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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Epidemiologie und Atiologie

Karzinome haben in den letzten Jahren in der Bundesrepublik Deutschland deutlich
zugenommen. Dem Saarlandischen Krebsregister zufolge wurden 1998 etwa

347.000 Tumore diagnostiziert. Die Inzidenz von Malignomen im Kopf-Hals-Bereich
liegt bei etwa 13.710 Neuerkrankungen pro Jahr. Bei den Mannern machte der Anteil
an der jahrlichen Neuerkrankungsrate 6,3 Prozent aus und steht an vierter Stelle der
Hé&ufigkeitsverteilung der Malignome. Die jéhrliche Krebsmortalitat liegt bei 5.387
Fallen. Dies ist ein Anteil von knapp 5 Prozent. Bei den Frauen liegt die Neuerkran-
kungsrate bei 2,1 Prozent und die Krebs-Mortalitat liegt mit 1.419 Féllen bei 1,3 Pro-
zent (SCHLESINGER-RAAB et al. 2003).

Die Entstehung der Tumore im Kopf-Hals-Bereich ist multifaktoriell bedingt. Auslo-
sende Faktoren sind vor allem Tabak und Alkohol. Daneben werden Candida albicans,
humane Papillomviren und Immunsuppression nach Organtranplantation, mangelnde
Mundhygiene und Fehlernéhrung als wichtige Faktoren gesehen, die die Inzidenz von
Krebs erhéhen (REICHART 2000; SCIUBBA 2001; SCULLY 2002).

80 Prozent aller Patienten, die an einem Mundhdhlenkarzinom erkrankt sind, sind starke
Raucher. Das Risiko, an einem Tumor des oberen Aerodigestivtraktes zu erkranken, ist
bei Tabakkonsumenten gegentiber Nichtrauern um den Faktor 3-6, je nach Tabakkon-
sum, erhoht. Alkohol selbst hat keine karzinogene Wirkung. Der Konsum von Alkohol
potenziert die toxische Wirkung des Rauchens. Raucher, die sehr viel Alkohol trinken,
haben ein 5-16-mal héheres Risiko, ein Karzinom in der Kopf-Hals-Region zu entwi-
ckeln, im Vergleich zu Nichtrauchern oder Nichttrinkern (VAN DE WAAL 1998).
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1.2 Tumorklassifikation

Maligne Tumore des oberen Aerodigestivtraktes sind Uberwiegend Plattenepithelkarzi-

nome. Die Stadieneinteilung erfolgt nach dem TNM-Schema der UICC von 2002:

T-Klassifikation (Primartumor)

TX- Primértumor kann nicht beurteilt werden

TO- Kein Anhalt fur Primartumor

Tis- Carcinoma in situ

T1-4- Zunehmende GroRe und/oder lokale Ausdehnung des Tumors

N-Klassifikation (Regiondre Lymphknotenmetastase)
aller Kopf-Hals-Tumore aulRer Haut, Nasopharynx und Schilddrise

NX- Regionare Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden

NO- Keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1-3- Zunehmender Befall regiondrer Lymphknoten

N1- Metastase in solitarem ipsilateralen Lymphknoten
3 cm oder weniger in groRter Ausdehnung

N2a- Metastase in solitdrem ipsilateralen Lymphknoten, mehr
als 3 cm, aber nicht mehr als 6 cm in groter Ausdehnung

N2b- Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten,
keiner mehr als 6 cm in groRter Ausdehnung

N2c- Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten,
keiner mehr als 6 cm in groRter Ausdehnung

N3- Metastase(n) in Lymphknoten, mehr als 6 cm in grofter
Ausdehnung

M-Klassifikation (Fernmetastasen)

MX- Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden
MO- Keine Fernmetastasen
M1- Fernmetastase(n)
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1.3 Therapiekonzepte

Die Therapie erfolgt durch Operation, Strahlentherapie und zytostatische Chemothera-
pie, die einzeln oder in Kombination eingesetzt werden kdnnen. In Abhangigkeit von
Tumorlokalisation, Tumorausdehnung sowie histologischer Diagnose erfolgt die Ent-
scheidung, welche Therapie vorzunehmen ist. Behandlung der ersten Wabhl ist die chi-
rurgische Entfernung des Tumors (BIER 1996). Die zytostatische Chemotherapie allein

wird Uberwiegend palliativ eingesetzt.

Die Operation des Primartumors wird meistens von einer Halslymphknotenausrdumung
begleitet. Plattenepithelkarzinome metastasieren tberwiegend in die regionaren Lymph-
knoten, wahrend hdmatogene Metastasen seltener auftreten. Die Metastasierungsrich-
tung eines Plattenepithelkarzinoms im Aerodigestivtrakt ist abhdngig von der Lokalisa-
tion des Primé&rtumors und bildet somit die Basis fur das Konzept der selektiven Neck
Dissection (WERNER 1997).

Die klassische radikale Neck Dissection, die erstmals 1906 von CRILE beschriebe wur-
de, galt lange Zeit als das unwidersprochene operative Verfahren der Wahl. Ziel war es,
alle metastatisch befallenen Halslymphknoten und umgebenden Strukturen ,,en block*
zu entfernen (CRILE 1987).

Laut der DOSAK (Deutsch-Osterreichisch-Schweizerischer Arbeitskreis fiir Tumore im
Kiefer-Gesichtsbereich) enthalt das Blockpraparat der radikalen Neck Dissection fol-
gende Strukturen (DOSAK 1982):

Muskeln: Platysma, M. sternocleidomastoideus, M. omohyoideus, M. stylo-
hyoideus und den hinteren Biventerbauch

Faszien: Fascia solli superficialis, media et profunda

Nerven: N. accessorius, Ramus descendens N. hypoglossi, sowie Aste des Plexus
cervicalis

Gefale: V. jugularis superficialis ventralis et dorsalis, V. jugularis interna

(V. cervicalis superficialis, A. et V. facialis)

Gewebe: Fettgewebe der Fossa supraclavicularis und Fettgewebe zwischen
M. trapezius und tiefer Halsmuskulatur

Driisen: GI. submandibularis und den unteren Parotispol
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Folgen der radikalen Neck Dissection sind Schulterbeschwerden, die durch die Durch-
trennung des Nervus accessorius hervorgerufen werden. Das damit verbundene
schmerzhafte Zerviobrachialsyndrom (PFEIFLE u. KOCH 1973) wird durch die typi-
sche Schulterkontur, die so genannte ,,Schaukelstellung der Schulter, verursacht, bei
der es zu einer Abduktionseinschrankung des Oberarms (ber die Horizontale und zur

Kompression des Nervus suprascapularis kommt (GODT 1981).

Erste Berichte einer konservativen Neck Dissection werden 1962 von SUAREZ be-
schrieben. BOCCA untersuchte dies ausfihrlich und so kam es, dass die funktionelle
(konservative) Neck Dissection, auch modifizierte radikale Neck Dissection genannt, ab
Mitte der 1980er Jahre immer mehr an Popularitat gewann. Bedeutsame funktionelle
Halsweichteilstrukturen konnten belassen werden (Musculus sternocleidomastoideus,
Vena jugularis interna, Nervus accessorius) und es kam so nicht zu den beschriebenen
funktionellen Stérungen. Ausgehend von dem Wissen der unterschiedlichen Metastasie-
rungrichtungen entwickelten sich in dieser Zeit zahlreiche Formen der selektiven Neck
Dissection (SUAREZ 1962; BOCCA et al. 1984; OESTREICHER u. BONKOWSKY
2003).

Klassifikation der Neck Dissection
(OESTREICHER u. BONKOWSKY 2003)

1. Radikale Neck Dissection (RND):
Resektion aller finf Lymphknotenregionen des Halses ohne Schonung wichtiger

extralymphatischer Strukturen.

2. Modifizierte radikale Neck Dissection (MRND):
Entfernung aller Lymphknotengruppen Level I-V unter Erhalt einer oder mehre-

rer nicht-lymphatischer Strukturen.

3. Selektive Neck Dissection (SND):
Resektion von mindestens zwei, aber weniger als funf Lymphknotengruppen,

Erhalt von mindestens einer nicht-lymphatischen Struktur. Die wichtigsten
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Formen sind die supraomohydale, die anterolaterale, die laterale und die postero-
laterale selektive Neck Dissection. Zur besseren Verstandigkeit sollten die Ei-
gennamen vermieden werden und nur die exakt ausgeraumten Lymphknotenre-

gionen sowie die erhaltenen nicht-lymphatischen Strukturen angeben werden.

4. Erweiterte radikale Neck Dissection (ERND):
Entfernung zusatzlicher Lymphknotengruppen (z. B. intraparotidale Lymph-
knoten) oder nicht-lymphatische Strukturen (z. B. Glandula parotis, Thyroidea).

Bei der Resektion dieser Tumore entstehen meist ausgedehnte Defekte, die primar nicht
verschlossen werden kdnnen. Zum anderen bringen radikale Operationstechniken, d. h.
die Entfernung grofRer Tumore, die friiher als inoperabel galten, entstellende &sthetische
Folgen mit sich, sowie funktionelle Beeintrachtigungen in Bezug auf Sprache und
Schlucken. Ziel der plastischen rekonstruktiven Chirurgie im Rahmen der Tumorchirur-
gie ist die weitgehende Wiederherstellung der Funktion, sowie die Verbesserung der
gewiinschten Lebensqualitat und Lebenserwartung des Patienten. Die plastische rekon-

struktive Defektdeckung ist somit aus der Tumorchirurgie nicht mehr wegzudenken.

Gestielte Transplantate zum Weichgewebsersatz nach REUTHER 1991

1. Deltopectorallappen (BAKAMJIAN 1965) zur Rekonstruktion von Wangen-
und Halsdefekten sowie intraoralen Gewebedefekten

2. Pectoralis-Major-Myokutanlappen, die gute Rotation ermdglicht Rekonstruk-
tion von Hals- und Wangendefekten sowie insbesondere in Mundhdhle
(HUESTON u. McCONCHIE 1968; ARIYAN 1979a)

3. Platysma-Myokutanlappen, diinner Lappen zur vorwiegend oberflachlichen
Defektdeckung, besonders Zunge und Mundbodens (FURTELL 1978)
4. Sternocleidomastoideus-Myokutanlappen, Defektdeckung der vorderen und

hinteren Halsregion sowie Untergesichtsbereich (OWENS 1955;
BAKAMJIAN 1963)
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5. Latissimus-Dorsi-Myokutanlappen zur Rekonstruktion von Hals, unterem
Gesichtsdrittel und Hinterhaupt (TANSINI 1896; OLIVIARI 1976)

6. Medianer- / paramedianer Stirnlappen fiir den totalen Nasenersatz
(KAZANJAN 1946)

7. Stirnlappen zur Rekonstruktion von Pharynx und Mundboden bzw. Nase
(McGREGOR 1963; CONVERSE 1942)

8. Temporalis-Muskellappen (BAKAMJIAN 1963) zur Rekonstruktion von har-

tem und weichem Gaumen sowie Hypopharynx

1.4 Uberblick Uber die Mdglichkeiten der Defektdeckung

Prinzipiell stehen drei unterschiedliche Mdglichkeiten zur Verfligung, um Weichteils-
defekte wieder herzustellen:

1. Freie Hauttransplantate

2. Lokalen Lappenplastiken bzw. Nahlappen

3. Gestielte Lappenplastiken und mikrovaskulére Lappenplastiken

1.4.1 Freie Hauttransplantate

Die freien Hauttransplantate bestehen aus der Epidermis und aus Anteilen der Dermis,
so dass Schweil3druisen, Talgdriisen und Haarfollikel in unterschiedlichem Ausmal3 vor-
handen sind. Da diese Art der freien Transplantate vollstdndig von der Spenderregion
abgeldst werden, kénnen sie an einem entfernten Ort des Korpers transplantiert werden,
um zum Beispiel Defekte nach Unféllen oder Exzisionen auszugleichen oder vitale
Strukturen abzudecken. Die Ernahrung erfolgt wahrend der ersten Stunden bzw. Tage

allein durch Diffusion, da das Gewebe keine gefaRfiihrende Stielbildung enthalt.
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Man unterscheidet vier Grundtypen (WALTER 1977):

1.

2
3.
4

Spalthauttransplantat

Der diinne Spalthautlappen, nach Thiersch: 0,2-0,25 mm
Der mittlere Spalthautlappen: 0,3-0,4 mm
Der dicke Spalthautlappen: 0,5-0,6 mm

Der Vollhautlappen: variiert je nach Korperstelle zwischen 0,4-2 mm

dinnes . .
THiERsCH- Epidermis
Lappen
mittleres
Dermis
dickes
YQ”_h_a_L[_Jl; it subkutanes
transplantat h
I 1

|
Schweidrise |  Haarfollikel

Talgdriuse

Abbildung 1: Aufbau der Haut und Nomenklatur von Hauttransplantaten (REUTHER 1991)

1.4.2 Lokale Lappenplastiken / Nahlappen

Da es nicht immer maglich ist, die Wunden direkt zu verschlieen, bedient man sich

Lappenplastiken, die gegen- oder zueinander verschoben werden. Alle lokalen Hautlap-

pen bestehen im Grunde aus Variationen und Kombinationen geometrischer Figuren.

Nach WALTER (1977) und KRAUSE (1999) gibt es zum Beispiel:

1.

den Verschiebelappen: Er ist die einfachste Form eines lokalen Hautlappens
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und entsteht, indem man einen Gewebsbereich unterminiert und mit Hilfe von
einfachen Parallelschnitten das Gewebe verschiebt, um so einen bestimmten
Defekt zu fullen. Das Ausmal? der VVerschiebung wird vergroRert, indem man
Burow-Dreiecke aufRerhalb des Stiels exzidiert oder Z-Plastiken an der Stiel-

basis anlegt.

2. den Rotationslappen, der halbkreisférmig inzidiert wird und um einen Dreh-
punkt in den Defekt hineinrotiert wird. Dieser Lappen umschreibt einen Bogen
von etwa 180 Grad, wobei die Basis doppelt so breit wie der Defekt sein sollte.

3. den Transpositionslappen, der je nach Bedarf eine sehr unterschiedliche Form
besitzen kann. Die Lappen kdnnen ein- oder mehrfach und als einzelner oder
doppelter Lappen Verwendung finden und unterschiedliche Form und GroRe
besitzen.

Z-Plastiken sind doppelte, dreieckformige Transpositionslappen, die gegen-

einander versetzt werden.

1.4.3 Gestielte Lappenplastiken

Defekte, bei denen Haut, Unterhaut sowie Muskelgewebe zerstdrt worden sind, kann
man nur durch plastisch-rekonstruktive Chirurgie oder Fernlappenplastiken verschlie-
Ren.

Bei der Planung des Hautlappentyps ist die Kenntnis der GefélRversorgung der Haut
unabdingbar. Aus den im Anschluss dargestellten zwei Geféliversorgungen lassen sich
die unterschiedlichen Anwendungsmaglichkeiten ableiten.

Hautareale ohne definiertes Geféalisystem eignen sich fur die lokale Defektdeckung,
oder die Verlagerung wird in Etappen als Rundstiel-Wanderlappen durchgefihrt. Haut-
areale mit direkter GefaRversorgung oder mit einem definierten Muskelgefal lassen sich
in Abhéngigkeit der Lange ihres ernédhrenden GefélRes und ihrer Lokalisation verlagern
oder aber auch mit Hilfe der mikrochirurgischen Technik frei transplantieren
(REUTHER 1991).
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1.4.3.1 Random Pattern Flap bzw. willkurlich gebildete Lappen oder der
Myokutanlappen

Abbildung 2: Perforansgefa3e aus in tieferer Schicht liegendem GefaR des ,,Random Pattern Flap“ (BOOTZ
u. MULLER 1992)

Der GeféaRplexus wird beim Random Pattern Flap durch subkutan verlaufende Gefalie
gespeist. Hautareale mit einer solchen muskulokutanen GefaRversorgung ohne definier-
tes Gefalisystem werden fir lokale Defektdeckungen oder zur Etappenverlagerungen,

z. B. als Rundstiel-Wanderlappen herangezogen.

Das Verhaltnis 2:1 von Lange zu Breite muss bei der Lappenbildung eingehalten wer-
den, um eine Erndhrung zu gewahrleisten. Durch die giinstige Versorgung der Blutgeféa-
Re im Gesichtsbereich kann das Verhdltnis auf 3:1 ausgedehnt werden (WALTER
1977).
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1.4.3.2 Arterial Flap bzw. axialversorgte Lappen oder der arterialisierte
Hautlappen

Abbildung 3: Anatomisch definiertes arteriovendses System des ,,Axial Pattern Flap“ (BOOTZ u.
MULLER 1992)

Der GefaRplexus wird aus einer definierten Arterie (und Begleitvene) gespeist, welche
subkutan direkt tber der Muskelfaszie — parallel zur Hautoberflache — verlauft und

senkrecht ausgehende Gefalie zur Haut sendet.

Wichtige Vertreter sind hierbei:

— Deltopectorallappen (Aste aus der Arteria mammaria interna)
— Mediane Stirnlappen (Arteria supratrochlearis)

— Wangenlappen (Arteria facialis)

— Temporallappen (Arteria temporalis superficialis)
(REUTHER 1991; THEISSING 1996)

Hautareale mit direkter GefalRversorgung bzw. mit definierten Muskelgeféalien lassen
sich in Abh&ngigkeit der Lokalisation ihres erndhrenden Gefalies verlagern oder mit

mikrochirurgischer Technik frei transplantieren (THEISSING 1996).

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die Differentialindikation verschiedener
freier und gestielter Transplantate (BERGHAUS 1995):

-10 -
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Anwendungsbereiche

Vor-/Nachteile

Freier Unter-

Bei oberflachlichen Defekten

Leichte Handhabung und

Transplantat

Zungengrund (Patch),
Oro-Hypopharynx (partielle
Resektion: Patch),
Hypopharynx (totale Resektion;
Rohr)

armlappen der vorderen Mundhéhle, Modellierbarkeit,
Alveolarfortsatz, gute mechanische Belastbarkeit,
weicher Gaumen, geringe Schrumpfungsneigung
hinterer Mundboden
Oro-Hypopharynx

Jejunum- Hinterer Mundboden, Feuchte Schleimhautoberflache,

Lunbegrenzte* Transplantatmenge
autonome Peristaltik

Laparotomie erforderlich,

vulnerable Schleimhaut (z. B. bei
prothetischer Versorgung), erhebliche
Schrumpfneigung

Freier Latissi-
mus-dorsi-
Lappen

Glossektomie,
tiefe Weichteildefekte (z. B.
Orbita, dulere Kopf-Hals-Region)

Zur Deckung komplexer Defekte
kénnen am selben GeféRstiel auch
Serratusmuskulatur mit anhangen-
der Rippe oder Skapula/Paraskapu-
lalappen entnommen werden.
Rekonstruktionen weit kranial ge-
legener Bereiche, die mit gestielten
Lappen nicht erreicht werden.

Pectoralis-
Major-Lappen

Sekundare Rekonstruktion in
Mundhohle und Pharynx,
tiefe Defekte der &ulleren
Kopf-Hals-Region

keine Mikrogefallanastomose
notwendig,

geringere Nekroserate im Vergleich zu
freien Transplantaten, -

Protektion der grof3en Halsgefale,
schlechte Modellierbarkeit,

Neigung zu Stenosen und Fisteln bei
Hypopharynxrekonstruktion

Tabelle 1: Differentialindikation verschiedener freier und gestielter Lappen (BERGHAUS 1995)

1.5 Historischer Uberblick

Schon 1000 v. Chr. wird die erste plastische Technik in einer indischen Schrift mit dem
Titel Susruta Samhita zur Wiederherstellung einer Nase mittels eines Stirnlappens be-
schrieben. Eine weitere Technik wird von dem Italiener Kasper Tagliacozzi im

16. Jahrhundert verwendet, der einen gestielten Lappen aus dem Oberarm zur Nasen-
rekonstruktion benutzt (SIEWERT 1998). 1842 beschreibt MUTTER erstmals den
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Trapezius-Lappen, es folgen erste Verdffentlichungen tber den Latissimus-Dorsi-
Lappen (TANSINI 1896), der aber erst 1978 von QUILLEN im Kopf-Hals-Bereich
verwendet wird. Die Verwendung des Sternocleidomastoideus-Lappens wird erstmals
1955 von OWENS publiziert.

Die Geschichte des Pectoralis-Major-Lappens begann bereits 1947, als PRICKEL und
seine Mitarbeiter den M. Pectoralis Major benutzte, um eine persistierende Bronchial-
fistel zu verschliel3en. Um eine Blutung préventiv aus der Arteria carotis zu verhindern,
beschrieb CONLEY 1953 einen Hautlappen aus der deltopectoralen Region, der eine
lateral gelegene Basis besa. HUESTON und McCONCHIE modifizierten beide Me-
thoden und verwendeten 1968 einen Haut-Muskel-Lappen zur Defektdeckung in einer
Thoraxwand. 1977 beschrieben BROWN und seine Mitarbeiter erstmals die Verwen-
dung der Musculi Pectorales zur beidseitigen Brustwanddefektdeckung. Schlie3lich
beschrieb ARYAN 1979 den von ihm modifizierten Pectoralis-Major-Lappen erstmals
als neue Methode zur Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich, der sich schnell weiter
Verbreitung und grof3er Beliebtheit erfreute. Nach 1979 wurde der Pectoralis-Major-
Lappen noch mehrmals veréndert (SHARZER et al. 1981; DE AZEDEVEDO 1986).
Eine weitere Modifikation des Lappens entwickelte sich aus den Ergebnissen durch
angiographische Untersuchungen, mit deren Hilfe die Unversehrtheit der Arteria
thoracoacromialis bei der Schnittfiihrung des Lappens sichergestellt werden konnte und
so mit guten funktionellen und &sthetischen Ergebnissen zu rechnen ist (KAPOSI u.
KASLER 1987).

Etwas friher als ARI'YAN beschrieb BAKAMJIAM 1965 seinen Deltopectorallappen,
der aufgrund seiner vielfaltigen Anwendbarkeit und durch die klare Darstellung von
McGREGOR und JACKSON 1970 ebenfalls sehr populér geworden ist. BAKAMJIAN
gilt als Wiederentdecker des Deltopectorallappens, da schon 1917 AYMARD einen
solchen Lappen zur Rekonstruktion der Nase beschrieb und spater JOSEPH 1931 einen
supaxillar gehobenen, entsprechenden Lappen mit Hinweis auf seine axiale arterielle
Versorgung zur Rekonstruktion groRer Halsdefekte benutzte.

Durch die Entwicklung der Chirurgie in den letzten 25 Jahren haben mikrovaskulare

Gewebetransfers immer mehr gefal3gestielte Lappenplastiken ersetzt. Dafiir missen
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aber zum einen die entsprechenden operativen Kenntnisse und technischen Vorausset-
zungen gegeben sein, zum anderen stellt die verldngerte Narkosezeit ein erhéhtes Risiko

fur den Patienten dar.

Das mikrovaskuldr anastomosierte Dinndarmtransplantat zum Schleimhautersatz im
Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist erst im Jahre 1980 mit Hilfe von
REUTHER und STEINAU zum festen Bestandteil in der rekonstruktiven Tumorchirur-
gie geworden, obwohl schon 1959 das reanastomosierte Jejunumtransplantat von
SEIDENBERG benutzt wurde, um einen Osophagus zu rekonstruieren (REUTHER u.
STEINAU 1980; REUTHER et al. 1984).

Der freie mikrovaskuldre Unterarmlappen, der erstmals 1978 in der VVolksrepublik Chi-
na angewandt und 1982 von MUHLBAUER und Mitarbeitern auRerhalb Chinas be-
kannt gemacht wurde, stellt einen der wichtigsten Lappen in der Kopf-Hals-Chirurgie
dar.

Zu erwahnen ist auRerdem der mikrochirurgische Knochenersatz, um beispielsweise
einen Unterkiefer nach ausgiebiger Tumorresektion im Kopf-Hals-Bereich wieder her-
zustellen. Hierfir bieten sich vor allem mikrochirurgische Knochentransplantate aus
dem Beckenkamm, dem Schulterblatt oder dem Wadenbein an (HAMMER u. PEIN
1995).
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1.6 Der Pectoralis-Major-Lappen (PM)

Arteria subclavia

Arteria thoracoacromialis

Schnittfithrung

Abbildung 4: GefaRverlaufe des Pectoralis-Major-Lappens mit Schnittfuhrung des Insellappens (PANJE u.
MORRIS 1998)

1.6.1 Anatomie und GefaRversorgung

Der groRRe Brustmuskel macht den Hauptanteil der vorderen Brustwand aus. Er liegt
direkt unter der Brusthaut, wird von der Fascia pectoralis bedeckt und bildet die Vor-
derwand der Achselhdhle. Der facherférmig verlaufende Musculus pectoralis major
besteht aus drei Anteilen:

— Pars Clavicula

— Pars Sternocostalis und

— Pars Abdominalis (fehlt in 35 Prozent der Félle)

Diese Anteile ziehen jeweils von der medialen Schlusselbeinhélfte, von der Ventralfla-
che des Brustbeins und von der Aponeurose des Musculus obliquus externus abdomina-
lis zum Muskelansatz, der Crista tuberculi majoris humeri, an dem sie sich sehnig an-

heften. Mit Hilfe des groRen Brustmuskels kann zum Beispiel die belastete Schulter
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angehoben werden, der Arm in Anteverson gebracht oder fixiert werden, indem der
Musculus pectoralis major den Kérper zum Arm hinzieht.

Schliellich wird er als Atemhilfsmuskel eingesetzt, was sich insbesondere Asthmatiker
zu Nutze machen (SOBOTTA 1988; LOEWENECK u. KAISER 1997).

Die Innervation erfolgt Giber die Nervi pectorales mediales (C5-C7) und laterales (C8-
Th1) aus dem Plexus brachialis, Pars infraclavicularis. Die in den Muskel eindringenden
Nerven kénnen dabei in einer Spannbreite von 2 bis 9 cm variieren (CONLEY u.
PATOW 1989).

Die Blutversorgung des Lappenareals erfolgt hauptsachlich Gber die Arteria thoracoac-
romialis und Uber deren gleichnamige Vene. Sie verlaufen nach ihrer Abzweigung aus
den Axillargefallen vom Trigonum deltoideopectorale tiber den Oberrand des Musculus
pectoralis minor. Hier teilt sich die Arteria thoracoacromialis 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 mehr-
fache GefaRteilung, wodurch ein engmaschiges Arteriolen- und Kapillarengeflecht
entsteht.

Der Musculus pectoralis major ist hinsichtlich seiner arteriellen Versorgung, die auf
anatomische, angiographische und klinisch operative Untersuchungen basiert, in die
drei Abschnitte Pars clavicularis, Pars sternocostalis und Pars abdominalis unterteilt.
Die Rami pectorales, die allein fur den Pectoralis-Major-Lappen notwendig sind, ver-
sorgen dabei auch den Pars sternocostalis. Die Variationen des Verlaufes und der Lan-
ge, sowie die Ramifikationen der Rami pectorales machen unterschiedliche Lappenges-
taltungen notwendig und moglich. So muss zum Beispiel der Lappen breitbasig gestaltet
werden und die Pars clavicularis in den Lappen mit einbezogen werden, wenn die Rami
pectorales sehr frihzeitig im Muskel verschwinden. Liegt dagegen ein langer extra-
muskularer Verlauf vor und hat eine friihzeitige Ramifikation der Arterie stattgefunden,
so kdnnen sogar zwei Pectoralis-Major-Lappen gebildet werden (EITSCHBERGER et
al. 1981; SCHMELZLE 1983).
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1.6.2 Gestaltung des Lappens / Operationstechnik

In erster Linie wird der Pectoralis-Major-Lappen als axialer muskulokutaner Insellap-
pen verwendet. Es besteht jedoch auch die Mdglichkeit, einen osteomyokutanen Lappen
aus der vierten oder funften Rippe zu bilden. Der freie Transfer des Pectoralis-Major-
Lappens ist in der Theorie ebenfalls moglich, wird aber nicht h&ufig genutzt, da daftr
bessere Alternativen mit einem guinstigerem Hebedefekt zur VVerfigung stehen
(GEISHAUSER u. SCHWARZ 1995).

Operationstechnik zur Bildung eines Insellappens:

Nachdem man sich ein Bild tber den GefélRverlauf gemacht hat, zum Beispiel mit Hilfe
einer Orientierungslinie, die das Acromion mit dem Xiphoid verbindet oder mit Hilfe
der Dopplersonographie, wird die Hautmuskelinsel angezeichnet und inzidiert. Haut,
Subkutangewebe sowie Faszie werden von der Muskeloberflache prapariert, die gefaR-
reiche Schicht am Seitenrand des Muskels aufgesucht und der Ubergang zum Musculus
pectoralis minor prapariert. Die Gefélistiele aus der Arteria thoracoacromialis und tho-
raclis lateris werden lokalisiert, um dann den Muskel durchzutrennen und anzuheben.
Um die perforierenden Aste der Arteria mammaria interna nicht zu verletzen, sollte die
mediale Inzision dabei moglichst weit vom Sternum entfernt liegen. Eine Lappenver-
langerung ist nach LAsung der klavikuldren Anheftung des Pectoralis majors und durch
Unterbinden der Arteria thoracica lateralis moglich. Der Verlauf des GefaRstiels muss
wahrend der gesamten Zeit der Praparation bekannt sein, um eine Traumatisierung und
Verletzungen zu vermeiden. Je ndher man dem Ursprung der Arteria thoracoacromialis
kommt, umso mehr &ndert der Geféalstiel seinen Verlauf. Um ein versehentliches Ab-
schniren des GefaRstiels bei der Lappendrehung zu unterbinden, sollte der Nervenast,
der den Pectoralis-Major-Lappen motorisch versorgt durchtrennt werden. Der Lappen
kann nun in den Halsdefekt rotiert werden, indem der GefaRstiel Uber die Klavikel ge-
Kippt und um 90 Grad gedreht wird. Die Entnahmestelle I&sst sich meist primér ver-
schlielen. Gelingt dies nicht, kann eine Rotationslappenplastik durchgefihrt werden
(GEISHAUSER u. SCHWARZ 1995; PANJE u. MORRIS 1998).
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1.6.3 Eigenschaften und Anwendungsmaoglichkeiten

Der myokutane Pectoralis-Major-Lappen, der friher als ,,Arbeitspferd” bei der Rekon-
struktion galt, wurde vielfach modifiziert und wird nach ausgedehnten Resektionen von
Malignomen im Kopf-Hals-Bereich mit Neck Dissection benutzt.

Er ist vielfaltig verwendet worden, als Hautersatz nach grof3en Defekten im Bereich des
Halses, Gesichtes und Schadels, fir grolle Schleimhautdefekte oder Rekonstruktionen
im Bereich des zervikalen Osophagus, des Hypo- und Oropharynx und der Mundhéhle
und zur kombinierten Versorgung von Haut- und Schleimhautdefekten, zum Teil sogar
mit Unterkieferersatz durch eine Rippe (ARIYAN 1979a; ARIYAN 1979b; BAEK et al.
1979; CUONO u. ARYIAN 1980; ARIYAN 1982).

Die Vielseitigkeit und Vorteile des Lappens sind zahlreich in der Literatur bestatigt und

dargestellt worden. Diese sind:

- einzeitige Operation

- Protektion der groRen HalsgefaRe und Auffullung der nach radikaler Neck Dissecti-
on eingefallenen Halskontur

- gute Ergebnisse bei sekundéren Rekonstruktionen in Mundhohle und Pharynx, sowie
bei tiefen Defekten der duBeren Kopf-Hals-Region

- gute Makro- und Mikrozirkulation im Lappengebiet und die damit verbundene
sichere Durchfuhrung des Lappens, selbst bei chronisch infizierten Wunden mit

schlechter Wundheilungstendenz oder nach Bestrahlungen
Aus diesem Grund hat der gut durchblutete Pectoralis-Major-Lappen den Deltopectoral-

lappen in der Rekonstruktion der Gesichts- und Halsregion fast vollstandig verdrangt
(BAHR et al. 1984; HERRMANN 1984; KASLER 1988; BERGHAUS 1995).
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1.7 Der Deltopectorallappen (DP)

Arteria thoracoacromialis

Schnittfithrung

e !
<
/‘ I Aste der Arteria mammaria interna
: ]
| i)
)

1 |

Abbildung 5: Schnittfihrung und Verlauf der Arterien des Deltopectorallappens (PANJE u. MORRIS 1998)

1.7.1 Gefaliversorgung und Anatomie

Beziiglich der Geféallversorgung handelt es sich um einen axialen Lappen, der durch den
zweiten, dritten und vierten Ast der Rami mammarii der Arteria und Vena thoracica
interna versorgt wird, wobei der dritte Ast im 2. Interkostalraum im Allgemeinen der
starkste ist und bei Frauen nach friiherer Laktation besonders ausgepragt sein soll
(LAZARIDIS et al 1983). Diese Gefalie versorgen die Haut von der lateralen Sternum-
kante bis in die Deltopektoralregion. Soll die Randzone des Lappens grofer sein und
geht die vordere Schulterpartie Uber sie hinaus, so muss der Lappen autonomisiert wer-
den, indem ein Ast der Arteria thoracoacromialis ligiert wird (PANJE u. MORRIS
1998).

In der Deltoidregion wird die Haut durch kleine muskulokutane GefélRe versorgt und

entspricht hier einem nicht axialen Lappen (DANIEL et al. 1975).

Histologische Untersuchungen an Gewebestreifen, die lateral vom seitlichen Sternal-
rand entnommen wurden, ergaben, dass die groReren Arteriendste unmittelbar subkutan
an der Fettschicht in Begleitung der segmentalen sensiblen Nerven verlaufen. Die Gefa-
Re verlaufen im Bereich des Lappenstiels somit relativ geschutzt. In der Peripherie
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erkennt man hingegen ein GeféaRRnetz, das durch die diinne Muskelfaszie durchschim-
mert und auf dieser aufzuliegen scheint. Bei Préparation unterhalb der Muskelfaszie
bleibt dieses Gefalinetz zur Ernahrung erhalten (VON DOMARUS 1978).

1.7.2 Gestaltung des Lappens / Operationstechnik

Der Deltopectorallappen ist im Gegensatz zum Akromiopektorallappen ein nach medial
gestielter Lapppen aus Haut und Subkutangewebe. Er umfasst bogenférmig die VVorder-
flache der Deltoidregion und l&uft in HOohe des oberen Poles der Axillarfalte parallel zur
Klavikula nach medial zuriick (LAZARIDIS et al. 1983).

Der Lappen lasst sich schnell entwickeln. Haut und Subkutangewebe werden zusammen
mit dem Faszienlberzug des Musculus deltoideous und Musculus pectoralis major
durchtrennt. Es folgt eine subfasziale Praparation von lateral nach medial, um Aste der
Arteria mammaria interna nicht zu gefahrden. Die Arteria thoracoacromialis wird
durchtrennt und die Vena cephalica freigelegt. Aus Griinden der Durchblutung soll der
Lappenstiel moglichst breit gehalten werden und umfasst in etwa vier Interkostalrdume
(LAZARIDIS et al. 1983; PANJE u. MORRIS 1998).

1.7.3 Eigenschaften und Anwendungsmaoglichkeiten

Eine wesentliche Eigenschaft des Lappens ist die aulRerordentliche Dehnbarkeit der
axillaren Haut, die somit eine vielfache Verwendbarkeit in der Wiederherstellungs-
chirurgie des Kopf-Hals-Bereiches mit sich bringt. STARK konnte 1977 mit Hilfe eines
speziellen Hautextensionsmeters graphisch die Dehnbarkeit fiir das Gebiet der vorderen
Axillarfalte aufzeigen. Aus diesem Grund kann zur Abschatzung der Reichweite des
Lappens der Drehpunkt am oberen Pol der Basis angenommen werden (McGREGOR u.
JACKSON 1970).

Der Anteil, der nicht zur Deckung benutzt wird, wird zum Rundstiellappen geschlossen,
nach 2-4 Wochen wird der erndhrende Stiel abgetrennt, zuriickverlagert oder parasternal
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geldst, um ihn fur weiter Rekonstruktionen zu verwenden. Der zu erwartende Sekun-
dardefekt wird mit Spalthaut gedeckt (BAKAMJIAN 1971 et al.; BROWN 1976).
Die Verwendungsmaglichkeiten des Deltopectorallappens in der Wiederherstellungs-

chirurgie des Kopf-Hals-Bereiches sind vielfaltig. Dazu zéhlen:

- Defektdeckungen der Halsregion, der Ohr und Parotisregion und Nackenregion

- Wiederherstellung grof3er und durchgehender Wangendefekte sowie

- Wiederherstellung von Ober- und Unterlippendefekte

- Abschluss des Gaumens nach ausgedehnter Oberkieferresektion

- Deckung von Hypopharynxdefekten und Hypopharynxrekonstruktion nach
Kehlkopftotalextirpation

- Rekonstruktion der Wangenpartie und der gegenseitigen Thoraxvorderwand

- sowie Defektdeckung nach vorangegangener Rekonstruktion des zervikalen
Osophagus mittels Halshautlappen (SCHAUPP 1981; LAZARIDIS et al. 1983)
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2 Methodik und Zielsetzung

Gegenstand dieser Arbeit ist eine retrospektive Untersuchung an 41 Patienten, bei
welchen im Zeitraum zwischen 1982 und 2004 an der Klinik und Poliklinik fur Hals-,
Nasen- und Ohrenkranke des Universitatsklinikums Wirzburg ein Pectoralis-Major-
Lappen oder Deltopectorallappen verwendet wurde.

Bei den untersuchten Patienten wurde meistens ein Tumor in der Kopf-Hals-Region
diagnostiziert, operativ entfernt und der Defekt mit einem dieser Lappen primar oder
sekundar verschlossen. Dabei Gibernahm der Lappen die Aufgabe der Hautdefekt-
deckung, des operativen Fistelverschlusses oder der Rekonstruktion von Teilen des

Pharynx, des Hypopharynx, des Mundbodens oder der Zunge.

Die retrospektiven Untersuchungen wurden mit folgender Fragestellung und Zielset-

zung durchgefunhrt:

1. Wann und wie haufig wurde der Pectoralis-Major-Lappen und Deltopectoral-
lappen verwendet?

2. Gibt es signifikante Unterschiede in der Komplikationsrate und Einheilungsrate
der beiden Lappen?

3. Wo wurden die Lappen angewandt, bzw. welches sind die Indikationsbereiche?

4. Gibt es alternative Behandlungsmethoden oder Therapiekonzepte?

Da eine entsprechende Hard- oder Software zur Eruierung der benétigten Patienten
noch nicht bestand, wurden die Operationsbucher der Jahre 1981 bis Februar 2001
durchsucht. Fir die Jahre 2001 bis 2004 konnte eine computerunterstitzte Suche vorge-

nommen werden.
Von den 41 Patienten wurden die kompletten stationdren und ambulanten Krankenakten

ausgewertet. Stichdatum fur die Auswertung war der 31. Dezember 2004. Alle bis zu

diesem Zeitpunkt gesammelten Daten wie allgemeine Patientendaten, Diagnosen,
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Therapien, praoperative und perioperative Behandlungen sowie der postoperative Ver-
lauf wie Komplikationen und die Nachbehandlungen wurden in Form einer Excel-

Tabelle zusammengetragen und ausgewertet.

Bei dieser Erhebung wurden zwei Kollektive gebildet:

Kollektiv A beinhaltet alle Patienten, die entweder einen Pectoralis-Major-Lappen
(PM) oder einen Deltopectorallappen (DP) erhalten haben.

Daraus ergeben sich flr den Pectoralis-Major-Lappen (Gruppe 1) 19 Patienten und fur

den Deltopectorallappen (Gruppe 1) 15 Patienten.

Kollektiv B beinhaltet die restlichen 7 Patienten. Diese wurden mit mehr als einer
Lappenplastik versorgt, dabei traten der Pectoralis-Major-Lappen und Deltopectoral-
lappen auch nebeneinander auf.

Um eine bessere Aussage Uber den postoperativen Verlauf machen zu kénnen, wurde
Kollektiv B nicht in die statistische Erhebung aufgenommen, da hier oftmals der zeitli-
che Abstand der Operationen zu kurz war, um eine signifikante Aussage uber z. B. die
Komplikationsraten der jeweiligen Lappen geben zu kdnnen. Aus diesem Grund werden

die Félle aus Kollektiv B einzeln dargestellt.

Insgesamt wurden 28 Pectoralis-Major-Lappen und 22 Deltopectorallappen transplan-

tiert.

2.1 Kasuistik

Anhand nachfolgender Kasuistik werden Patienten des Kollektiv B beschrieben.

Alle Patienten sind ménnlichem Geschlechts.

2.1.1 Fall1: W.S.

Dem zum Zeitpunkt der Erstvorstellung im Marz 1983 44 Jahre alten Patienten geht

folgende Anamnese voraus: 1975 wurde eine Zyste im linken Halsbereich entfernt.
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Seitdem klagte der Patient tiber hdufige Racheninfekte und Stimmstérungen. Im Sep-
tember 1981 wurde ein Schulddrusenkarzinom mit Einbruch in die obere Trachea und
Larynx diagnostiziert (pT4N1 MO). Es folgt eine Laryngektomie, Thyreoidektomie

und radikale Neck Dissection sowie anschliel}ende fraktionierte Strahlentherapie mit
60-70 Gray.

Die Vorstellung an der Universitat Wirzburg im Mérz 1983 erfolgte zur Stimmrehabili-
tation mittels Prothese, da der Patient die Oesophagusstimme nicht erlernen konnte.
Nach Einsatz der Prothese war die Stimme gut, wobei es wegen starken Vernarbungen
im Hypopharynxbereich zu Schluckstérungen kam. Aus diesem Grund wurde die
Narbenplatte entfernt und das Stoma mit einem Platysmalappen verstarkt. Aufgrund des
vorgeschadigten Gewebes kam es postoperativ zu ausgedehnten Nekrosen im Pharynx-
bereich. Die Pharynxrekonstruktion erfolgte am 02.05.1983 durch einen beidseitigen
Pectoralis-Major-Lappen, wobei der eine zur Pharynxrekonstruktion, der andere zur
Defektdeckung benutzt wurde. Durch Suprainfektion im Operationsgebiet musste der
innere Lappen wegen weitgehender Nekrotisierung entfernt werden. Der Versuch, mit
Thierschhaut den Pharynxschlauch tiber einen Platzhalter zu rekonstruieren, gelang nur
teilweise, so dass nach Autonomisierung eines Deltopectorallappens dieser am
25.07.1983, unter Bildung eines Pharyngo-Oesophagostomas eingepasst wurde. Der
endgultige Pharynxaufbau erfolgte am 07.09.1983, wobei es auch hierbei um das Tra-
cheostoma immer wieder zu Fistelungen kam, die zuletzt durch eine Lappenplastik we-
nige Wochen danach verschlossen werden konnten. Die Rekonstruktion des Pharynx
mit Verschluss der Fisteln erforderte 14 plastische Operationen. Der weitere Verlauf
war komplikationslos. Die Entlassung erfolgte am 23.10.1983 nachdem keine Hinweise
auf eine Fistelbildung und eine ausreichende Weite des rekonstruierten Pharynxteils
erkennbar waren.

Eine erneute stationdre Aufnahme im Februar 1985 war notwendig, nachdem der Patient
uber zunehmende Schluckbeschwerden klagte. Die Stenose wurde mit Bougierungen bis
Carriere 14 behoben. Im Juni 1985 zeigte sich eine erneute Stenose in Hohe des Tra-
cheostomas. Diese wurde durch eine retrosternale Coloninterposition behoben. Der wei-
tere Heilungsverlauf war bis auf eine basale Pneumonie sowie sternale Wundheilungs-

storungen mit Fistelbildung unauffallig.
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21.2 Fall2:F. F.

Der zu diesem Zeitpunkt 53 Jahre alte Patient stellte sich erstmals im Juli 1983 aufgrund
eines adenoidcystischen Karzinoms der rechten Zunge und des Zungengrundes vor. Die
Anamnese war bis auf die Tatsache, dass der Patient eine Penicillinallergie hatte und
unter Parkinson litt, unaufféllig. Am 19.07.1983 wurde der Tumor in Intubationsnar-
kose entfernt. Zusatzlich wurde eine radikale Neck Dissektion links, eine Mundboden-
ausrdumung rechts und eine 2/3-Resektion der Zunge vorgenommen. Der Defekt wurde
mittels Pectoralis-Major-Lappen verschlossen. Wenige Tage postoperativ traten Kom-
plikationen auf wie ein livider Lappen und spéater eine Randnekrose sowie eine Fistel.
Zwei Wochen postoperativ wurde der Lappen aufgrund einer Totalnekrose operativ
abgetragen und der Mundboden revidiert. Eine Antibiose in Form von Einlegen von
Gentamycinkugeln ins Wundbett wurde durchgefiihrt. Am 13.09.1983 wurde der Patient
erneut operiert. Es wurde eine Neck Dissection rechts mit Erhalt der Vena jugularis
interna und Rekonstruktion des Mund- und Zungengrundes durch einen Pectoralis-
Major-Lappen rechts angeordnet. Die Einheilung des Lappens erfolgt soweit kompli-
kationslos. Bei einer Kontrolle 10 Monate postoperativ gibt der Patient an, unter
Schmerzen im Schultergirtel (links mehr als rechts) zu leiden. Die Sprache ist klobig,
das Essen geht langsam, das Gewicht ist konstant und der Appetit gut.

Am 27.07.1994 wird eine suprahyoidale Neck Dissection vorgenommen, nachdem kurz
zuvor ein punktionszytologisch gesichertes Halslymphknotenrezidiv im vorderen Hals-
dreieck entfernt wurde. Der Patient wird postoperativ im Oktober 1994 mit einer Dosis
von 68 Gray perkutan bestrahlt.

Im Juni 2002 wird erneut operiert, nachdem der Verdacht auf ein Tumorrezidiv des
Zungengrundes bestéatigt wird. Es folgt die laserchirurgische Zungenresektion des histo-
logisch am (ehesten) nachgewiesenen maliig differenzierten, strahleninduzierten Sar-
koms. Am 02.07.2003 folgt die Exzision eines Basalioms praaurikuldr rechts. Im Au-
gust 2004 stellt sich der Patient aufgrund einer diffusen Blutung aus dem Orohypopha-
rynx vor, die operativ gestillt wird. Bei weiteren Kontrolluntersuchungen macht der
Patient einen stabilen Eindruck. Durch die Narbenbildung ist die Zungenbeweglichkeit
und das Schlucken eingeschrankt, sowie die Sprache verwaschen. Es besteht Xerosto-

mie. Der Patient gibt jedoch an, gut damit zurechtzukommen, auch wenn die Essensauf-
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nahme sehr lange dauert. AuBerdem ist eine deutliche beidseitige Funktionsstérung des
Schultergurtels, bei peripherer Nervenlésion und Neck Dissection erkennbar. Der Pati-

enten steht bis dato unter arztlicher Kontrolle.

2.1.3 Fall 3: Sch. R.

Der Patient war zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme im Jahre 1983 41 Jahre alt. Es
sollte ein derber Tumor auf der linken Halsseite abgeklart werden, der dem Patienten
drei Monate zuvor aufgefallen war. Ein Primartumor wurde nicht gefunden, die Pro-
beexzision ergab ein Plattenepithelkarzinom, so dass eine radikale Neck Dissection
links durchgefiihrt wurde. Eine Primartumorsuche konnte nicht durchgefihrt werden, da
der Patient weitere diagnostische Malinahmen ablehnte.

Drei Monate spéter wurde der Patient erneut wegen eines Rezidivs im Bereich des lin-
ken Halses stationdr aufgenommen. Bei der Endoskopie und anschliefenden Histologie
wurde ein winziges Karzinom im Bereich der Epiglottis gefunden, offenbar der Primar-
tumor. Es wurde eine Halsrevision links, eine Epiglottidektomie sowie die vollstandige
Entfernung des Tumorblocks einschlielich der Arteria carotis durchgefihrt. Da aus
Sicherheitsgrinden groRe Teile der Halshaut entfernt worden waren, wurde der Defekt
mit einem linksseitigen, teilweise gerollten Deltopectorallappen am 29.09.1983 ge-
deckt. Der postoperative Verlauf war bis auf eine oberflachliche periphere Epithel-
nekrose im Lappenbereich, die etwa einen Monat spéter auftauchte, komplikationslos.
Zwei Monate postoperativ trat erneut eine Filialisierung im Bereich der linken Halshaut
auf. Eine Exstirpation dieser Hautmetastase und eine Defektdeckung mit einem Rund-
stiellappen aus dem Brustbereich sowie eine Nachradiatio mit einer Dosis von 60 Gray
wurden durchgefuhrt. Es kam zu einer starkeren Strahlenreaktion, einer kleinen Dehis-
zenz im Bereich der ehemaligen Hautnaht, die erfolgreich behandelt wurde.

Funf Monate nach der Strahlentherapie wurde der Patient erneut aufgrund eines Tumor-
rezidivs im Bereich der Supraclavicularregion links, stationdr aufgenommen. Da die
hihnereigrolie Metastase non in sano erfolgte, wurde eine lokale Nachradiatio mit

30 Gray eingeleitet. Sechs Monate spater stellte sich der Patient erneut aufgrund eines

exophytisch wachsenden Tumors links supraclaviculér von ca. 2 x 3 cm Ausdehnung
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stationar vor. Einen sicheren Anhalt fur eine Fernmetastase gab es nicht. Die Extirpation
des Tumors sowie die plastische Deckung des Defektes mit einem linksseitigen Pecto-
ralis-Major-Lappen wurde am 20.02.1985 durchgefihrt. Intra- und postoperativ traten
keine Komplikationen auf. Die Wundheilung erfolgte per primas. Vier Monate spater
kam es erneut bei dem Patienten zu einem Halsrezidiv Gber dem Jugulum. Bei der Ex-
tirpation des Rezidivtumors zeigte sich, dass der Tumor auf die Gelenkkapsel tbergriff
und somit nur knapp und fraglich in sano reseziert werden konnte. Die Defektdeckung
erfolgte diesmal mit einem Deltopectorallappen von rechts am 04.06.1985. Da eine
Radiatio nicht mehr moglich war, wurde eine zytostatische Nachbehandlung durchge-
fuhrt. Der Patient reagierte mit heftiger Ubelkeit und Brechreiz, vertrug die Zytostase
im Allgemeinen jedoch zufrieden stellend. Wahrend dieser Therapie trat erneut ein me-
tastasenverdéchtigter Knoten im Bereich des linken Nackens auf. Es folgte eine kryo-
chirurgische Behandlung. Der Patient verstarb 14 Monate nach der letzten Defektde-

ckung mit dem Deltopectorallappen im Alter von 45 Jahren an den Folgen des Tumors.

2.1.4 Fall4:H.O.

Der Patient war zum Zeitpunkt der Tumordiagnose im Jahr 1988 50 Jahre alt. Die All-
gemeinanamnese ergab einen insulinpflichtigen Diabetes mellitus 11 sowie eine Hypo-
tonie. Es wurde ein Tonsillenkarcinom rechts (T2N2) diagnostiziert, so dass die Thera-
pie in einer Tumortonsillektomie, einer Neck Dissection rechts sowie einer Radiatio
bestand. Aufgrund eines im Juli 1995 auftretenden Hypopharynxrezidivs musste der
Patient sich erneut einer Operation unterziehen, die in einer Laryngektomie, Tracheo-
tomie, funktionellen Neck Dissection links mit einschlieRlicher Defektdeckung sowie
Pharynxrekonstruktion mit Hilfe eines Pectoralis-Major-Lappens bestand.

Ein Jahr spater wurde der Patient aufgrund einer persistierenden Pharynxstenose mit
Fistelbildung sowie eines Tumorrezidivs im Pharynxbereichs erneut stationar aufge-
nommen. Mit Hilfe eines Deltopectorallappens wurde im Mérz 1997 die Pharynxhin-
terwand rekonstruiert, sowie ein Pharyngo- und Oesophagusstoma unter Narkose ange-
legt. Der Defekt an der rechten Schulterregion wurde durch Spalthaut vom linken Ober-

schenkel verschlossen. Obwohl das entnommene Gewebe histologisch ein Karzinom-
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rezidiv ergab, wiinschte der Patient die Wiederherstellung des Schluckweges. Im Juni
1997 folgte die Pharynxrekonstruktion in palliativer Intention mit einem Pectoralis-
Major-Lappen der rechten Brustregion. In der ersten Woche postoperativ traten Kom-
plikationen auf wie 6dematds angeschwollener Lappen, Sekretbildung sowie erste De-
hiszenzen am Lappenrand. Im weiteren Verlauf entstand eine persistierende oesopha-
gotracheale Fistel, die mittels Schwenklappen aus dem ehemaligen Deltopectorallappen
rechts operativ verschlossen wurde. Der Patient wurde angehalten fur zehn Tage keiner-
lei Nahrung zu sich zu nehmen, und durch die perkutane endoskopische gastrostomie
Sonde (PEG-Sonde) ernahrt. Der weitere Verlauf ist komplikationslos bei kleiner Rest-
fistel6ffnung. Im November 1999 muss operativ ein Halsabszess erdffnet werden. Nach
einer Kontrollendoskopie im Juni 2000 wird sowohl ein Tumorrezidiv in den Hals-
weichteilen rechts als auch ein Halslymphknoten festgestellt. Es folgt eine palliative
Chemotherapie bis Juli 2001. Anfang September 2001 verstarb der Patient aufgrund
einer massiven Blutung aus dem Tumor, die trotz intensivmedizinischer Behandlung

nicht beherrschbar war.

2.1.5 Fall5: A B.

Der Patient stellte sich erstmals im Dezember 1996 wegen Halsbrennen beim Schlucken
vor. Eine Halsschwellung war nicht ersichtlich. Zu diesem Zeitpunkt war der Patient

44 Jahre alt, es lag anamnestisch eine Niereninsuffizienz vor und er gab an, 40 Zigaret-
ten pro Tag zu rauchen. Bis vor zwei Jahren bestand ein Alkoholabusus.

Es bestatigte sich der Verdacht auf ein T4-N1 links und T2-N1 rechts Hypopharynxkar-
zinom, der eine totale Laryngektomie, Pharyngektomie sowie eine radikale Neck Dis-
section rechts mit sich zog. Der Defekt wurde zundchst mit einem mikrovaskuléaren
Unterarmlappen links plastisch gedeckt, sowie der Pharynx rekonstruiert. Zehn Tage
postoperativ musste eine Halsrevision mit Entfernung des mikrovaskularen Transplan-
tats sowie ein Anlegen eines Pharyngostomas vorgenommen werden, da die Venen
thrombotisiert waren und eine Lappennekrose bestand. Am 12.03.1997 wurde eine Pha-
rynxrekonstruktion mit einem Pectoralis-Major-Lappen vorgenommen. Dabei wurde

die Vorder- und Seitenwand des Pharynx mit der Auenseite des Insellappens rekon-
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struiert. AuRBen wurde mit Spalthaut vom Oberschenkel abgedeckt. Schon in der ersten
Woche trat eine Nekrose der Spalthaut auf, 14 Tage postoperativ sogar eine Nekrose des
Lappens. Der Patient musste sich somit zwei Monate spéater erneut einer Pharynxre-
konstruktion, diesmal mit einem Deltopectorallappen, unterziehen. Mit der peripher
liegenden Hautinsel wurde die Vorderwand des Pharynx rekonstruiert und der Defekt an
der Schulter mit Spalthaut vom Oberschenkel primér verschlossen. Wenige Tage post-
operativ kam es zu ausgepragten Wundheilungsstérungen wie Dehiszenzen, livide Lap-
pen, Hamatombildung, sowie einige Wochen spéater zur Bildung einer persisitierenden
Pharynxfistel.

Im August 1997 wurde bei einer Kontrolluntersuchung ein gesichertes Rezidiv im Be-
reich des Zungengrundes links diagnostiziert (maRig differenziertes verhorntes Platten-
epithelkarzinom). Es folgte in palliativer Intension eine strahlentherapeutische Behand-
lung mit einer Gesamtdosis von 50 Gray (25 Einzelfraktionen mit jeweils 2,0 Gray), die

im Heimatkrankenhaus durchgeftihrt wurde.

2.1.6 Fall6: K. O.

Der Patient war zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme im Jahre 1997 80 Jahre alt. Es
wurde als Primértumor ein Parotiskarzinom links, 1. Grades diagnostiziert. Der Tumor
wurde operativ entfernt, eine Neck Dissection links durchgefiihrt und der Defekt mittels
Verschiebelappen versorgt. Im Anschluss wurde eine Strahlentherapie durchgefihrt.
Sechs Monate spater erfolgte ein erneuter Eingriff aufgrund eines ausgedehnten Rezi-
divs, und zwar die Teilresektion des kndchernen Gehdrganges mit Unterkieferteilresek-
tion. Der Defekt sollte am 25.07.1997 unter Belassung der Mamille am Thorax mit ei-
nem Pectoralis-Major-Lappen aus der linken Brustregion versorgt werden. Bei Um-
schneidung des Lappens zeigte sich, dass die Halshaut bei Zustand nach Neck Dissecti-
on und Bestrahlung zu rigide war und durch einen primaren Wundverschluss der Lap-
penstiel gefahrdet wére. Aus diesem Grund wurde zuséatzlich ein Deltopectorallappen
links in die Halsregion zur Protektion des Gefalistiels eingenaht.

Der postoperative Heilungsverlauf wahrend der ersten Woche war komplikationsvoll.

Der Patient litt unter Fistelung, Infektionen und Serombildung unter dem Lappen, der
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punktiert werden musste, und klagte tber Schluckbeschwerden. Ein Monat nach der

Operation verstarb der Patient an den Folgen des fortschreitenden Tumors.

2.1.7 Fall7: E. E.

Der bei Erstvorstellung im September 1999 62 Jahre alte Patient, bei dem anamnestisch
eine Penicillinallergie vorlag, hatte seit drei Wochen eine Schwellung im rechten Kie-
ferwinkel bemerkt. Histologisch wurde nach lateralen Parotidektomie und einer Lymph-
knotenmetastasenresektion rechts ein Plattenepithelkarzinom mit zundchst unbekanntem
Primarius diagnostiziert. Bei der Tumorsuche ergab sich ein Plattenepithelkarzinom des
Zungengrundes und der Pharynxseitenwand rechts (Oropharynxkarzinom) mit Tumor-
stadium T3-N2a-MO. Es folgte eine transorale laserchirurgische Resektion des Tumors,
eine radikale Neck Dissection sowie eine Mundbodenausrdumung rechts. Eine Radiatio
wurde 20 Tage postoperativ mit einer Gesamtdosis von 68 Gray durchgefiihrt. Der Pati-
ent tolerierte die Radiatio insgesamt ausreichend. Nach 15 Bestrahlungen begann der
Patient eine starkere Dysphagie aufzuweisen. Die Mundschleimhaut wies eine Mucosi-
tis Grad 111 mit starker Rotung und multiplen Erosionen auf. Bei einer Kontrolluntersu-
chung nach Abschluss der Radiatio erschien der Patient in reduzierten Allgemeinzu-
stand und mit einer nach wie vor bestehenden Mukaositis Il. Grades sowie mit Ge-
schmacksbeeintrachtigungen.

Am 12.10.2000 wurde dem Patienten aufgrund einer pharyngokutanen Fistel und einer
metastasenbedingten Abszesshéhle ein Drainagerohr eingelegt sowie kurz darauf ein
Pharyngostoma angelegt. Aufgrund einer ausgedehnten Nekrose am rechten Hals und
der persistierenden Fistel wurden ein Monat spater die Defektdeckung der Fistel und die
Rekonstruktion des Pharyngostomas mit dem Deltopectorallappen rechts vorge-
nommen. Die Spenderregion wurde nach Hautmobilisation primar verschlossen. In der
ersten Woche traten auf3er einer leichten Rétung keine Komplikationen auf. Zwischen
der zweiten und vierten Woche wurden Komplikationen beobachtet wie Austritt von
mucosem Sekret, Dehiszenzen sowie eine Fistelbildung, die sich wéhrend des weiteren
Verlaufs jedoch wieder etwas zuruickbildeten. Der Allgemeinzustand des Patienten wur-

de in dieser Zeit als gut beschrieben, obwohl dieser sich ausschlieRlich tber eine PEG-
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Magensonde ernahrte. Drei Monate, nachdem der Deltopectorallappen transplantiert
wurde, wird der Patient erneut stationdr aufgenommen, um die neu auftretenden Dehis-
zenzen und freiliegenden Halsweichteile einschlieBlich der Carotis interna mit einem
Pectoralis-Major-Lappen zu decken, sowie eine partielle Riickverlagerung des Delto-
pectorallappens (Lappenteilrevision) vorzunehmen.

Die erste Woche postoperativ verlauft, bis auf eine Lappendehiszenz direkt tiber dem
Pharyngostoma, komplikationsfrei. Spater entwickelte sich eine Fistel, die im Juli 2001
operativ verschlossen wird. Im Januar 2002 wird nach einer progredienten Dyspnoe
unklarer Genese eine Tracheotomie vorgenommen. Zur Verbesserung der Zungen- und
Kieferbeweglichkeit sowie zur Schluckberatung werden Rehabilitations-MalRnahmen in
Form einer logopédischen Therapie angeordnet. Der weitere Krankheitsverlauf dieses

Patienten ist seit dieser Zeit nicht bekannt.
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3 Ergebnisse

3.1 Darstellung des Patientengutes

3.1.1 Allgemeine Beschreibung

In einem Zeitraum von 22 Jahren (1982-2004) wurden an der Klinik und Poliklinik fur
Hals-, Nasen- und Ohrenkranke des Universitatsklinikums Wirzburg 41 Patienten mit
einem Pectoralis-Major-Lappen (PM) und/oder einem Deltopectorallappen (DP) ver-
sorgt.

Das untersuchte Kollektiv A besteht aus 34 Patienten, die entweder nur einen Delto-
pectorallappen oder nur einen Pectoralis-Major-Lappen erhalten hatten.

Kollektiv B besteht aus 7 Patienten, die mit mehr als einem Lappen versorgt wurden,
dabei traten der Pectoralis-Major-Lappen und der Deltopectorallappen auch nebenein-
ander auf. Dieses Kollektiv wurde in der Statistik nicht erfasst, sondern gesondert als

Einzelfélle dargestellt.

3.1.2 Anzahl und Art der Transplantate in den Jahren 1982-2004

Insgesamt wurden 28 Pectoralis-Major-Lappen und 22 Deltopectorallappen transplan-

tiert. Die Verteilung sieht wie folgt aus:

1982-1986 wurden 21 Lappen transplantiert, darunter 15 PM und 6 DP Lappen.
1987-1991 wurden 4 Lappen transplantiert, darunter 2 PM und 2 DP Lappen.
1992-1996 wurden 7 Lappen transplantiert, darunter 4 PM und 3 DP Lappen.
1997-2001 wurden 14 Lappen transplantiert, darunter 5 PM und 9 DP Lappen.
2002-2004 wurden 4 Lappen transplantiert, darunter 2 PM und 2 DP Lappen.
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Anzahl und Verteilung der transplantierten Lappen in Abhéangigkeit
vom Jahr beider Kollektive
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Abbildung 6: Anzahl / Verteilung der Lappen in Abhangigkeit vom Jahr

3.1.3 Geschlechtsverteilung beider Kollektive

Von den insgesamt 41 Patienten waren 39 Patienten (95,13 %) mannlich und

2 Patienten (4,87 %) weiblich.

5%

N

O mannlich
O weiblich

Abbildung 7: Geschlechtsverteilung der Patienten, die sich einer Lappenoperation unterzogen haben

3.1.4 Altersverteilung

Der Altersdurchschnitt der Kollektiv A Patienten lag am Tag der Lappenoperation bei

52 Jahren. 3 Patienten (8,8 %) waren zwischen 30-39 Jahre alt, 8 Patienten (23,53 %)
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zwischen 40-49 Jahre alt, 16 Patienten (47 %) zwischen 50-59 Jahre alt und 7 Patienten
(20,58 %) zwischen 60-75 Jahre alt, als sie einer Lappentransplantation unterzogen
wurden. Aus dem folgenden Diagramm ist die Anzahl der Patienten des jeweiligen

Alters ersichtlich.

Anzahl der Lappen im Verhaltnis zum Alter

Altersverteilung bei
Lappenoperation; Anzahl n=34

Abbildung 8: Alter des Patienten bei Lappenoperation und Anzahl der Lappen

3.1.5 Vorerkrankungen und Risikofaktoren

3.1.5.1 Begleiterkrankungen

15 von 34 Patienten gaben an, an keiner Vorerkrankung zu leiden. Das entspricht

44,1 Prozent.

29,4 Prozent der Patienten (10) litten an einer Vorerkrankung und 9 Patienten

(26,4 Prozent) gaben an, an mehr als einer VVorerkrankung zu leiden.

Auffallig ist, dass eine verhéltnismalkig hohe Anzahl der Patienten (14,7 %) bzw.

26,9 Prozent der Patienten, die an einer VVorerkrankung litten, in der Vergangenheit an
einer Tuberkulose erkrankten. Dies entspricht 5 Patienten.

Die héufigsten Begleiterkrankungen waren der Diabetes mellitus und die arterlielle Hy-
pertonie, worunter 15,7 Prozent der Patienten mit einer VVorerkrankungen litten. Leber-

erkrankungen traten mit einer Haufigkeit von 10,5 Prozent auf.
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3.1.5.2 Alkoholkonsum

Insbesondere der Alkohol- und Nikotinkonsum bis hin zum Abusus sind vermehrt zu
beobachten.

55,8 Prozent der Patienten gaben an, taglich Alkohol, in Form von Bier, Wein oder
Schnaps, zu sich zu nehmen. 11,76 Prozent der Patienten gaben an, keinen Alkohol oder
nur gelegentlich zu trinken. Bei 32,3 Prozent wurde keine Angabe daruber gefun-
den/gemacht, ob und wie haufig sie Alkohol zu sich nahmen.

Reiner Alkohol wurde taglich in einer Menge zwischen 20 und 200 Gramm zu sich
genommen. Im Durchschnitt entspricht dies 4,6 ,,Drinks* und somit etwa 46 Gramm
reinem Alkohol, der pro Tag und Kopf konsumiert wurde.

3.1.5.3 Nikotinkonsum

Drei von 34 Patienten waren Nichtraucher. Bei 11 Patienten fand sich keine Angabe
daruber, ob sie Raucher waren oder nicht. 20 Patienten (58,8 %) gaben an, zu rauchen.
Davon gaben 52.9 Prozent an, zwischen 5 und 50 Zigaretten pro Tag zu rauchen. Dies

entspricht durchschnittlich 23,8 gerauchten Zigaretten taglich.

3.1.6 Diagnose und Tumorart

Bei 31 Patienten (91 %) lag zum Zeitpunkt der Operation ein Primartumor vor, bei dem
es sich bei 10 Patienten (29,4 %) um ein Rezidiv handelte. 2 Patienten litten an einem
Sekundartumor, die gleichzeitig Rezidive darstellten. Bei 17 Patienten (50 %) wurden
zusatzlich lokale Metastasen entdeckt. Einmal wurde keine Angabe dariiber gemacht,
um welchen Tumor es sich handelte.

Die histopathologisch anatomische Untersuchung der Probebiopsien ergab bei der
Mehrzahl der Patienten (73,52 %) ein Plattenepithelkarzinom. Davon waren 44 Prozent
verhornende Plattenepithelkarzinome, 28 Prozent nicht verhornende und 28 Prozent

gering verhornende Plattenepithelkarzinome. In 14,79 Prozent der Félle wurden
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adenoidzystische Karzinome diagnostiziert. Mit einer Haufigkeit von 2,9 Prozent wur-
den mukoepidermoide Karzinome und Maligne Melanome diagnostiziert. Ein Phlegmon

war einmal der Grund, um einen Defekt plastisch zu decken.

Tumorarten

3%- 6%
3%

O Plattenepithelkarzinom n=25
15% O Adenoidzystisches Karzinom n=5
O Mukoepidermoides Karzinom n=1
0O Malignes Melanom n=1

O Sonstiges n=2

73%

Abbildung 9: Tumorarten; n=34

3.1.7 Tumorlokalisationen

Die Karzinome des vorliegenden Patientenkollektivs lagen fast ausschlieflich im Aero-
digestivtrakt. Im Bereich der Mundhdhle, des Larynx und des Hypopharynx waren
jeweils 17,6 Prozent der Tumore lokalisiert. Dies macht zusammen 52,8 Prozent der
Tumorlokalisationen aus, gefolgt von Tumoren im Bereich des Oropharynx, des Orohy-
popharynx und des Larynx-Hypopharynx, mit jeweils 8,8 Prozent. Karzinome, die im
Bereich Mundhohlen-Oropharynx und im Oropharynx-Hypopharynx-Larynx Bereich
lagen, waren mit 2,9 Prozent duRerst selten. Praaurikul&r wurden zwei Tumore gefun-

den. Drei Mal konnte Gber die Lokalisation des Tumors keine Angabe gemacht werden.
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Tumorlokalisationen

OMundhéhle

OOropharynx

O Mundhohle-Oropharynx
O Hypopharynx

B Oropharynx-Hypopharynx
OLarynx

O Larynx-Hypopharynx

O Oropharynx-Hypopharynx-Larynx
B Praaurikular

Okeine Angabe

bbildung 10: Tumorlokalisationen; Anzahl n=34

3.1.8 TNM-Klassifikation und Grading

Bei 19 der 34 Patienten waren Angaben Uber die Tumorgréfl3e und den Lymphknoten-
status aus den Krankenblattunterlagen zu entnehmen. Der Differenzierungsgrad des
Tumors (Grading) wurde bei 16 Patienten angegeben.

Ein T3 Tumor mit Lymphknotenstatus NO bis N2 lag bei 8 Patienten (42 %) vor. Bei 9
der 19 Patienten (47 %) lag ein T4 Tumor mit Lymphnknotenstatus NO bis N3 vor. Im
dem zu eruierenden Kollektiv war das Tumorgrading in 81,25 Prozent der ermittelten
Falle als ,,méRig zu differenzierend” angegeben. Vorwiegend lag ein T4 Tumor mit
Lymphknotenstatus N2 und einem méaRig zu differenzierenden Tumorgrading vor.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber das TNM-Stadium und das Grading.

-36 -



Ergebnisse 3

Tumor- Lymphknoten- Grading betroffene
stadium | status Personen
Tl NO

N1

N2

N3 2 1
T2 NO

N1

N2 2 1

N3
T3 NO 1/2/- 3

N1 2 1

N2 1/2/2/- 4

N3
T4 NO 2/2 2

N1 2 1

N2 2/2/2/3/- |5

N3 2 1

Tabelle 2: TN-Stadium, Grading der Patienen

3.1.9 Lokale Rezidive

22 Patienten (64,7 %) kamen mit einem unbehandelten Primartumor durch Zuweisung
niedergelassener Arzte zur stationaren Aufnahme in die Klinik und Poliklinik fiir Hals-,
Nasen- und Ohrenkranke des Universitatsklinikums Wirzburg.

In 9 Féllen lag bereits ein lokales Tumorrezidiv vor (26,4 %). Bei 2 Patienten handelte
es sich um einen Sekundartumor (5,8 %). In einem Fall konnte der Primartumor nicht

gefunden werden.

3.1.10 Allgemeinzustand

Wie aus dem Anamnesebogen bei der ersten stationaren Aufnahme ersichtlich, wurde

der Allgemeinzustand bei 11 Patienten als gut, bei 16 Patienten als reduziert und bei
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2 Patienten als schlecht beurteilt. In 5 der Félle wurde keine Aussage uber den Allge-

meinzustand gemacht.

3.2 Vorbehandlung

12 (35,29 %) der Tumorpatienten waren praoperativ weder strahlen- noch chemo-
therapeutisch vorbehandelt worden. 13 Patienten (38 %) wurden nicht bestrahlt. 21 Pa-
tienten (61,76 %) wurden nur strahlentherapeutisch und 11 Patienten (32,35 %) wurden
ausschlieBlich chemotherapeutisch vorbehandelt. 10 (29,4 %) wurden beiden Therapie-
formen unterzogen.

Der Zeitpunkt der Strahlenbehandlung variiert zwischen 1 Monat und 156 Monaten
praoperativ bezogen auf das Datum der Lappentransplantation, da sich manche Patien-
ten aufgrund eines in vergangener Zeit auftretenden Tumors schon einmal einer Be-
strahlung unterziehen mussten. VVon den 21 bestrahlten Patienten lag bei 4 Personen die
Strahlentherapie weniger als 4 Monate zurlick. Bei 14 Patienten lag sie zwischen 4 und
30 Monaten und bei 3 Patienten langer als 30 Monate zurlick. Die verwendete Strahlen-

dosis betrug zwischen 36 Gray und 70 Gray und lag im Durchschnitt bei 60,59 Gray.

Vergleicht man Komplikationsraten und Revisionen in den Beobachtungszeitraumen A,
B und C bei bestrahlten (n=21) und nicht bestrahlten Patienten (n=13), so kommt man
zu folgendem Ergebnis:

Von den bestrahlten Patienten zeigten 60 Prozent (12) Friihkomplikationen in Beobach-
tungszeitraum A, 50 Prozent (9) in Beobachtungszeitraum B mit einer Revision eines
Deltopectorallappens nach Fistelverschluss aus dem Jahre 2003 und 23 Prozent (4) lit-
ten an Spatkomplikationen im Beobachtungszeitraum C.

Die nicht bestrahlten Patienten wiesen folgendes Ergebnis auf:

53 Prozent (7) der Patienten zeigten Komplikationen im Beobachtungszeitraum A, wo-
bei einmal ein Deltopectorallappen nach Hypopharynxrekonstruktion aus dem Jahre
1982 revidiert werden musste. Im Beobachtungszeitraum B zeigten sich bei 69 Prozent
(9) der Patienten Komplikationen. Auch hier musste einmal ein Deltopectorallappen
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nach Fistelverschluss aus dem Jahre 2000 revidiert werden. In Beobachtungszeitraum C

waren es 36 Prozent (4) der Patienten, die an Komplikationen litten.

Von den 26 Patienten, die pra- oder postoperativ strahlentherapeutisch behandelt wur-
den, hatten 7 Patienten die Bestrahlung gut vertragen. 6 Patienten litten an einer Muko-
sitis, 2 an einer Dermatitis und jeweils einer an einer Soorinfektion mit Mukositis, an
Schluckbeschwerden und an Geschmacksverlust. In 8 der Falle wurde keine Angabe

uber die Vertraglichkeit der Bestrahlung gemacht.

11 Patienten hatten eine Chemotherapie erhalten. Der Abschluss des Behandlungs-
zeitpunktes lag dabei zwischen 1 und 25 Monaten praoperativ, im Durchschnitt bei
10,2 Monaten. Die Anzahl der Zyklen variiert hierbei zwischen 1 und 6, im Durch-
schnitt bei 2,7 Zyklen. In 4 Fallen wurde die Chemotherapie als Palliativtherapie ange-

sehen.

3.3 Therapie

Infolge der Tumoroperationen sowie der durchgefuhrten Neck Dissection entstanden
komplexe Defekte, die mit einem Pectoralis-Major-Lappen (Gruppe 1) oder Delto-
pectorallappen (Gruppe 1) gedeckt werden mussten.

Der Tumor wurde dabei 14-Mal in sano, 4-Mal non in sano reseziert und 16 Mal war
keine Aussage daruber moglich, ob der Tumor in sano oder non in sano reseziert wurde.
Einer Neck Dissection mussten sich insgesamt 32 Patienten unterziehen. Davon erhiel-
ten 11 Patienten (34,3 %) eine radikale Neck Dissection entweder rechts oder links und
3 Patienten eine radikale Neck Dissection beidseitig. Eine konservative Neck Dissection
wurde an insgesamt 13 Patienten (40,62 %) vorgenommen, 5 von diesen waren beidsei-
tig.

Eine radikale auf der einen Seite und eine konservative Neck Dissection auf der Gegen-
seite wurde in 3 der Falle vorgenommen. 2 der 34 Patienten wurden nicht mit einer
Neck Dissection therapiert. Defektdeckungen aufgrund anderer Ursachen, z. B. per-

sistierender Fisteln, kamen in 4 der Félle vor.
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3.4 Rekonstruktionen und Indikationen

Bei den Lappenplastiken handelte es sich in 26 Féllen um Primdrrekonstruktionen. In
7 Fallen ging eine andere Defektdeckung, Rekonstruktion bzw. ein Fistelverschluss
voraus, der nicht erfolgreich einheilte und somit eine Sekundarrekonstruktion von N6-
ten war. Einmal wurde keine Aussage dartiber gemacht, ob es sich um eine Primérre-

konstruktion oder Sekundarrekonstruktion handelt.

3.4.1 Pectoralis-Major-Lappen

Der Pectoralis-Major-Lappen wurde insgesamt 19 Mal verwendet. 10 Mal (52 %) aus-
schliellich als Halshautdefektdeckung (1.1), 7 Mal (36 %) als Halshautdefektdeckung
mit einschlieBlicher Rekonstruktion (1.2). Dabei wurde 2 Mal ein Pharynxteilersatz
(1.2.1), 2 Mal ein Pharynxzungengrundersatz (1.2.2) und 2 Mal ein Hypopharynxersatz
(1.2.3) rekonstruiert, sowie der Pectoralis-Major-Lappen 1 Mal als Mundboden- und
Zungendefektdeckung verwendet (1.2.4). AulRerdem wurde er 1 Mal nur zur Mundbo-
dendefektdeckung (1.3) und 1 Mal (5,2 %) als operativer Fistelverschluss einer persistie-
renden Fistel (1.4) benutzt.

| I. Pectoralis-Major |

—| .1 Halshautdefektdeckung 10 Mal |
—I 1.2 Halshautdefektdeckung mit Rekonstruktion I

—I 1.2.1 Pharynxteilersatz 2 Mal

—I 1.2.3 Hypopharynxersatz 2 Mal

—I 1.2.4 Mundboden-mit Zungendefektdeckung 1Mal

I
—I 1.2.2 Pharynxzungengrundersatz 2 Mal I
I
I

—I 1.3 Mundbodendefektdeckung 1 Mal I

—I 1.4 Operativer Fistelverschluss 1 Mal I

Abbildung 11: Indikation des Pectoralis-Major-Lappens
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3.4.2 Deltopectorallappen

Der Deltopectorallappen wurde insgesamt 15 Mal verwendet. 9 Mal (60 %) ausschlieR3-
lich als Halshautdefektdeckung (11.1), 3 Mal (20 %) als Halshautdefektdeckung mit
einschlieRlicher Rekonstruktion (11.2). Dabei wurde 1 Mal ein Pharynxteilersatz (11.2.1),
1 Mal ein Mundbodenersatz und 1 Mal ein Pharynx- und Hypopharynxersatz rekon-
struiert. Ausschlielich zur Rekonstruktion des Hypopharynx wurde der Lappen 1 Mal
eingesetzt (11.3). Um eine persistierende Fistel operativ zu verschlieBen wurde

3 Mal (20 %) ein Deltopectorallappen benutzt (11.4).

| I1. Deltooectoral |
4| 11.1 Halshautdefektdeckung 9 Mal |

4| 11.2 Halshautdefektdeckung mit Rekonstruktion |

4| 11.2.1 Pharynxteilersatz 1 Mal I
4| 11.2.2 Mundbodenersatz 1 Mal I

4| 11.2.3 Pharynx- und Hypopharynxersatz 1 Mal I

4| 11.3 Hypopharynxrekonstruktion 1 Mal I
4| 11.4 Operativer Fistelverschluss 3 Mal |

Abbildung 12: Indikation des Deltopectorallappens

3.5 Spenderregion

Die Versorgung der Entnahmestelle wurden in den Gruppen | und Il wie folgt vorge-
nommen:

Bei 16 (47 %) Patienten wurde die Spenderregion primar durch Mobilisierung ver-
schlossen. 10 weitere (29 %) erhielten Spalthaut, bei den 8 tbrigen (23,5 %) wurde
keine Information tber die Versorgung der Entnahmestelle gefunden.

Die Spenderregion des Pectoralis-Major-Lappens kann hingegen hauptséchlich durch

Mobilisierung verschlossen werden.
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3.6 Einheilungsrate

Von 34 Lappen der Gruppe | und 11, die zur Rekonstruktion, Defektdeckung oder zum
operativen Fistelverschluss eingesetzt wurden, heilten 28 Lappen ein. Bei 3 dieser Lap-
pen ist keine Aussage Uber den Erfolg machbar, da ein Patient aufgrund seines sich
drastisch verschlechterten Allgemeinzustandes wenige Tage nach Lappentransplantation
verstarb (Deltopectorallappen) und zwei andere (jeweils Pectoralis-Major-Lappen) im
Rahmen einer Studie ,,Kursus flr plastisch rekonstruktive Chirurgie” im Universitats-
klinikum Wirzburg operiert wurden, eine Woche spater jedoch in ihr urspriingliches
Krankenhaus verlegt worden sind. In beiden Féllen traten Friihkomplikationen wie De-
hiszenzen und bei einem Patienten zusatzlich Blutungen und Wundheilungsstérungen
auf.

Somit heilten 3 Lappen nicht ein und mussten aufgrund einer Totalnekrose entfernt
werden. Es handelt sich hierbei um einen Pectoralis-Major-Lappen, bei dem es nach

11 Tagen zu einem vollstandigen Lappenverlust kam und um zwei Deltopectorallappen.
In beiden Fallen wurde der Lappen verwendet um eine persistierende Fistel zu ver-
schlielen. Beide Lappen mussten wahrend des Beobachtungszeitraums B, das heif3t
innerhalb der ersten 4 Wochen zurtckverlagert werden. In dem einen Fall kam es inner-
halb der ersten Woche nach Lappentransplantation erneut zu einer Fistelausbildung,
blaulichen Verfarbung des Lappens, sowie zu einer Randnekrose, spater zu einer Teil-
nekrose mit Dehiszenzen. In dem anderen Fall traten innerhalb der ersten Woche Dehis-
zenzen und Wundheilungsstérungen mit Hamatombildungen an der Lappenentnahme-
stelle auf. Spater bildete sich zusétzlich eine Fistel aus, aus der massives Sekret infolge

einer schwerwiegenden Infektion austrat.

Somit ist folgende Aussage moglich:

Von den ursprunglich 19 Pectoralis-Major-Lappen heilten 16 Lappen definitiv ein. Von
den 15 Deltopectorallappen heilten 12 Lappen definitiv ein. Geht man insgesamt von 31
Lappen der Gruppe | und Il aus, deren Dokumentation eine Woche nach Lappentrans-
plantation nicht durch &ul3ere Gegebenheiten, sondern durch eine Lappenrevision unter-
brochen wurde, so erhalt man einen Erfolgsquotient von 90,3 Prozent. Anders ausge-

drickt ist das eine Verlustrate von 9,7 Prozent. Fir den Pectoralis-Major-Lappen
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bedeutet das, dass von den 17 Lappen 16 einheilten. Dies sind eine Erfolgsrate von 94,1
Prozent und eine Verlustrate von 5,8 Prozent. Beim Deltopectorallappen verhalt es sich
wie folgt: 12 von 14 Lappen heilten ein. Dies entspricht einer Erfolgsrate von 85,7 Pro-

zent bzw. einer Verlustrate von 14,2 Prozent.

3.7 Komplikationen

Um eine Aussage Uber die Art und Haufigkeit der Komplikationen der beiden Lappen
zu gewinnen, wurde die Art der Komplikationsrate in Bezug zu drei unterschiedlichen
Zeitrdumen gestellt. Dabei wurde geprift, ob sich folgende Komplikationen ausbilde-
ten: Fisteln, Abszesse, Dehiszenzen, Strikturen, Phlebitis, partielle Nekrosen, Total-
nekrose, Wundheilungsstérungen an Transplantations- und Donorstelle, Blutungen,

Infektionen, Serombildungen, Hamatome, livide und édematdse Lappen.

3.7.1 Fruhkomplikationen innerhalb der ersten Woche

Beobachtungszeitraum A

Allgemein:
Betrachtet man Kollektiv A, so stellt man fest, dass 15 Patienten innerhalb der ersten

Woche komplikationslos blieben. Bei einem Patienten ist keine Aussage maoglich, da
dieser nach wenigen Tagen verstarb. 19 der somit 33 Patienten entwickelten eine oder
mehrere Komplikationen. Die Haufigste war die Blutung an der Transplantationsstelle
mit 31,5 Prozent, gefolgt von Dehiszenzen und Blutungen mit jeweils 17,6 Prozent,
livide Lappen (14,7 %) sowie Nekrosen (11,7 %).

Mit einer H&ufigkeit von 5,8 Prozent folgten Wundheilungsstérungen an der Lappen-
transplantationsstelle (TS) sowie an Donorstelle (DS) und Fisteln. Abzesse, Serombil-
dung, 6dematds geschwollene Halshaut, Blutungen sowie Hamatombildung an Do-

norstelle (DS) traten mit einer Haufigkeit von 2,9 Prozent auf.
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Fruhkomplikationen von Pectoralis-Major-Lappen und Deltopectorallappen

O Haufigkeit der Komplikationen n=33

IR

Abbildung 13: Haufigkeit der Fruhkomplikationen A, beider Kollektive

Speziell:

Wertet man nun die Daten von beiden Lappen getrennt aus, so kommt man zu folgen-
dem Ergebnis: Beim Pectoralis-Major-Lappen blieben 9 von 19 Patienten komplikati-
onslos. 10 Patienten litten unter einer oder mehreren Komplikationen, die haufigsten
waren: Blutungen an der Transplantationsstelle mit 21 Prozent, Dehiszenzen mit 15,7
Prozent sowie Nekrosen mit 10,5 Prozent, gefolgt von jeweils 5,2 Prozent Wundhei-

lungsstérungen an der Transplantationsstelle, Serombildung und lividem Lappen.

Fruhkomplikationen beim Pectoralis-Major-Lappen

O Haufigkeit der Komplikationen n=19

| |  —  —  —

Abbildung 14: Haufigkeit der Frihkomplikationen A, beim Pectoralis-Major-Lappen

- 44 -



Ergebnisse 3

Bei den 15 Deltopectorallappen sieht die Verteilung wie folgt aus: 5 Lappen blieben
komplikationslos. Ein Patient verstarb nach wenigen Tagen, so dass eine Aussage des
Lappenzustands nicht moglich ist. 9 Mal entwickelten die Patienten eine oder mehrere
Komplikationen. Die hdufigsten waren livide Lappen mit 28,5 Prozent und Dehiszenzen
mit 21 Prozent. 14,2 Prozent der Komplikationen waren Blutungen an der Transplanta-
tionsstelle (TS), Wundheilungsstérungen an Donorstelle (DS), Fisteln und Nekrosen. Es
folgten mit 7,1 Prozent Abszesse, Wundheilungsstérungen an der Lappentransplantati-
onsstelle (TS) sowie Blutungen an Donorstelle (DS), 6dematds geschwollene Halshaut

sowie Hamatombildung an der Lappenentnahmestelle (DS).

Frihkomplikationen beim Deltopectorallappen

O Haufigkeit der Komplikationen
n=14

N B .

Abbildung 15: Haufigkeit der Frihkomplikationen A, beim Deltopectorallappen

3.7.2 Fruhkomplikationen innerhalb des ersten Monats

Beobachtungszeitraum B

Allgemein:
Ausgewertet wurden in diesem Zeitraum die Daten von insgesamt 31 Patienten.

9 Patienten blieben wahrend der ersten vier Wochen vollstandig komplikationslos.
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Betrachtet man nun alle Komplikationen, die am Ende des ersten Monats immer noch
bestanden oder wéhrend der zweiten bis vierten Woche neu auftraten, so ist folgende
Aussage moglich: 17 Patienten litten wéhrend dieser Zeit an Komplikationen, wobei 13
von diesen Patienten schon im ersten Betrachtungszeitraum an den gleichen oder ande-
ren Komplikationen litten. Somit verschwanden bei 4 Patienten die Beschwerden.

Die héaufigsten Komplikationen waren mit 29 Prozent Fisteln sowie Nekrosen, wobei
6,45 Prozent der Fisteln und 3,2 Prozent der Lappennekrosen aus dem ersten Beobach-
tungszeitraum stammen. Dehiszenzen waren mit 27,5 Prozent die zweithdufigste Kom-
plikation, wobei hier ebenfalls 3,2 Prozent, also ein Fall, aus der Vergangenheit bekannt
war. Mit einer Haufigkeit von 9,6 Prozent folgten Wundheilungsstérungen an Donor-
stelle. 6,4 Prozent der Lappen entwickelten Komplikationen wie Wundheilungsstérun-
gen an der Transplantationsstelle und Infektionen. Serombildungen traten zu 3,2 Prozent
auf. Am Ende des Beobachtungszeitraumes B mussten drei Lappen revidiert werden,
wobei es sich in einem Fall um eine Teilrevision handelte. Diese Lappen werden in

Beobachtungszeitraum C nicht wieder aufgefiihrt.

Fruhkomplikationen innerhalb des ersten Monats, bei beiden Kollektiven

O Haufigkeit der Komplikationen
n=31

Abbildung 16: Haufigkeit der Frihkomplikationen B, beider Kollektive
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Speziell:
Wertet man nun die Daten von beiden Lappen getrennt aus, so kommt man zu folgen-

dem Ergebnis:

Beim Pectoralis-Major-Lappen blieben 9 von 17 Patienten komplikationslos.

8 Patienten litten unter einer oder mehreren Komplikationen, die haufigsten waren:
Dehiszenzen mit 23,5 Prozent sowie Fisteln und Nekrosen mit17,6 Prozent, gefolgt
von jeweils 5,8 Prozent Wundheilungsstérungen an Transplantationsstelle sowie

Donorstelle.

Komplikationen innerhalb des ersten Monats beim Pectoralis-Major-Lappen

|I:I Haufigkeit der Komplikationen n=17

] -

Abbildung 17: Haufigkeit der Frihkomplikationen B, beim Pectoralis-Major-Lappen

Bei den 14 Deltopectorallappen sieht die Verteilung wie folgt aus: 3 Lappen blieben
komplikationslos. 10 Mal entwickelten die Patienten eine oder mehrere Komplikatio-
nen. Die hdufigsten waren Fisteln und Nekrosen mit jeweils 42,8 Prozent sowie Dehis-
zenzen mit 28,5 Prozent. Es folgten mit 14,2 Prozent Infektionen und Wundheilungs-
stérungen an Donorstelle, sowie mit 7,1 Prozent Wundheilungsstérungen an der Lap-

pentransplantationsstelle und Serombildung.
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Komplikationen innerhalb des ersten Monats beim Deltopectorallappen

OHaufigkeit der Komplikationen
n=14

Abbildung 18: Haufigkeit der Komplikationen innerhalb des ersten Monats, beim Pectoralis-Major-Lappen

3.7.3 Spatkomplikationen langer als ein Monat bis 12 Monate

Beobachtungszeitraum C

Allgemein:
Ausgewertet wurden in diesem Zeitraum die Daten von insgesamt 28 Patienten, da im

Beobachtungszeitraum B drei Lappen revidiert werden mussten. 5 Patienten blieben
wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes von 12 Monaten vollstandig kompli-
kationslos. Dabei handelt es sich 4 Mal um den Pectoralis-Major-Lappen und 1 Mal um
den Deltopectorallappen.

Betrachtet man nun alle Komplikationen beider Lappen, die am Ende des Beobach-
tungszeitraumes immer noch bestanden oder wéhrend dem 2. bis 12. Monat neu auftra-
ten, so ist folgende Aussage moglich: 8 Patienten litten wéhrend dieser Zeit an Kompli-
kationen, wobei 6 von diesen Patienten schon im vorangegangenen Betrachtungszeit-
raum an den gleichen oder anderen Komplikationen litten. 3 Patienten litten sogar wéh-
rend der gesamten 12 Monate an Beschwerden. Bei 6 Patienten verschwanden die Be-
schwerden sogar im Beobachtungszeitraum C, obwohl sie wahrend des Beobachtungs-

zeitraums A und B Komplikationen aufwiesen.
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Die héaufigsten Komplikationen im Beobachtungszeitraum C waren mit 17,8 Prozent
Fisteln, wobei 14,2 Prozent der Fisteln aus dem Beobachtungszeitraum B und 3,5 Pro-
zent sogar aus A und B stammt. Wundheilungsstdrungen an der Transplantationsstelle
waren mit 7,4 Prozent die zweithdufigste Komplikation, gefolgt von Nekrose, Dehis-
zenz, Infektion, Blutung und Serombildung mit einer Haufigkeit von jeweils 3,5 Pro-

zent.

Spatkomplikationen von Pectoralis-Major-Lappen und Deltopectorallappen

O Haufigkeit der Komplikationen
n=28

Abbildung 19: Haufigkeit der Spatkomplikationen, beider Kollektive

Speziell:
Wertet man nun die Daten von beiden Lappen getrennt aus, so kommt man zu folgen-

dem Ergebnis:

Beim Pectoralis-Major-Lappen blieben 13 von 16 Patienten komplikationslos. 3 Pati-
enten litten unter einer oder mehreren Komplikationen, die haufigsten waren: Fisteln
mit 12,5 Prozent gefolgt von Dehiszenzen, Nekrosen, Wundheilungsstérungen an der

Transplantationsstelle sowie Infektionen mit 6,25 Prozent.
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Spatkomplikationen beim Pectoralis-Major-Lappen

O Haufigkeit der Komplikationen
n=16

Abbildung 20: Héaufigkeit der Spatkomplikationen beim Pectoralis-Major-Lappen

Bei den 12 Deltopectorallappen sieht die Verteilung wie folgt aus: 7 Lappen blieben
komplikationslos, 5 Mal entwickelten die Lappen eine oder mehrere Komplikationen.
Die haufigsten waren Fisteln mit 25 Prozent, wobei diese Fisteln schon im Beobach-
tungszeitraum B und eine sogar in A und B bestand. Wundheilungsstérungen an der
Lappentransplantationsstelle, Blutungen und Serombildung kamen mit einer Haufigkeit

von jeweils 8,3 Prozent vor.

Spatkomplikationen beim Deltopectorallappen

O Haufigkeit der Komplikationen
n=12

Abbildung 21: Haufigkeit der Spatkomplikationen beim Deltopectorallappen
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3.8 Postoperativer Verlauf

3.8.1 Allgemeine Darstellung

Von den 34 Transplantaten aus Kollektiv A, die Gber einen Zeitraum von 12 Monaten
beobachtet werden konnten, heilten 28 Lappen erfolgreich ein, 3 Lappen mussten wah-
rend des Beobachtungszeitraums B aufgrund einer Totalnekrose entfernt werden. Bei

3 Lappen ist keine Aussage tber den weiteren Verlauf moglich.

Der postoperative Krankenhausaufenthalt der 28 Patienten betrug zwischen 10 und

88 Tagen und lag im Durchschnitt bei 28 Tagen.

3.8.2 Nachbehandlung und Therapie der postoperativen Neoplasien

Bezogen auf die 34 Operationen in Verbindung mit einem Pectoralis-Major-Lappen
oder Deltopectorallappen konnten in 31 Féllen der postoperative Verlauf beobachtet
werden (ein Patient verstarb, zwei wurden in ein anderes Krankenhaus verlegt).

Bei 10 der 31 Patienten war kein Hinweis auf ein Rezidiv vorhanden. Zwei dieser Pati-
enten erhielten 1 bzw. 2 Monate spater eine Strahlentherapie.

14 der 31 Patienten waren postoperativ weder strahlen- noch chemotherapeutisch nach-
behandelt, drei dieser Patienten entwickelten wenige Monate spater Rezidive. Sie ver-

starben 5, 6 und 13 Monate postoperativ an den Folgen ihres Tumors.

17 der 31 Patienten entwickelten postoperativ Rezidive, Metastasen oder Sekundartu-
more, die mit einer Operation, Kryotherapie, Radiato oder Chemotherapie behandelt
wurden. Der Zeitraum zwischen Lappenoperation und Auftreten der Neoplasien lag
zwischen 1 und 10 Monaten, im Durchschnitt bei 4,76 Monaten. Die aufgefiihrten The-
rapien gelten in 13 Fallen als Palliativtherapie. Uber die verbleibenden 4 Félle ist keine
Aussage dartiber gefunden worden, ob eine kurative oder palliative Therapieform ange-
strebt wurde.

In 4 der 17 Félle wurden die Patienten einer Operation unterzogen. Zwei Mal kam die

Kryotherapie zur Anwendung. Die angefiihrten Therapien wurden zum Teil in Kombi-
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nation mit einer Stahlen- und/oder Chemotherapie verordnet. Insgesamt wurden 13 der
17 Patienten chemo- oder strahlentherapeutisch behandelt. Davon erhielten 7 Patienten
eine Strahlentherapie, 1 Patient lediglich eine Chemotherapie und 5 Patienten eine
Strahlen- und Chemotherapie. Die verwendete Strahlendosis dieser Patienten lag zwi-
schen 30 und 75 Gray und lag im Durchschnitt bei 46,75 Gray. Der Abstand zur Lap-
penplastik lag dabei zwischen 1 und 10 Monaten, im Mittel bei 4,3 Monaten.

3.9 Funktionelle Ergebnisse

VVon den 28 eingeheilten Lappen sind bei 12 Patienten Informationen tber das funktio-
nelle Ergebnis bekannt. 4 Patienten gaben an, eine Stimmprothese zu tragen. Ein Patient
gab an, dass er sich durch das Lappenvolumen gestort fuhlt, ein weiterer stufte das funk-
tionelle Ergebnis als schlecht ein. Die Osophagusstimme konnte ein Patient erlernen,
wobei die Qualitat des Sprechens zwischen gut und schlecht wechselt. Ein weiterer gab
an, dass es ihm nicht maglich war, die Osophagusstimme zu erlernen. Die Kontinuitat
der Luft- und Speisewege konnte bei 2 Patienten nicht hergestellt werden.

3 Patienten gaben an, Probleme beim Kauen sowie beim Schlucken zu haben, in 5 der
Falle wurden nur Schluckprobleme angegeben. Atemprobleme hatten 3 Patienten. Die
Armbeweglichkeit war in 2 der Félle eingeschrankt, zusétzlich klagte einer dieser Pati-

enten Uber Schmerzen im Armbereich.
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4 Diskussion

4.1 Zu Anzahl und Art der Transplantate von 1982-2004

Die Haufigkeit der Transplantationen zwischen Pectoralis-Major-Lappen und Deltopecto-
rallappen halten sich im Gesamtzeitraum in etwa die Waage: 28 Pectoralis-Major-Lappen
versus 22 Deltopectorallappen.

Aufféllig ist, dass sich die Transplantationsrate graphisch zweigipflig darstellt, wobei beide
zeitlich sehr stark voneinander abweichen.

Der erste Scheitelwert liegt im Jahr 1983. In diesem Jahr wurden allein 7 Pectoralis-Major-
Lappen und 2 Deltopectorallappen gebildet. In keinem anderen Jahr wurden an der Klinik und
Poliklinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenkranke des Universitatsklinikums Wiurzburg mehr ge-
falgestielte Lappen transplantiert, als ihn diesem.

Der zweite Scheitelwert liegt im Jahr 1997. Hier wurden insgesamt 7 Patienten mit einem

Lappen versorgt. Es wurden 3 Pectoralis-Major-Lappen und 4 Deltopectorallappen gebildet.

Der Grund fiir das Abnehmen der Operationszahlen fiir gefaigestielte Lappen in den 1980er
Jahren bis Anfang der 1990er Jahren kommt sicherlich durch das Verdréangen dieser Operati-
onstechnik zu Gunsten der Weiterentwicklung und Vertiefung der Kenntnisse in der mikro-
vaskularen reanastomosierten Transplantattechnik. Grundvoraussetzung zur Durchflihrung
einer Transplantation mit beispielsweise einem radialen Unterarmlappen, dem freien Jejunum
Transplantat oder dem freien Latissimus-Dorsi-Lappen sind eingehende Kenntnisse auf dem
Gebiet der mikrochirurgischen GefaRanastomosen. Kontroverse Meinungen bestehen in der
Frage, welches Transplantat in der Mundhohle am ehesten eingesetzt werden soll (PLIN-
KERT et al. 1993). Oberflachliche Defekte in der vorderen Mundhdhle und im Alveolarfort-
satz lassen sich gut mit einem radikalen Unterarmlappen verschlieen. Dieser fasziokutane
Lappen ist sehr geschmeidig und passt sich nahezu ideal an komplexe Situationen an
(BOOTZ 1988). Besonders offensichtlich werden die Fortschritte des freien Gewebetransfers
bei der Hypopharynxrekonstruktion. Durch die vorgegebene Schlauchform des Jejunum-Inter-
ponates kann die Kontinuitat des Digestivtraktes problemlos in einer Sitzung wiederherge-
stellt werden (MEYER et al. 1988).

Im Gegensatz hierzu ist vorstellbar, dass ein Pectoralis-Major-Lappen, insbesondere bei aus-

gepragtem subkutanem Fettgewebe, schwierig zu einem Rohr zu formen ist. Hinzu kommt,
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dass bei einer subtotalen oder totalen Rekonstruktion des Hypopharynx, 28 Prozent Pharynx-
fisteln und eine hohe Anzahl von Stenosen (20 %) als Komplikationen auftreten (SCHULTZ-
COULON 1991; PLINKERT u. BOOTZ 1993).

Andererseits verkdrzt sich die Operationszeit bei einem gefalgestielten Lappen enorm. Vor-
teilhaft ist ebenso der teilweise volumingse Lappenstiel des Pectoralis-Major-Lappens, der
eine Protektion der freiliegenden HalsgefaRe sowie das Auffiillen von Defekten im Bereich
des Halses nach radikaler Neck Dissection erlaubt (PLINKERT et al. 1993).

In der hier vorliegenden Arbeit wurde 3 Mal der Hypopharynx rekonstruiert: 2 Mal mit einem
Deltopectorallappen und 1 Mal mit dem Pectoralis-Major-Lappen. In allen Fallen bestand
eine hohe Komplikationsrate. Insbesondere entstanden in allen Féllen persistierende Fisteln,
die in einem Fall sogar operativ verschlossen werden mussten. Keiner der Transplantate

musste jedoch revidiert werden.

Beim Vergleich der gestielten und freien Lappen stellt man fest, dass durch letztere bessere
funktionelle und &sthetische Ergebnisse erzielt werden, die Uberlebensprognose der meist
weit fortgeschrittenen Malignome aber nicht erhoht wird (EHRENBERGER et al 1986). Einer
Studie von SCHULTZ-COULON (1991) nach, sterben innerhalb der ersten 2 Jahre mehr als
50 Prozent der Patienten.

Die Verwendung eines gestielten Lappens erscheint dort angezeigt, wo auf Grund allgemeiner
und lokaler Ursachen und Befunde andere operative Verfahren nicht angezeigt sind oder eine
langere Narkosedauer nicht moglich ist. Der zweite Scheitelpunkt spiegelt somit die Riickbe-
sinnung auf Altbewéhrtes und zeigt die Wichtigkeit der richtigen Wahl des Lappens, um eine
Ubertherapie zu vermeiden.

Die verschiedenen Rekonstruktionsverfahren ermdglichen heute, dem Patienten eine der
Grunderkrankung entsprechende optimale funktionelle und &dsthetische Rehabilitation zu er-
maoglichen. Nicht immer stellt die aufwéndigste Technik die beste Lésung flr den Patienten
dar (ECKSTEIN et al. 1995).

4.2  Zur Geschlechts- und Altersverteilung

Der ménnliche Anteil liegt mit 95,13 Prozent weit iber dem weiblichen Anteil mit
20 Prozent.
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Dies entspricht einem Verhaltnis von Ménnern zu Frauen von 19,5:1. Dieses Ergebnis weicht
von den in der Literatur beschriebenen Ergebnissen ab. MOHR und seine Mitarbeiter (1994)
finden Verhdaltnisse von Mannern zu Frauen von 4,2:1. Eine Studie von KRIFKA und Mitar-
beitern (1991) belegt ein Verhiltnis von 5:1. Das Uberwiegen der Méanner ist als Folge von
ubermaRigem Alkohol- und Tabakkonsum zu betrachten (BAUER 1963) sowie an dem we-
sentlich spateren Aufsuchen eines Arztes, was meist mit einem fortgeschrittenen Tumor-
wachstum in Zusammenhang gebracht werden kann (STELL 1992).

Die starke Abweichung in der vorgelegten Studie von 19,5:1 liegt auch daran, dass nur jene
Tumorpatienten erfasst worden sind, die spater auch mit einem Pectoralis-Major-Lappen oder
Deltopectorallappen versorgt worden sind. Der Anteil der Frauen wird zusétzlich dadurch
minimiert, da der Pectoralis-Major-Lappen durch seine Mammaatrophie nach Durchtrennung
der Rami perforantes der Arteria theracica interna nicht als erste Wahl bei der Rekonstruktion
und Defektauffillung bei weiblichen Patienten gilt (HERRMANN 1984).

Das Durchschnittsalter des Wirzburger Patientenkollektivs A betrug 52 Jahre. Am Tag der
Lappenoperation waren 47 Prozent der Patienten zwischen 50-59 Jahre alt. 23,52 Prozent der
Patienten waren zwischen 40-49 Jahre und 20,58 Prozent der Patienten waren zwischen 60-75
Jahre alt. In vergleichbaren Studien gab KRIFKA (1991) ein Durchschnittsalter von 57 Jahren
an. In der Literatur wird seit langerem sowohl (ber einen Anstieg der Inzidenz von Karzino-
men in der Mundhéhle im 6. (um 11 %) und sogar noch stérker im 5. Dezennium (um 67 %),
als auch Gber die Verlagerung von Neuerkrankungen in ein jingeres Alter berichtet (PLATZ
et al. 1988). Griinde hierfiir kdnnten zum einen der verstérkte Alkohol- und Nikotinkonsum in
zunehmend jugendlichem Alter und die damit vermehrte Aufnahmefahigkeit der Mukosa fur
karzinogene Stoffe sein, als auch genetische Defekte oder erworbene Immundefekte wie zum
Beispiel eine wieder steigende HIV-Rate sein (SCULLY u. BEDID 2000; SINGH 1998;
SMITH et al. 1998).

4.3 Risikofaktoren und Vorerkrankungen

Fur die Entwicklung eines Mundhdhlenkarzinoms gilt als Hauptrisikofaktor neben dem
Alkoholabusus der Tabakkonsum. In der vorliegenden Studie lag der Anteil der Raucher bei
58,8 Prozent. In der Studie von SMITH und Mitarbeitern (1998) findet man einen vergleich-
bar hohen Raucheranteil von 49,5 Prozent der Patienten. Bei DE BOER und Mitarbeitern
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(1997) sind es 44,8 Prozent der Patienten, wobei davon 26 Prozent der Raucher einen Tabak-
konsum von mehr als 19 Zigaretten pro Tag angeben. In der hier vorliegenden Studie gaben
sogar 47 Prozent der Raucher einen sehr hohen Tabakkonsum von mindestens 20 Zigaretten

pro Tag an.

Der zweite bedeutungsvolle Risikofaktor ist der Alkoholkonsum. In der vorliegenden Arbeit
gaben 55,8 Prozent der Patienten an, taglich Alkohol in Form von Bier, Wein oder Schnaps zu
sich zu nehmen. Im Durchschnitt wurden taglich 4,6 ,,Drinks* zu sich genommen. Dies ent-
spricht etwa 46 Gramm reinem Alkohol pro Tag.

Wie aus den Angaben des Statistischen Bundesamtes von 1998 zu entnehmen ist, geben

56 Prozent der Bevolkerung in Deutschland an, regelmaRig Alkohol in maRigen Mengen von
1-20 Gramm reinem Alkohol pro Tag zu trinken. Starker Alkoholkonsum von tiber 40 Gramm
wird von 10 Prozent der Befragten zugegeben, wohingegen 22 Prozent der Bevolkerung an-
gibt, keinen Alkohol zu trinken (BUNDESAMT 1998).

Experten sind sich nicht ganz einig dartber, welche Alkoholmenge als ,,risikoarm* gelten
soll. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) nennt eine Obergrenze von 30 Gramm téglich
far Manner und 20 Gramm flr Frauen. Die Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen halt diese
Werte jedoch flr zu hoch. In Fachkreisen sind 10 bis 12 Gramm flr Frauen und 20 bis 24

Gramm fur Manner bei tdglichem Konsum in der Diskussion.

In Hinblick auf sonstige Risikofaktoren ergab sich in der eigenen Studie, dass 55,8 Prozent
der Patienten Begleiterkrankungen aufwiesen. Davon gaben 26,4 Prozent der Patienten an, an
mehr als einer Vorerkrankung zu leiden. Die haufigsten waren der Diabetes mellitus und die
arterielle Hypertonie mit 15,7 Prozent, gefolgt von Lebererkrankungen mit 10,5 Prozent. Auf-
fallig war auch, dass etwa jeder 7. Patient in der Vergangenheit an einer Tuberkulose erkrank-
te. Ahnliche Polymorbiditit zeigten auch Studien von SINGH und Mitarbeiter (1998) sowie
PICCIRILLO und FEINSTEIN (1996). Hier lag ebenfalls eine Komorbiditat mit zumeist arte-

rieller Hypertonie, koronarer Herzerkrankung, Diabetes mellitus und Lungenerkrankung vor.

4.4 Diagnose und Tumorart

In der vorliegenden Studie, lag in 91 Prozent der Félle ein Primartumor vor. Diese Zahl deckt

sich mit Angaben aus der Literatur (RAUCH 2001). Trotz der heute guten Behandlungsme-
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thoden und den damit verbundenen ausgedehnten Resektionen litten 35 Prozent der mit einem
Lappen versorgten Patienten an einem Rezidiv. Diese gingen meistens von einem Primartu-
mor, in 2 Prozent der Falle von einem Sekundartumor aus. Vergleicht man entsprechende
Studien, werden diese Angaben bei weitem unterschritten. Diese liegen zwischen 82,1 Pro-
zent und 41,7 Prozent (BENAK et al. 1970).

In der vorliegenden Untersuchung waren Resektionen und die damit verbundenen Rekon-
struktionen im Kopf-Hals-Bereich in 73,52 Prozent der Falle aufgrund eines Plattenepithel-
karzinoms durchgefiihrt worden. Addiert man andere Karzinomarten wie adenoidzystische
oder mukoepidermoide Karzinome dazu, so kommt man sogar auf eine Anzahl von n=31,
dies entspricht 88,2 Prozent.

In der Literatur werden die meisten Radikaloperationen im Mund-Kiefer-Gesichts-Bereich
mit Wiederherstellung des Kopf-Hals-Bereichs, ebenfalls aufgrund fortgeschrittener Tumo-

ren, vorgenommen:

ECKSTEIN et al. (1995): 95 % Plattenepithelkarzinome

FISCHER-BRANDIES et al. (1995) 41 % Plattenepithelkarzinome
17,2 % weitere benigne Tumore

HAMMER u. PEIN (1995): 56 % Plattenepithelkarzinome

4.5 Tumorlokalisation und TNM-KIlassifikation, Grading

Die Karzinome des vorliegenden Patientenkollektivs lagen fast ausschlielich im Aero-
digestivtrakt. Im Bereich der Mundhéhle, des Larynx und des Hypopharynx waren jeweils
17,6 Prozent der Tumore lokalisiert. Dies macht zusammen 52,8 Prozent der Tumorlokali-
sationen aus, gefolgt von Tumoren im Bereich des Oropharynx, des Orohypopharynx und des
Larynx-Hypopharynx, mit jeweils 8,8 Prozent. Dies macht zusammen einen Prozentsatz von
26,4 aus. Im untersuchten Kollektiv lagen vorwiegend T4-Tumore mit einem Lymphknoten-
status N2 und méaRig zu differenzierendem Tumorgrading vor.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit Angaben aus der Literatur, so findet man gleichartige

Tumorlokalisationen, die nach Resektion zu einer Defektdeckung mit einem Pectoralis-
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Major-Lappen oder Deltopectorallappen fuhren (GROSSENBACHER u. FISCHER 1978;
KASLER 1988; SERRA et al. 1998).

4.6 Vorbehandlungen

Patienten, fir die eine chirurgische Therapie nicht ausreichend ist, missen sich einer adjuvan-
ten Therapie unterziehen.

Dies ist der Fall, wenn bei fortgeschrittenem Lokalbefund und bei einem Stagingbefund mit
Metastasierung die Tumorentfernung in sano nur unzureichend gewéhrleistet ist, oder aber,
wenn ein unzureichender Allgemeinbefund vorliegt, der eine Narkosefahigkeit und somit eine

Operation ausschlief3t.

Ziel dieser Behandlungsmethode ist eine praoperative Tumorverkleinerung mit Hilfe von
alternativen Behandlungsmethoden wie der alleinigen Strahlen- oder Chemotherapie oder der
kombinierte Radio-Chemotherapie. Diese VVorgehensweise wird in der Literatur vor allem bei
ausgedehnten Tumoren beschrieben (KRIFKA et al. 1991).

In der vorliegenden Untersuchung wurden 12 Patienten (35,29 %) weder strahlen- noch che-
motherapeutisch vorbehandelt. 61,76 Prozent (21) wurden nur strahlentherapeutisch und
32,35 Prozent (11) wurden ausschlieBlich chemotherapeutisch vorbehandelt. 29,4 Prozent
(10) wurden beiden Therapieformen unterzogen.

Geht man von 33 Patienten aus (einer starb wahrend der ersten Woche), die einen der beiden
Transplantate erhielten, so wurden 20 Patienten bestrahlt und 13 nicht bestrahlt. Auf die Fra-
ge, ob eine Strahlentherapie Einfluss auf die Einheilungs- oder Komplikationsrate hat oder
nicht, erhalt man folgendes Ergebnis:

Von den Patienten mit Strahlentherapie wiesen 60 Prozent Komplikationen in der ersten Wo-
che auf. Nicht bestrahlte Patienten hatten eine Komplikationsrate von 53 Prozent, wobei hier
einmal ein Deltopectorallappen nach Hypopharynxrekonstruktion revidiert werden musste.
Aufgrund der geringen Fallzahlen und der unterschiedlichen Zusammensetzung der Kollekti-
ve (z.B.: Strahlendosis in Bezug auf die Variationsbreite der Dauer und der zeitlichen Nahe
zum Operationsdatum, Sekundarrekonstruktion aufgrund eines Fistelverschlusses, GroRRe des
Defektes) lasst sich keine signifikante Aussage Uber die Einheilungsrate beziglich der VVorbe-

handlungen sagen.
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In der Literatur wird die Frage, ob Patienten, die préoperativ bestrahlt wurden, schlechtere
Einheilungsraten aufweisen oder nicht, wie folgt diskutiert:

Der Pectoralis-Major-Lappen gilt trotz seiner teilweise schwierigen Modellierbarkeit und
seines volumindsen Lappenstiels als zuverlassig. Er weist neben seiner guten Heilungstendenz
auch eine hohe Strahlenresistenz auf (ECKSTEIN et al. 1995). Dies ist wahrscheinlich auch
dadurch bedingt, dass die Entnahmestelle auRRerhalb eines eventuellen Bestrahlungsfeldes
liegt. Patienten, die zum Zeitpunkt der Anpassung des Lappens bereits bestrahlt waren, zeig-
ten haufiger zu Beginn gelegentliche Dehiszenzen zwischen bestrahlter Haut und gefaRge-
stieltem Lappen (36 %), als unbestrahlte Patienten. Ein Einfluss auf die Einheilungsrate be-
stand nicht (PLINKERT et al. 1993). Freie Lappentransplantate stellen an und fiir sich eine
ideale Indikation in bestrahlten und infizierten Gebieten dar, da die Blutversorgung der
Transplantate meist durch relativ grof3e Gefal3e uberdurchschnittlich gut ist. Durch den
schlechteren Zustand der Empféangergefélie bei bestrahlten Patienten muss mit einer erschwer-
ten Gefallanastomose und einem erhohten postopertiven Thromboserisiko gerechnet werden
(BOOTZ u. MULLER 1992). Insofern erganzen sich die beiden konkurrierenden Verfahren
auch hier und sind unter Beachtung zahlreicher individueller Aspekte des Einzelfalls zu indi-

zieren.

4.7 Indikationsbereich, Einheilungsraten sowie Therapieformen mit einem
Pectoralis-Major-Lappen und Deltopectorallappen

Die Therapie von Karzinomen im Kopf-Hals-Bereich nimmt trotz der kleinen Tumorrentitat
in Deutschland mit einem Anteil von 1-2 Prozent einen besonderen Stellenwert in der Tumor-
chirurgie ein. Der Grund dafiir ist die exponierte Korperregion und der damit verbundene
psychologische Aspekt fiir den Patienten. Die Wiederherstellung von Asthetik und Funktion
der Gesichtsregion ist wesentlicher Bestandteil der Therapie und gewahrleistet den ersten
Schritt in die Wiederaufnahme der Gesellschaft (HAUSAMEN 2000).

Somit bedirfen die Therapieoptionen einer Betrachtungsweise, die tiber den Aspekt der Uber-
lebensprognose hinausgeht und das Selbstwertgefiihl des Patienten positiv beeinflusst, ohne
ihn zusétzlichen Risiken auszusetzen.

Bei der Auswahl der zur Verfligung stehenden Verfahren sind neben dem Alter und dem All-
gemeinzustand des Patienten insbesondere die Lokalisation und Ausdehnung des Tumors und

des damit verbundenen zu rekonstruierenden Gewebes von entscheidender Bedeutung.
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Fur die Deckung von intra- und extraoralen Defekten im Kinnbereich benutzt ECKSTEIN
und Mitarbeiter (1995) den zum Deltopectorallappen artverwandten Akromiopectorallappen.
Bei tiefer reichenden Defekten der Halsweichteile bzw. der Submandibularregion konkurriert
dieser seiner Meinung nach mit dem Pectoralis-Major-Lappen.

Nach Auffassung von PLINKERT und BOOTZ (1993) zahlt der Pectoralis Major Lappen zu
der beliebtesten Rekonstruktionsmethode vor allem in der Tumorchirurgie. Seit 1980 wurden
an der Universitats-Hals-Nasen-Ohren-Klinik Tibingen der Pectoralis-Major-Lappen an 89
Patienten durchgefuhrt. Defektrekonstruktionen erfolgten im Bereich der Mundhdéhle in 20
Prozent der Félle, im Bereich des Hypopharynx in 28 Prozent und im Bereich des Oropharynx
in 51 Prozent der Falle.

Verwendung fand der Pectoralis-Major-Lappen auch, wenn grofere Teile des Mundbodens,
des Pharynx, des retromolaren Bereichs, der Zunge sowie des Zungengrundes oder Supraglot-
tis entfernt werden mussten und gleichzeitig eine radikale Neck Dissection durchgefihrt wer-
den musste (MULLER et al. 1984).

In einer Puplikation von KINGDOM und SINGER (1996) ist die erfolgreiche Anwendung des
Deltopectorallappen in den Jahren 1991-1995 mit 24 Féllen beschrieben. An der Universitat
von Kalifornien in San Francisco wurde in der Abteilung ,,Otolaryngology-Head and Neck
Surgery“ der Deltopectorallappen in 50 Prozent der Falle zum SchlieRen eines weit reichen-
den oberflachlichen Halshautdefektes benutzt. Zur tracheostomalen Rekonstruktion wurde der
Deltopectorallappen in 37 Prozent und zur oropharyngealen Rekonstruktionen in 13 Prozent

der Félle benutzt.

Wie aus der géngigen Literatur zu erkennen ist, Gberschneiden sich die Indikationsbereiche
fiir beide Lappen. Die eigenen Ergebnisse decken sich ebenfalls mit den Ergebnissen aus der
Literatur:

In der vorliegenden Studie wurde der Pectoralis-Major-Lappen vornehmlich zur Halshaut-
defektdeckung (52 %) und in 36 Prozent der Félle zur Halshautdefektdeckung mit Rekon-
struktion als Pharynxteilersatz, Pharynxzungengrund- oder Hypopharynxersatz sowie zur
Mundboden- und Zungendefektdeckung verwendet. Jeweils einmal wurde er als Mundboden-
defektdeckung und als operativer Fistelverschluss benutzt.

Der Deltopectorallappen wurde ebenfalls hauptséchlich zur Halshautdefektdeckung benutzt
(60 %). Als Halshautdefektdeckung mit Rekonstruktion kam er dagegen nur in 20 Prozent der
Félle zum Einsatz, wobei sich die Rekonstruktionen zu gleichen Teilen in Pharynxteilersatz,
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Mundbodenersatz und Pharynx- mit Hypopharynxersatz aufteilen. Eine ausschlieBliche Hy-
popharynxrekonstruktion wurde einmal durchgefiihrt. Um eine Fistel operativ zu verschlie-

Ren, wurde der Lappen in 20 Prozent der Falle angewendet.

Die ideale Rekonstruktionsmethode sollte mit einer niedrigen Komplikationsrate verbunden
sein, in einer Sitzung durchfuhrbar sein und die verlorene Funktion so komplett wie mdglich
wiederherzustellen sein (NATSCHEYV et al. 1996).

In der Vergangenheit wurden Nekroseraten flir Deltopectorallappen zwischen 10 Prozent und
25 Prozent berichtet, zum grofiten Teil nach ausgedehnten Mundhdhlen- und pharyngoe-
sophagealen Rekonstruktionen (KIRKBY et al. 1980). Die hohe Fistelrate von 40 Prozent
nach Hypopharynxrekonstruktion mit dem Deltopectorallappen gab ebenfalls den Anreiz
alternative Behandlungsmethoden zu entwickeln (SCHMID et al. 1995). Der Pectoralis-
Major-Lappen eignet sich beispielsweise aufgrund seiner guten Durchblutung, ihn in infizier-
ten und bestrahlten Gebieten zu benutzen, und hat somit den Deltopectorallappen in der Re-
konstruktion der Gesichts- und Halsregion fast vollig verdrangt (BAHR et al. 1984). Auf-
grund dieser Eigenschaft, aber auch durch den positiven Effekt der Abdeckung freiliegender
Halsgefalie nach Neck Dissection durch die Muskulatur, wird der Pectoralis-Major-Lappen
von MULLER und Mitarbeitern (1984) als Alternative zum Deltopectorallappen empfohlen.
Wie aus der vorliegenden Studie zu entnehmen ist, konnten in 90,4 Prozent der Félle der posi-
tive Heilungsverlauf bis zu einem Zeitraum von einem Jahr verfolgt und dokumentiert wer-
den.

Lediglich 3 Lappen (ein Pectoralis-Major-Lappen, zwei Deltopectorallappen) heilten nicht ein
und mussten entfernt werden. Bei weiteren 3 Lappen (zwei Pectoralis-Major-Lappen, ein Del-
topectorallappen) ist die Dokumentation nur bis 1 Woche postoperativ belegt. Der Heilungs-
verlauf verlief bis zu diesem Zeitraum, abgesehen von kleinen Wunddehiszenzen, komplika-
tionslos.

Ein Jahr postoperativ lasst sich somit aussagen, dass die Misserfolgsrate des Deltopectoral-

lappens mit 14,2 Prozent hoher liegt, als die des Pectoralis-Major-Lappens mit 5,8 Prozent.

Bei Durchsicht der Literatur findet man &hnliche Ergebnisse bei Rekonstruktion von intraora-
len, kombiniert intra- und extraoralen sowie rein extraoralen Defekten mit gestielten Lappen.
ECKSTEIN und Mitarbeiter (1995) sprechen von einer Komplikationsrate im Sinne eines
Transplantatverlustes beim Pectoralis-Major-Lappen von 7 Prozent und beim Deltopectoral-
lappen von einer Misserfolgsrate von 8 Prozent.
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4.8 Komplikationen

Bei Anwendung des Pectoralis-Major-Lappens und des Deltopectorallappens kénnen in den
unterschiedlichen Beobachtungszeitraumen Komplikationen wie zum Beispiel Fistelbildung,
Abszesse, Dehiszenzen, Strikturen, Phlebitis sowie Nekrosen, Totalnekrosen bzw. partielle
Nekrosen auftreten.

Vergleicht man die ermittelten Komplikationsraten aus der vorliegenden Arbeit mit Angaben
aus der Literatur, so fallt auf, dass die Ansichten und Ergebnisse einzelner Autoren stark
divergieren.

Dies konnte an den unterschiedlichen Ansichten tber das Bewerten und Zuordnen einzelner
Komplikationen liegen. Die Einschédtzung, Einordnung und Bewertung mancher Komplikati-
onen liegt im Auge des Betrachters und erschwert somit die einheitliche Nomenklatur und
unverfalschte Widergabe. Es ist somit nicht einfach, in einer retrospektiven Studie das genaue
Ausmal einer Komplikation korrekt nachzuvollziehen. Des Weiteren lassen die kleinen Fall-
zahlen keine signifikanten Aussagen zu. Mehrere Komplikationen kénnen an einem Lappen
auftreten, gleichermafen kénnen einige davon vollig verschwinden oder aber zu einem spate-
ren Beobachtungszeitraum wieder auftreten, wohingegen andere Lappen wahrend des gesam-
ten Beobachtungszeitraums vollig komplikationslos geblieben sein kénnen. In der vorliegen-
den Arbeit ist dies 5 Mal der Fall gewesen. Es handelt sich 4 Mal um den Pectoralis-Major-

Lappen und 1 Mal um den Deltopectorallappen, die vollig komplikationslos geblieben sind.

Fir den Pectoralis-Major-Lappen ergeben sich nach Durchsicht der Literatur bei vergleichba-
rem Anwendungsbereich (Mundhdhle, Pharynx) in insgesamt 152 berichteten Féllen von
MAISEL (1983), BAEK (1982), BILLER (1981) und deren Mitarbeitern folgende Komplika-
tionsraten: Totalnekrosen traten in den Studien mit einer Haufung zwischen 0 und 7 Prozent
auf. Der Durchschnitt lag bei 2,6 Prozent. Partielle Nekrosen lagen zwischen 0 und 9 Prozent,
im Durchschnitt bei 7,8 Prozent und die Fistelbildung trat mit einer Haufung zwischen 9 und
29 Prozent auf und lag im Schnitt bei 17 Prozent. (ROSS u. KLENZNER 1998). Bei
HERRMANN (1984) findet man entsprechende Ergebnisse. Dieser berichtet in 8-12 Prozent

der Falle Gber partielle oder totale Lappennekrose.
Analog dazu ergeben sich beim Pectoralis-Major-Lappen folgende Ergebnisse aus vorliegen-

der Arbeit: 5,2 Prozent Totalnekrose mit einhergehender Lappenrevision, 11,45 Prozent par-

tielle Nekrose und 15,5 Prozent Fistelbildung.
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Der Deltopectorallappens liefert nach Auswertung folgende Ergebnisse: 13,3 Prozent Total-

nekrose mit einhergehenden Lappenrevision, 28,05 Prozent partielle Nekrose und 33,9 Pro-

zent Fistelbildung.

Im Allgemeinen Iasst sich sagen, dass die Anzahl an leichten Komplikationen (Wundhei-
lungsstorungen, leichte Blutungen, Hidmatome) im ersten Beobachtungszeitraum A insgesamt
relativ hoch sind, diese aber zumeist im Laufe der Zeit relativ schnell ohne chirurgische Inter-
vention verschwinden. Schwere Komplikationen wie arterielle oder vendse Thrombosen, die
zum Beispiel aufgrund einer schweren Blutung entstanden sein kdnnen und schlimmstenfalls
zu einer Totalnekrose mit Lappenrevision fiihren kdnnen, sind ebenso selten wie die Fistelbil-
dung ohne spontanen Verschluss.

In der folgenden Tabelle soll die Inzidenz der postoperativen Komplikationen der vorliegen-
den Arbeit wahrend der unterschiedlichen Beobachtungszeitrdume gegeniibergestellt und

verglichen werden.

Blutmg: Deliszenz; Livide | Nekrose | Wundheils. | Wundheils. | Fistel ' Seromi(dem Blutmg: Himatom | Abszess i Infektion | Revision/
TS LP . partiell TS DS DS DS Totalnekrose

FMA | 21% | 157% | 52% | 105% 5,2% 5,2%
DFA | 133% 1 20% 266% @ 133% 6,6% 133% 1 133% 6,6% 1 6,6% 6,6% b,6%
FMB 23,5% 17,6% 5,8% 5,8% 17,6% 5,8%
DFRB 28,5% 42,3% T1% 142% 1 428% @ 7% 14,2% 14,2%
EMC 6,25% 6,25% 6,25% 12,5% 6,25%
DEC 8,3% 25% | 83 8,3%

Tabelle 3: Komplikationsraten des Pectoralis-Major-Lappens und Deltopectorallappens in den unterschiedlichen
Beobachtungszeitréumen A, B und C

In der Literatur findet man zahlreiche Studien zur Anwendung des Pectoralis-Major-Lappens.
Der Deltopectorallappen wird dagegen etwas stiefmtterlich behandelt. Die folgende Tabelle
gibt Aufschluss Uber prozentual ermittelte Komplikationsraten unterschiedlicher Autoren aus

den Jahren 1983 bis 1997 (LIU et al. 2001):
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totale | partielle Komphikation
Autor Jalr | Fille {Nekrose | Nelrose | Infektion; Dehiszenz ; Fistel | Hiimatom | Donor Seite
LIU et al. 1559 ¢ 244 3 11 1 3 8 2 5
EKROLL et al. 1597 33 3 - - - - - -
TALESNIE et al. 1596 21 0 29 19 19 1% 10 0
ORD et al. 1596 50 & 6 0 ] 2 ] 0
MEHTA et al. 1986 ¢ 220 3 24 20 14 12 4 -
VON BIBERSTEIN et al.| 1994 24 0 - - - - - -
KFIDAN et al. 1592 40 E 17 - 3 ] - 0
KASLER et al. 1992 73 0 4 0 0 17 0 0
HUANG et al. 1592 45 16 9 18 - 36 4 0
SHAH et al. 1850 1 211 E 29 24 26 29 7 -
EROLL et al. 1950 1 168 2 17 13 26 21 6 0
WILSON et al. 1984 + 112 0 9 - - - - -
OSSOFF et al. 1583 85 4 1 1 10 5 &
MEHROF et al. 15983 e 4 12 0 12 16 11 1
BAEFK et al. 1982 ¢ 133 2 5 13 14 0 0
BILLER et al. 1581 42 0 7 31 24 10 0 7

Tabelle 4: Komplikationsraten in Prozent bei Anwendung des Pectoralis-Major-Lappens im Kopf-Hals-Bereich

4.9 Postoperativer Verlauf

4.9.1 Allgemeine Darstellung

In der vorliegenden Arbeit l&sst sich der Heilungsverlauf der Lappen an 28 von 34 Transplan-
taten, noch mindestens 12 Monate postoperativ, nachvollziehen.

Drei Lappen mussten wéhrend des Beobachtungszeitraums B entfernt werden. Dabei handelt
es sich 2 Mal um einen Deltopetorallappen und 1 Mal um einen Pectoralis-Major-Lappen aus
den Jahren 2000 bis 2003. Bei 3 weiteren Lappen ist keine Aussage Uber den Verlauf eine
Woche postoperativ mdglich, wobei die Einheilung bis zu diesem Zeitpunkt komplikations-

los verlief.

4.9.2 Rezidive und Nachbehandlungen

Bei 10 von 31 Patienten, ganz gleich, ob der Lappen einheilte oder nicht, konnte kein Hinweis
auf ein Rezidiv gefunden werden.

20 Patienten entwickelten trotz zum Teil ausgedehnter Resektionen im Verlauf der ersten

12 Monate Rezidive, Metastasen oder Sekundértumore, die mit einer Operation, Kryothera-

pie, Radiato, Chemotherapie bzw. Kombinationstherapie behandelt wurden. Dies entspricht
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einem Patientenanteil von 64 Prozent und kommt den Angaben aus der Literatur gleich. Hier
findet man sehr weit voneinander abweichende Rezidivraten. RAUCH (2001) spricht von
Rezidivraten von 24 Prozent, wohingegen BENAK und Mitarbeiter (1970) eine Rate von
82,1 Prozent angeben. Diese Unterschiede in der Rezidivneigung von Patienten konnte mit
den groRBen Resektionen und der damit verbundenen Rekonstruktion in Zusammenhang ge-
bracht werden. Rekonstruktionen haben den Vorteil der ausgedehnten Resektion, wohingegen
sich groBe Tumore mit groRer Infiltrationstiefe negativ auf die Rezidivrate auswirken, trotz

der Moglichkeit radikaler Chirurgie.
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5 Zusammenfassung

Im Zeitraum zwischen 1982 bis 2004 wurden an der Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen-
und Ohrenkranke des Universitatsklinikums Wirzburg 41 Patienten mit einem Pectoralis-
Major-Lappen (PM) und/oder Deltopectorallappen (DP) versorgt. Insgesamt wurden 28 PM
und 22 DP transplantiert, um einen Defekt nach ausgiebiger Tumorentfernung im Kopf-Hals-
Bereich zu decken, eine persistierende Fistel zu verschlieRen oder eine Rekonstruktion von
Teilen des Pharynx, des Hypopharynx, des Mundbodens oder der Zunge vorzunehmen.

Um eine adaquate Aussage uber die praoperative und periopertive Behandlungen sowie den
postoperativen Verlauf wie Komplikationsrate und Einheilungsrate vornehmen zu kénnen,
wurde zwei Kollektive gebildet.

Das zu untersuchende Kollektiv A bestand aus 34 Patienten, die entweder nur einen DP (15
Patienten) oder nur einen PM (19 Patienten) erhalten hatten. Kollektiv B bestand aus 7 Patien-
ten, die mit mehr als einem Lappen versorgt wurden, dabei traten der PM und der DP auch
nebeneinander auf. Dieses Kollektiv wurde in der Statistik nicht erfasst, sondern gesondert als

Einzelfélle dargestellt. Stichdatum fur die Erhebung der Daten war der 31. Dezember. 2004.

Die Transplantationsrate stellt sich graphisch zweigipflig dar, wobei beide Gipfel zeitlich sehr
stark voneinander abweichen. Der erste Scheitelwert liegt im Jahr 1983. Zu keinem anderen
Zeitpunkt wurden mehr gefaligestielte Lappen innerhalb eines Jahres transplantiert. Es handelt
sich um 7 PM und 2 DP. Der zweite Scheitelwert liegt im Jahr 1997. Hier wurden 3 PM und

4 DP gebildet.

Der méannliche Anteil lag mit 39 Patienten (95,13 %) weit Gber dem weiblichen Anteil mit

2 Patienten (4,87 %). Somit entsprach die Geschlechtsverteilung beim gesamten Wiirzburger
Patientengut 19,5:1 zugunsten der Manner.

Von Kollektiv A lag der Altersdurchschnitt am Tag der Lappenoperation bei 52 Jahren. Den
groten Anteil machten die Patienten im Alter von 50-59 Jahren (16 Patienten, 47 %) aus.

Junger als 40 Jahre waren 3 Patienten (8,8 %), &lter als 60 Jahre waren 7 Patienten (20,58 %).

In 91 % der Falle wurde bei Erstaufnahme ein Primartumor diagnostiziert, davon lag bereits
bei 9 Patienten (26,4 %) ein Tumorrezidiv vor. Nur bei 2 Patienten lag ein Sekundartumor vor
(5,8 %). Die histopathologische Untersuchung ergab bei 73,52 % der Patienten ein Plattene-
pithelkarzinom mit einem Anteil von 42 % an T3 NO bis N2-Tumoren und einem Anteil von

47 % an T4 NO bis N3 -Tumoren mit einem Uberwiegend maRig zu differenzierenden

- 66 -



Zusammenfassung 5

Tumorgrading. Die Tumorlokalisationen befanden sich mit jeweils 17,6 % im Mundboden,
Larynx, Hypopharynx und mit jeweils 8,8 % im Bereich Oropharynx, Orohypopharynx und
Larynx-Hypopharynx.

Einer préoperativen Vorbehandlung im Sinne einer Strahlentherapie mussten sich 61,76 % der
Patienten unterziehen. Ausschliel3lich chemotherapeutsich behandelt wurden 32,35 % der
Patienten. Beiden Therapieformen unterzogen wurden 29,4 % der Patienten. Die verwendete

Strahlendosis lag im Durchschnitt bei 60,59 Gray.

Die Defektdeckung mit einem PM und/oder DP musste in 94 % der Félle aufgrund einer
komplexen Tumoroperation sowie einhergehenden konservativer (40,62 %) oder radikaler
(34,3 %) Neck Dissection durchgefiihrt werden. Andere Ursachen wie z. B. operativer Fistel-
verschluss kamen in 11,76 % der Félle vor.

Die Indikationsbereiche der 19 PM und 15 DP gehen ineinander tiber. Der PM wurde in 52 %
der Falle und der DP in 60 % der Falle ausschliellich als Halshautdefektdeckung benutzt. Als
Halshautdefektdeckung mit einschliel3licher Rekonstruktion von z. B. Teilen des Pharynx
oder der Zunge wurde der PM in 36 % der Falle und der DP in 20 % der Félle benutzt. Die
ausschlieBliche Rekonstruktion eines Mundbodens wurde 1 Mal mit einem PM wiederherge-
stellt. Der DP wurde hingegen 1 Mal verwendet, um einen Hypopharynx zu rekonstruieren.
Ein operativer Fistelverschluss wurde in 5,2 % der Falle von einem PM aber in 20 % der Félle

von einem DP (ibernommen.

Die Einheilungsrate der beiden Lappen lag bei 90,3 %. Lediglich 3 Lappen (ein PM und ein
DP) heilten nicht ein und mussten entfernt werden. Ein Jahr postopertiv lag die Misserfolgsra-
te des DP mit 14,2 % signifikant Gber die des PM mit 5,8 %.

Betrachtet man die Komplikationsraten fiir beide Lappenarten in den Beobachtungsraumen A
(bis 1 Woche postoperativ), B (bis 1 Monat postoperativ) und C ( bis 12 Monate postopera-
tiv), so zeigt der DP wéhrend des gesamten Beobachtungszeitraums deutlich hohere Kompli-
kationsraten und haufiger Komplikationen als der PM. Die Anzahl der leichten Komplikatio-
nen (Wundheilungsstérungen, leichte Blutungen, Hamatome) sind im ersten Beobachtungs-
zeitraum insgesamt relativ hoch. In Zeitraum B hat vor allem der DP mit 28,5 % Wunddehis-
zenzen (PM 23,5%), 42,8 % partielle Nekrosen und Fistelbildungen (PM 17,6 %) zu kampfen.
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Im Laufe des Beobachtungszeitraums C nimmt sowohl die Anzahl der Komplikationen als
auch die Komplikationsrate deutlich ab. Der DP (25 %) hat jedoch weiterhin mit einer hohe-

ren Fistelrate zu kampfen als der PM mit 12,5 %.

Der wesentliche Trend der Defektdeckung und Rekonstruktion entwickelt sich seit Jahren in
Richtung der mikrovaskularen reanastomosierten Tumorchirurgie. Da die Uberlebensprogno-
se der Patienten bei meist weit fortgeschrittenen Malignomen dadurch nicht erhéht wird,
scheint die Verwendung eines gestielten Lappens dort indiziert, wo aufgrund allgemeiner und
lokaler Ursachen eine lange Narkosedauer nicht indiziert ist. Der PM und DP scheinen im
Kopf-Hals-Bereich dafur mit ihren hohen Einheilungsraten sehr gut geeignet zu sein, auch
wenn die Anzahl der Arten der Komplikationen als auch die Komplikationsraten beim DP

signifikant hoher liegen als beim PM.
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