an den Defekt erlauben und somit die
Funktionserhaltung der verbleibenden anatomischen Strukturen optimieren.

Als ein Nachteil fir den Pectoralis-Major-Lappen wird oft das unhandliche
Volumen genannt, Peleg et al. stellten jedoch eine Reduktion der Masse des
Lappens um bis zu 40 % sechs Monate nach Einbringung und eine hervorragende
Adaptation an das intraorale, umliegende Gewebe, fest [Peleg, et al., 2011].

Im Bezug auf die Asthetik beurteilten bei Villaret 89 % der Patienten, unabhangig
davon ob mannlich oder weiblich, ihr Aussehen als normal oder beinahe normal
[Villaret, 2008].

Hsing et al. verglichen die Lebensqualitat von Patienten, die einen Pectoralis-
Major-Lappen erhielten, mit solchen, die mit einem freien Transplantat nach
Tumorentfernung im Mund-, Kiefer-, Gesichtsbereich versorgt wurden. Sie
konnten keinen Unterschied in den Parametern Schmerzen, Asthetik, Schlucken,
Kauen, Schmecken und Speichel in den beiden Gruppen feststellen. Im Bezug auf
die Sprache, die Schulterfunktion und den Gemitszustand konnten aber die

Patienten mit dem freien Transplantat bessere Ergebnisse verzeichnen.
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Auch in diesen Zusammenhang spielt die bessere Beweglichkeit der (Rest-)
Zunge im Bezug auf die Artikulation eine Rolle [Hsing, 2011] .

Auch Su et al. fanden heraus, dass Patienten, die mit einem Pectoralis-Major-
Lappen nach Zungenresektion versorgt wurden, eine deutlich weniger
verstandliche Sprache aufwiesen, als Patienten, die einen Radialis-Lappen
erhielten. Im Bezug auf das Schlucken, war aber weniger die Wahl des Lappens,
als das Ausmal’ und die Topografie des Defektes ausschlaggebend [Su, 2003].
In einer Untersuchung von Pompei et al. jedoch, in der der Radialis-Lappen mit
gestielten Lappen beziiglich seiner Funktionalitat verglichen wurde, hatte der
Pectoralis-Major-Lappen nach totaler oder subtotaler Glossektomie die besten
funktionellen Ergebnisse [Pompei, et al., 1998]. Weniger als 15 % der Patienten
hatten bei Ihnen postoperativ eine unverstandliche Sprache und bendgtigten zur
Nahrungsaufnahme dauerhaft eine Magensonde.

In einer Langzeitstudie Uber den Pectoralis-Major-Lappen von Peleg et al. hatten
84 % der Patienten postoperativ eine verstandliche Sprache. Bei den restlichen
16 %, bei denen man umfangreicher exzidieren musste, musste man sich etwas
besser konzentrieren um sie zu verstehen. Anfangliche Schluckbeschwerden
gaben sich mit der Zeit, genau wie die Einschrédnkung der Mundé6ffnung [Peleg, et
al., 2011].

In einer Studie von Matsui et al. aus Japan wurde das Sprechvermégen von
Patienten nach Resektion eines Zungenkarzinoms, die mit unterschiedlichen
Lappen, unter anderem mit dem Pectoralis-Major und dem Radialis-Lappen
versorgt wurden, untersucht. Sie fanden heraus, dass mehr die Grol3e und Lage
des Defektes eine Auswirkung auf das Sprechvermdgen hatte, als die Auswahl
des Lappens [Matsui, et al., 2007].

Auch in der vorliegen Studie konnte ein Zusammenhang zwischen dem Ausmalf}
der Zungenresektion, der Beweglichkeit der Restzunge und den Parametern
Schlucken und Sprache festgestellt werden. Je groRer der resezierte Anteil der
Zunge und je starker die Einschrankung der Zungenbeweglichkeit war, desto
groRere Probleme hatten die Patienten mit der Einnahme von fester Nahrung und

der Verstandlichkeit ihrer Sprache.
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Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied in der Lebensqualitat zwischen
den Patienten der Acromiopectorallappen- und der Pectoralis-Major-Lappen-
Gruppe erkannt werden. Neun von 12 Patienten (75 %) in der APL-Gruppe hatten
keine oder nur wenige Schmerzen in der Empfangerregion und lediglich ein
Patient nahm Schmerzmittel dagegen ein. Die Aufnahme von fester Nahrung war
10 APL-Patienten (83 %) mdglich, flissige bzw. passierte Nahrung konnten alle zu
sich nehmen. Zehn von 12 Patienten (83 %) hatten keine oder nur wenige
Probleme mit der Verstandlichkeit ihrer Sprache. Acht von 12 Patienten (67 %)
fuhlten sich durch die Narben an Gesicht oder Hals &sthetisch nicht beeintrachtigt.
Auch objektiv betrachtet mit Hilfe des Vancouver Scar Scales konnten wir zu 67 %
gute bzw. sehr gute Ergebnisse verzeichnen.

Es konnte kein Unterschied zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden.

In der Pectoralis-Major-Gruppe verhielt es sich &hnlich. Neun von 13 Patienten
(69 %) hatten keine oder nur wenig Schmerzen und nur 3 nahmen regelmalfiig
Schmerzmittel dagegen ein. Neun Patienten (69 %) war es moglich feste Nahrung
zu sich zu nehmen, drei waren jedoch noch auf die Aufnahme von Nahrung tber
die Magensonde angewiesen. Acht von 13 PM-Patienten (62 %) hatten keine oder
nur wenige Probleme mit der Verstandlichkeit ihrer Sprache. Acht Patienten

(62 %) waren mit ihrem Aussehen zufrieden. In der objektiven Beurteilung durch
den Untersucher, waren in der PM-Gruppe 54 % gute oder sehr gute asthetische
Ergebnisse vorhanden.

Der Unterschied in den Parametern Schmerzen, Nahrungsaufnahme und Sprache
zwischen der APL- und der PM-Gruppe lasst sich durch die verschiedenen
Untersuchungszeitraume erklaren. Alle Patienten aus der PM-Gruppe, die noch
auf die Magensonde angewiesen waren, wurden im ersten Jahr nach der
Operation untersucht. Auch bei dem Grol3teil der Patienten, die Probleme mit der
Sprache hatten oder Schmerzen an der Empfangerregion angaben, lag die
Operation weniger als ein Jahr zurlick. Man kann sicherlich annehmen, dass die
Ergebnisse in der PM-Gruppe besser ausgefallen wéaren, wenn man die Befunde

erst spater erhoben hatte.
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Im Vergleich mit anderen Studien sind die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit im
Bezug auf Funktion und Asthetik gut. Der GroRteil der Patienten war zufrieden mit
ihrer Lebensqualitat.

Das funktionelle und optische Resultat nach Resektionen im Mund-, Kiefer-,
Gesichtsbereich ist stark abhangig von verschiedenen komplexen Parametern, die
sich gegenseitig beeinflussen kdnnen — wie Defektgré3e, Defektlokalisation,
Ausmal’ der kndchernen Beteiligung und Anatomie des Defekts. Somit kann man
das funktionelle und &sthetische Ergebnis nicht allein der gewéhlten
Rekonstruktionsmethode zuschreiben.

Die Tatsache, dass muskulo-kutane gestielte Lappen im Vergleich zu freien
Transplantaten in Studien oft schlechter abschneiden, wird auch dadurch bedingt,
dass diese Patienten bereits praoperativ durch das fortgeschrittene Stadium der
Erkrankung einen schlechteren Gesundheits- und Gemitszustand besitzen. Je
groRRer das Ausmald der Resektion, desto unbefriedigender fallt das funktionelle
und asthetische Ergebnis, unabhangig vom Rekonstruktionsverfahren, aus.
[Wong, 2007] Vermutlich kann kein Lappen bei sehr groRen und tiefgreifenden
Defekten den praoperativen Zustand im Bezug auf die Lebensqualitat zu hundert

Prozent wiederherstellen [Schliephake, 2002].

4.3.5 Entnahmemorbiditat

Nach der Entnahme eines Acromiopectoral- oder Pectoralis-Major-Lappen kdnnen
folgende vortubergehende Komplikationen an der Entnahmestelle vorkommen:
Schmerzen, Wundheilungsstdérungen, Dehiszenzen, Fisteln, Hamatome,
voruibergehende Hyp-/Dys-/Anasthesien und sehr selten Osteochondritis der
Rippe [Brusati, 1987].

Permanente Komplikationen kénnen sein: Einziehungen der Brust, Entstellung der
weiblichen Brust bis hin zur Mammaatrophie, Verlagerung der Mamille,
Schmerzen, Juckreiz, permanente Hyp-/Dys-/Anésthesie, Kraft- und
Bewegungseinschrankungen [Crosher R., 1995].

Fur den Pectoralis-Major-Lappen sind zusétzlich noch beschrieben:
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Woulstbildung auf der Klavikula durch den kraftigen muskularen Anteil des
Lappenstiels, Wulstbildung in der Regio infraclavicularis lateral durch den kraftigen
Stumpf des pectoralis major und Atembeschwerden.

Einige dieser Komplikationen, wie die Entstellung des Brustkorbs kdnnen durch
eine veranderte Schnittfihrung vermieden werden. Bei Frauen kann zum Beispiel
zur Vermeidung der Mammaatrophie ein inframammaérer Lappen gehoben werden
[Urken, 1995]. Der Wulstbildung tber der Klavikula kann durch Ausdinnen des
Muskelstiels vorgebeugt werden, der Wulstbildung in der Regio infraclavicularis
durch Rekonstruktion der Kontinuitat des M. pectoralis major [Herrmann, 1984].
Die vorubergehenden Komplikationen kdnnen in der Regel mit lokaler Wundpflege
beseitigt werden.

Auch die Wahl der Deckung der Entnahmestelle kann die Entnahmemorbiditét
beeinflussen. Beim Acromiopectorallappen bevorzugen einige Autoren eine offene
Nachbehandlung ohne jede temporare Deckung bis zur Stielrickverlagerung,
andere wiederum empfehlen Spalthaut- oder Vollhautlappen. Man muss jedoch
beriicksichtigen, dass die Nachbehandlung bei nicht abgedeckter Enthahmestelle
fur den Patienten schmerzhafter ist und mit groRerem Wundsekretverlust
einhergeht [Lazardis, et al., 1983].

Beim Pectoralis-Major-Lappen wird in der Regel der primaren Deckung der Vorzug
gegeben. Nur bei der Hebung eines sehr grol3en Lappens oder bei simultaner
Hebung eines Acromiopectorallappens, wird eine Deckung der Entnahmestelle
bendtigt [Brusati, 1987].

In unserer Studie wurde die Entnahmeregion bei allen PM-Patienten primar
verschlossen. In der APL-Gruppe wurde in 5 Fallen ein primarer Verschluss, in 4
Fallen Vollhaut aus Leiste oder Bauch und in 3 Fallen Spalthaut gewahit.

Die Verndhung der Wundrander unter starker Spannung kann zu ungunstiger
Narbenbildung und zu starkeren Komplikationen mit spéaterer
Bewegungseinschrankung fuhren. Somit sollte im Zweifelsfall einer Deckung der
Entnahmeregion der Vorzug gegeben werden. An den Ergebnissen der
vorliegenden Studie konnte jedoch kein eindeutiger Zusammenhang zwischen

Deckungsmethode und Entnahmemorbiditéat festgestellt werden.
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Die Funktion des Pectoralis-Major-Muskels besteht in der Adduktion, der
Innenrotation und der Anteversion des Armes, aul3erdem gehdrt er zur
Atemhilfsmuskulatur. Durch die Entnahme eines Lappens mit diesem Muskel,
kann es zu einer Einschrankung der Arm-, Schulter- und Lungenfunktion kommen.
Schuller untersuchte den Effekt auf die Lungenfunktion nach Entnahme eines
Pectoralis-Major-Lappens. Bei Patienten die bereits eine Lungenfunktionsstérung
hatten und bei denen ein Lappen grol3er als 40 cm 2 gehoben wurde, konnte eine
Atelektase mit klinischen Atembeschwerden festgestellt werden. Talmi et al
stellten eine Abnahme der forcierten Vitalkapazitat an 7 von 11 Patienten nach
Transplantation eines Pectoralis-Major-Lappens fest. Diese machte sich jedoch
klinisch nicht bemerkbar. Insgesamt war aber das Vorkommen von
Atembeschwerden und Lungenfunktionsstérungen, besonders bei Patienten, die
vorher keine Beschwerden hatten, gering. Patienten, die an malignen Tumoren
des Kopf- und Halsbereichs erkranken, haben oft einen hohen Alkohol- und
Nikotinkonsum und leiden deswegen zusétzlich an kardiopulmonéren
Erkrankungen. Deshalb wird empfohlen bei Patienten, die eine chronisch
obstruktive Lungenerkrankung haben, auf alternative Rekonstruktionsmethoden
zuruckzugreifen [Schuller, 1994] [Talmi, 2002].

In unserem Patientengut gaben 3 von 13 Patienten, die einen Pectoralis-Major-
Lappen erhielten, Atembeschwerden an. Nur einer war der Meinung, dass sich die
Beschwerden nach der Operation verschlechtert hatten. Alle drei waren Raucher
und litten bereits vorher an kardiopulmonaren Erkrankungen (Asthma,
Herzinsuffizienz).

Beim Acromiopectorallappen wurde bisher keine Einschrankung der Atemfunktion
beschrieben. Da er ein fasciokutaner Lappen ist, bleiben der Musculus Pectoralis
und somit auch die Atemhilfsmuskulatur unangetastet.

Der Empfehlung bei Patienten, die Atembeschwerden haben, auf andere
Rekonstruktionsmdéglichkeiten, als auf den Pectoralis-Major zurtickzugreifen, kann

aus den vorliegenden Ergebnissen bekréaftigt werden.
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Eine Einschrankung der Schulterfunktion nach Entnahme eines Pectoralis-Major-
Lappens ist ein in der Literatur oft genannter Nachteil flr diesen Lappen.
Moukarbel et al. erforschten die Auswirkungen einer solchen Entnahme auf die
Schulter- und Nackenfunktion. Hierzu untersuchten sie acht Patienten, die sich
einer Rekonstruktion mit einem Pectoralis-Major-Lappen nach Laryngektomie
unterzogen hatten. Die Befunde wurden retrospektiv mindestens drei Monate
postoperativim Bezug auf den Bewegungsumfang, die Kraft und die Schmerzen
im Schultergelenk sowie auf den Bewegungsumfang im Kopfgelenk erhoben. Als
Kontrollgruppe wahlten sie Patienten, die eine Laryngektomie ohne eine
Rekonstruktion mit PM erhielten. Um den negativen Effekt einer Neck dissection
moglichst auszuschliel3en, entschieden sie sich nur fir Patienten, die sich einer
beidseitigen Lymphknotenausraumung unterziehen mussten. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass die Entnahme eines Pectoralis-Major-Lappens eine objektiv
nachweisbare Einschrankung der Schulterfunktion im Bezug auf den
Bewegungsumfang und die Kraft des Armes, sowohl im Vergleich zum
kontralateralen Arm, als auch zur Kontrollgruppe, austibte. Eine Einschréankung
des Bewegungsumfangs im Kopfgelenk konnte ebenfalls festgestellt werden,
jedoch kein Unterschied im Bezug auf Schmerzen zwischen der Enthnahmeseite
und der Kontrollseite [Moukarbel, 2010].

Auch Merve et al. untersuchten die Auswirkungen einer Entnahme des Pectoralis-
Major-Lappens auf die Schulterfunktion. Hierzu wahlten sie 22 Patienten, die eine
Rekonstruktion mit einem Pectoralis-Major-Lappen erhielten. Im Vergleich legten
sie eine Kontrollgruppe von 35 Patienten an, bei denen eine Neck dissection (ND)
durchgefiihrt wurde, jedoch kein PM transplantiert wurde. In beiden Gruppen
wurde die Lymphknotenausraumung in drei Unterkategorien unterteilt: 1.
keine/selektive ND, 2. modifizierte radikale ND, 3. radikale ND.

Merve et al. konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen der
Schulterfunktion von Patienten, die einen Pectoralis-Major-Lappen in Kombination
mit einer Neck dissection erhielten, im Vergleich zu Patienten die nur eine Neck
dissection erhielten, feststellen. Die Schulterfunktion, die anhand der Constant
Score ermittelt wurde, fiel in der Gruppe der Patienten, die eine radikale Neck

dissection hatten, am schlechtesten aus. Somit kann angenommen werden, dass
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der negative Effekt der Entnahme eines Pectoralis-Major-Lappens im Bezug auf
die Entnahmemorbiditat der Schulter, bei Patienten, die ohnehin eine Neck
dissection erhalten, gering ist.

Die Tatsache, dass die meisten Patienten, die einen Pectoralis-Major-Lappen
erhalten, zusatzlich eine Lymphknotenausraumung auf der ipsilateralen Seite
bekommen, erschwert die Untersuchung der Auswirkung auf die
Schultermorbiditat, da sowohl die ND als auch die Rekonstruktionsoperation mit
einem PM eine Einschrankung der Schulterfunktion nach sich ziehen kann [Merve,
2009].

Bei einer radikalen Neck dissection wird, unter anderem, der nervus accessorius,
der den Musculus Trapezius innerviert, entfernt, da eine unmittelbare Nahe zu
befallenen Lymphgefal3en besteht. Der Muskulus Trapezius ist essentiell fir die
Abduktion des Armes tber 90°. Fialka und Vinzenz untersuchten die
Auswirkungen einer radikalen Neck dissection auf die Schulterfunktion.
Funfundneunzig Prozent der untersuchten Patienten wiesen eine Atrophie des
oberen Bereichs des Musculus Trapezius und eine Parese des Nervus
accessorius auf. Bei Uber 75 % der Patienten wurde die Atrophie begleitet von
starken bis intolerablen Schmerzen in der Schulter [Fialka, 1988]. Auch van
Wilgen et al. stellten den Zusammenhang zwischen einer Dysfunktion des nervus
accessorius und Beschwerden im Sinne von Schmerzen und
Bewegungseinschrankung an der Schulter, fest.

Aufgrund der Tatsache, dass viele Patienten, derartige Beschwerden nach
radikaler Lymphknotenausraumung erlitten, wurden modifizierte und selektive
Methoden, die den nervus accessorius schonen, entwickelt [van Wilgen, 2003].
Jedoch auch bei Schonung des Nervs, kdnnen durch Mikrotraumata
Nervirritationen und somit Schulterdysfunktionen entstehen. Auch in vorliegender
Studie wurde, wie man an diesem Patientengut erkennen kann, der modifizierten
und selektiven Lymphknotenausraumung der Vorzug gegeben, wenn es der
Befund zulie3. Sowohl in der PM-Gruppe als auch in der APL-Gruppe, musste
sich lediglich jeweils ein Patient einer radikalen Neck dissection unterziehen. Alle

anderen hatten eine modifiziert radikale oder selektive Lymphknotenausraumung.
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Zahlreiche Studien belegen, dass eine radikale Neck dissection die meisten und
die selektive, die wenigsten Schulterdysfunktionen auslost [El Ghani, 2002].

Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Arbeit kbnnen dies nur bestatigen.
In der PM-Gruppe hatten funf von 12 Patienten (38 %), die allesamt lediglich eine
selektive Neck dissection auf der Entnahmeseite erhalten hatten, keinerlei
Bewegungseinschrankung im Vergleich zum Kontrollarm. Acht Patienten wiesen
Bewegungseinschrankungen in der Abduktion auf, 6 von diesen 8 (75 %) hatten
eine radikale oder modifiziert radikale Neck dissection. Zwei Patienten, die sich
einer beidseitigen modifizierten radikalen Neck dissection unterziehen mussten,
hatten sogar Einschrankungen in der Abduktion an beiden Armen, obwohl der
Lappen nur einseitig entnommen wurde. Begleitet wurde die
Funktionseinschrankung bei vier Patienten von Schmerzen. Eine Einschrénkung
des Bewegungsumfangs des Kopfes wiesen 7 von 13 (54 %) Patienten auf. Die
meisten (6 Patienten), die eine Einschrankung an der Schulter hatten, hatten
ebenfalls eine Einschrankung der Kopfbewegung.

Somit kénnen die vorliegenden Ergebnisse die Untersuchung von Merve et al.
bestatigen.

Es gibt gewiss einen Zusammenhang zwischen der Funktionseinschrankung im
Schulter- und Kopfgelenk und der Entnahme eines Pectoralis-Major-Lappens,
jedoch ist der negative Effekt einer Neck dissection auf die Schulterfunktion

mindestens so grol3, wie die Auswirkungen der Hebung eines solchen Lappens.

Beim Acromiopectorallappen wiirde man aufgrund der Erhaltung des Pectoralis-
Major-Muskels keine oder nur eine geringe Einschrankung der Schulterfunktion
erwarten. Chen ist der Meinung, der Acromiopectorallappen wirde durch die
Schonung des Pectoralis-Major-Muskels und wegen der geringeren Verzerrungen
der Brust keine Dysfunktionen der Schulter auslésen [Chen, 2005]. Auch Price
stellte fest, dass es durch den Verlust des grof3en Brustmuskels und des N.
accesorius bei der Entnahme des Pectoralis-Major-Lappens zu starkeren
funktionellen Beschwerden an der Schulter kam als beim Acromiopectorallappen
[Price, et al., 1984].
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In der vorliegenden Studie hatten genau die Halfte der APL-Patienten (6 von 12)
Bewegungseinschrankungen in der Abduktion, Anteversion und Retroversion des
Armes.

Drei von diesen 6 Patienten hatten eine modifiziert radikale oder radikale Neck
dissection. Von den 6 Patienten, die keinerlei Bewegungseinschrankungen im Arm
hatten, hatten finf keine oder nur eine selektive Neck dissection. Leichte bis
maRige Schmerzen an der Entnahmestelle gaben lediglich 3 von 12 Patienten an.
In dieser Gruppe war der Anteil der Patienten mit einer Einschrankung der
Kopfbewegung mit 8 von 12 (66 %) Patienten etwas hdher als in der PM-Gruppe.
Der Ausl6ser dieser Behinderung konnten Narbenziige sein, die durch den langen
Pedikel des Acromiopectorallappen entstehen

Nun ist es sicherlich auch interessant den Zusammenhang zwischen
Bewegungseinschrankung und Krafteinbul3e festzustellen. In der APL-Gruppe gab
es drei Patienten die sowohl eine Kraft- als auch eine Bewegungseinschrankung
hatten, in der PM-Gruppe waren es funf. Ansonsten kamen alle Kombinationen
vor, Patienten mit Krafteinbul3e, jedoch ohne Bewegungseinschrankung, mit
Bewegungseinschrankung aber ohne Krafteinbuf3e und nattrlich auch Patienten
die weder eine Krafteinbuf3e noch eine Bewegungseinschradnkung aufwiesen. Die
letzteren hatten allesamt allenfalls eine selektive Neck dissection (s. auch Tabelle
18).

Um die Bewegungseinschréankungen und die Schmerzen an der Schulter nach
einer Operation mit neck dissection und Lappenentnahme von der Brust zu
minimieren, wird eine physiotherapeutische Kraft- und Bewegungstherapie
empfohlen [Urken, 1995].

Im Bezug auf die Asthetik storte die Narbe an der Brust den GroRteil der APL-
Patienten (75 %) und PM-Patienten (76 %) Uberhaupt nicht. Auch zwischen
Méannern und Frauen konnte kein Unterschied erhoben werden.

Studien zufolge soll die Entnahme des Acromiopectorallappens bessere
asthetische Erfolge an der Entnahmeregion bringen, da es beim Pectoralis-Major
zu einer starkeren Verzerrung der Brusthaut und einer Verschiebung der Mamille

kommen kann [Chen, 2005]. Wir konnten aber erkennen, dass die Enthahme
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eines APL eine grof3flachigere Narbe hinterlasst, was kosmetisch fast genauso
storend sein kann (s. auch Abbildung 89).

In unserer Untersuchung storte einen Grol3teil der Patienten die Veranderung der
Brust sowieso uberhaupt nicht, sondern eher die Narben an Gesicht und Hals.
Eine gute Methode fur eine objektive Beurteilung von Narben ist der Vancouver
Scar Scale (s. auch Tabelle 1). Wir erhoben einen Mittelwert von 9,8 (Bandbreite 8
bis 12) fir den APL und 9,2 (Bandbreite 2 bis 12) fir den PM. Obwohl die
Mittelwerte nah bei einander liegen, erkennt man dass die Spannweite beim APL
von 8 bis 12 relativ eng ist. AuRerdem wirde man beim APL bessere Werte
erwarten, da in dieser Gruppe die Nachuntersuchung zeitlich viel spater nach der
Operation durchgefiihrt wurde, als in der PM-Gruppe. Beim
Acromiopectorallappen entsteht eine umfangreiche Narbe, die vor allem ohne
Deckung, schwer verheilt und auch nach verstrichener Zeit nur schwer normaler

Haut ahnelt.
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5. Zusammenfassung

Von Januar 2000 bis September 2010 unterzogen sich 111 Patienten in der Klinik
fur Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Wrzburg einer
rekonstruktiven Operation entweder mit einem Acromiopectorallappen oder einem
Pectoralis-Major-Lappen.

DreiR3ig dieser Patienten konnten nachuntersucht werden (27 %).

Von 46 % der Patienten war bekannt, dass sie verstorben waren. Die restlichen
waren nicht erreichbar, verzogen oder nicht interessiert. Von den 30 Patienten, die
nachuntersucht wurden, hatten 12 einen Acromiopectorallappen, 13 einen
Pectoralis-Major-Lappen und 5 erhielten beide Lappen

Im Rahmen der postoperativen Nachuntersuchung wurden die Patienten zunéchst
nach Beschwerden in der Spender- und Empfangerregion und zu lhrer
Lebensqualitat befragt. AnschlieRend erfolgte die klinische Untersuchung. Diese
beinhaltete unter anderem eine Sensibilitats- und Schmerztestung, eine
Beurteilung der Narben, der Funktion und der Asthetik. Zum Abschluss erfolgte die

Fotodokumentation.

Die Indikationsbereiche der beiden Lappen gehen in einander tber. Jedoch
konnten wir feststellen, dass der Acromiopectorallappen haufiger als Notfalllappen
nach vorangegangenen, missgliickten Operationen/Rekonstruktionen oder
Rezidiven verwendet wurde (75 %). Der Pectoralis-Major-Lappen allerdings wurde
in gut einer Halfte der Falle (53 %) nach Erstdiagnose eines grof3en Tumors
verwendet und zur Halfte nach Komplikationen und Rezidiven.

Auch die topografische Lage des Defekts begunstigte die Wahl der
Rekonstruktionsmethode. Der APL wurde haufiger fir extraorale Defekte und
Defekte des Pharynx verwendet, wohingegen der PM eher zur Deckung des

Mundbodens, des Zungengrundes und der grof3en Halsgefal3e verwendet wurde.
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Bei sehr ausgedehnten Defekten ist es auch moglich, so wie es auch in der
APL+PM-Gruppe gemacht wurde, beide Lappen simultan zu heben oder einen der
beiden Lappen mit einem freien, mikrovaskularen Transplantat zu kombinieren. In
diesen Fallen wird in der Regel das freie Transplantat intraoral und das gestielte

extraoral verwendet.

Die Komplikations- und Verlustrate fiel in unserer Studie gering aus. In der Gruppe
der Acromiopectorallappen erfassten wir einen (8 %) und beim Pectoralis-Major-
Lappen keinen einzigen Verlust.

Lediglich in der Gruppe der Patienten, die beide Lappen erhielten, fielen die
Ergebnisse schlechter aus. In dieser Gruppe gab es eine Verlustrate von 80 %.
Der Acromiopectorallappen hatte zwei Totalverluste und einen Teilverlust zu
verzeichnen, wohingegen der Pectoralis-Major-Lappen einen Totalverlust aufwies.
In dieser Gruppe war der Befund jedoch bereits praoperativ sehr schlecht, alle
Patienten litten bereits an einem T4-Tumor oder wiesen schwere Komplikationen

nach einer vorangegangenen Operation auf.

Die totale Resensibilisierung fiel mit 25 % fiir den APL und 8 % fir den PM eher
gering aus, jedoch konnten wir eine Berihrungsempfindung an 25 % der
Pectoralis-Major-Lappen und 58 % der Acromiopectorallappen feststellen. Das
schlechtere Ergebnis in der PM-Gruppe lasst sich durch den kirzeren
Nachbeobachtungszeitraum erklaren. Da bei der Hebung der Lappen sensible
Hautnerven durchtrennt werden, kann eine Resensibilisierung nur von den
angrenzenden Hautarealen erfolgen. Wenn das Transplantat umgebende Gewebe
asensibel ist, ist es auch sehr wahrscheinlich, dass dieses selbst keine

Beruihrungsempfindung zeigt.

Im Bezug auf die Lebensqualitat verbuchten beide Gruppen gute Ergebnisse.
Funfundsiebzig Prozent der APL-Patienten und 69 % der PM-Patienten hatten
keine oder nur geringe Schmerzen in der Empfangerregion. Dreiundachtzig
Prozent der APL-Patienten und 69 % der PM-Patienten war es moglich, feste

Nahrung zu sich zu nehmen. Lediglich drei Patienten aus der PM-Gruppe, deren
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Operation weniger als ein Jahr zurticklag, waren auf eine Magensonde
angewiesen. Keine oder nur wenige Probleme mit der Verstandlichkeit ihrer
Sprache hatten 83 % der APL- und 62 % der PM-Patienten.

Subjektiv waren 67 % der APL-Patienten und 62 % der PM-Patienten zufrieden
mit ihrem Aussehen. Auch bei objektiver Betrachtung der Narben an Gesicht und
Hals konnten wir in der APL-Gruppe zu 67 % und in der PM-Gruppe zu 54 % gute
oder sehr Ergebnisse feststellen. Die Parameter der Lebensqualitat werden nicht
nur durch die Rekonstruktionsmethode, sondern auch maf3geblich durch das
Ausmald und die Topographie des Defekts und der Beweglichkeit der Restzunge

beeinflusst.

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass die
Entnahmemorbiditat nicht nur von der Hebung des Lappens, sondern auch vom
Ausmald der Lymphknotenausraumung abhangig ist.

Patienten, die eine selektive Neck dissection erhielten, hatten die geringsten
funktionellen Einschrankungen am Schulter- und Kopfgelenk. Zweiundsechzig
Prozent der PM-Patienten und 50 % der APL-Patienten hatten eine
Bewegungseinschrankung der Schulter. Am haufigsten war die Abduktion des
Armes betroffen. Eine Einschréankung der Kopfbewegung konnten wir an 54 % der
Patienten der PM-Gruppe und an 67 % der APL-Gruppe feststellen. Schmerzen
hatten 31 % der PM-Patienten und 25 % der APL-Patienten an der
Entnahmestelle. Die Kraft war bei 62 % der PM-Patienten und 50 % der APL-
Patienten leicht vermindert. Im Bezug auf die Asthetik der Entnahmestelle storte

die Narbe an der Brust 75 % der Patienten in beiden Gruppen tberhaupt nicht.

Obwohl in der modernen Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie freien,
mikrovaskularenTransplantaten der Vorzug gegeben wird, haben gestielte
Transplantate durch ihre zuverlassige Blutversorgung und ihre einfache Technik
nicht an Bedeutung verloren. Im Besonderen spielen sie eine Rolle in sekundaren
Operationen nach erfolglosen, freien Rekonstruktionsversuchen mit fehlenden
Anschlussgefalien, Komplikationen wie Fisteln und Nekrosen, bei schweren

Allgemeinerkrankungen, die eine lange Narkosedauer ausschlie3en und in
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vorbestrahltem, voroperiertem Gewebe. Der muskulokutane Pectoralis-Major-
Lappen wird bevorzugt verwendet wenn grol3e, tiefgreifende Defekte bestehen,
die einer voluminésen Gewebsauffullung bedtrfen. Der fasziokutane
Acromiopectorallappen wird eher fur flache aber ausgedehnte Haut- und
Schleimhautdefekte eingesetzt. lhre Indikationsbereiche Uberschneiden sich
jedoch. Beide Lappen haben in ihrer Vielseitigkeit, ihrer Verlasslichkeit, der
Einheil- und Komplikationsrate gute Erfolge bewiesen und werden auch in Zukunft
in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie Ihren festen Stellenwert besitzen.
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