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Referat

Einleitung: Plattenepithelkarzinome des oberen Aerodigestivtraktes zéhlen zu den zehn
h&ufigsten Tumoren des Menschen. Deshalb wird auch in Zukunft die Frage nach der
geeigneten Rekonstruktionsart nach ablativer Tumortherapie gestellt werden. Es wurde
evaluiert, ob der gestielte Fernlappen unter gewissen Umsténden Vorteile bei der Rehabilitation
des Patienten gegeniiber dem Goldstandard der mikrochirurgisch etablierten Verfahren hat.
Zielstellung: Ziel der Studie ist eine Gegenuberstellung beider Rekonstruktionsverfahren
hinsichtlich patienten- und rekonstruktionsspezifischer Parameter mit dem Ergebnis einer
medizinischen und 6konomischen Empfehlung fiir die Wahl der geeigneten Defektdeckung.
Material und Methoden: Die retrospektive Analyse im Zeitraum von 2007-2011 erfasste 66
chirurgisch therapierte Patienten mit einem Malignom der Kopf-Hals-Region und
anschlieBender Rekonstruktion mit 36 gestielten Fernlappen und 47 mikrochirurgischen
Transplantaten. Parameter der Erhebung in einer Datenbank im Format SPSS 17.0 waren
Alters- und Geschlechtsverteilung, ASA-Score, TNM-Stadium und Therapiestrategie.
Hinsichtlich der Rekonstruktion wurden die Art des Lappens, die Operationsdauer, allgemeine
und lokale Komplikationen sowie die gesamte stationdre Verweildauer erfasst.

Ergebnisse: Es erkrankten vorwiegend Manner im Alter von durchschnittlich 57 Jahren im
Bereich der Mundhthle an einen malignen Tumor. Patienten mit einem hoheren ASA-Score
wurden signifikant h&ufiger mit einem gestielten Lappen versorgt (y*> p=0,031), wobei eine
verminderte chirurgische Interventionszeit (t-Test p<0,001), stationdre Verweildauer

(t-Test p=0,257) und geringerer personaltechnischen Aufwand (x*> p=0,018) gegeniiber den
Transplantaten zu verifizieren war. Es konnten signifikant erhdhte Revisionsraten der
Transplantate nachgewiesen werden (x> p=0,009). Insgesamt heilten 72,2% der gestielten
Fernlappen (n=26) ein, wobei 38,9% dieser Rekonstruktionsart (n=14) in préoperativ
radiotherapeutisch behandelte Gebiete der Kopf-Hals-Region verpflanzt wurden, von denen
86,0% gut anwuchsen (y* p=0,002).

Schlussfolgerung: Der gestielte Fernlappen kann als echte Alternative zum mikrochirurgischen
Gewebetransfer erfolgreich bei Patienten im Rahmen des demographischen Wandels der
Gesellschaft angewandt werden. Biologische Operabilitdat des Patienten, Allgemeinzustand,
Tumorstadium, préoperativ stattgehabte Radiotherapie sowie Mikro- und Makroangiopathien

sind die entscheidenden Parameter fir die Wahl dieser Rekonstruktionsart.

Twieg, Martin: Renaissance gestielter Fernlappen in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.
Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 70 Seiten, 2014
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1 Einleitung

1.1 Das Mundhohlenkarzinom und dessen Therapie

Die Mundhéhle gehért zu den zehn hdufigsten Lokalisationen von bdsartigen Tumoren und
manifestiert sich an funfter Stelle der haufigsten Malignome mit einer Neuerkrankungsrate in
Deutschland von 8000-10.000 pro Jahr [1]. Von einer lokalen Prakanzerose schreitet das
Krankheitsbild des Mundhodhlenkarzinoms zur  systemischen und  generalisierten
Krebserkrankung fort [2]. Es konnte gezeigt werden, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Tabakkonsum und dem Risiko, ein Karzinom zu entwickeln,
besteht. Besonders Strukturen des Oropharynx, Hypopharynx und Larynx sind betroffen.
Alkohol in hoher Frequentierung tragt zusétzlich zur Risikopotenzierung fir die Ausbildung
eines solchen Malignoms bei [3-5]. Des Weiteren sind eine Mutation des Tumorsuppressorgens
p53, als auch Humane Papillomaviren [HPV] weitere nachgewiesene Risikofaktoren [6,7]. Nach
wie vor ist die chirurgische Intervention die Therapie der Wahl [1,7].

Nach radikalchirurgischer Tumorentfernung haben sich zur Rekonstruktion solcher Defekte der
Pectoralis-Major-Lappen als gestielter Fernlappen sowie das Radialis-Transplantat als
mikrovaskular- anastomosierter Gewebetransfer etabliert. Wolff beschreibt in diesem
Zusammenhang, dass es nicht nur um die spezielle Wahl einer Rekonstruktionsart geht.
Entscheidend ist ein positiver Heilungsverlauf als Ergebnis einer sorgfaltigen Planung im
Hinblick auf einen Kompromiss zwischen dem Allgemeinzustand des Patienten, der
DefektgroRe und der bevorzugten operativen Methode [8]. Diese Strategie bezieht sich vor
allem auf radikalchirurgische Tumorresektionen im Gesichtsbereich, wodurch entscheidende
Konsequenzen in Hinblick auf Funktion, Asthetik und psychische Belastungen im Spiegel der
sozialen Integration entstehen konnen [9]. Betroffene haben hé&ufig ein vermindertes
Selbstwertgefiihl, eingeschrankte soziale Kontakte und mdglicherweise berufliche als auch
private Nachteile [9]. Die Mimik und Gestik sind wichtige Bestandteile des Dialogs der
Menschen miteinander. Dabei spielt das Gesicht die wesentliche Rolle als Ausdruck
personlicher Gefiihle, Eindricke und Angste, mit denen wir der sozialen Umwelt
entgegentreten.

Es ergibt sich die Frage, ob der gestielte Fernlappen eine echte Alternative in der Ara
mikrochirurgischer Transplantation darstellt. Es ist das Ziel zu analysieren, ob unter gewissen
Umstanden diese Rekonstruktionsart ~ anhand ausgewahlter  patienten- und

rekonstruktionsspezifischer Parameter sogar favorisiert werden kann.



1.2 Der Pectoralis-Major-Lappen

Zu den klassischen Rekonstruktionsverfahren zahlen die gestielten Fernlappen, welche nicht nur
Anwendung in der onkologischen Chirurgie der Kopf-Hals-Region finden. Trotz dem
Alleinstellungsmerkmal einer bewéhrten und langjahrigen Anwendung ist insbesondere der
Pectoralis-Major-Lappen immer wieder ein Diskussionsgrund beziiglich des basalen Anspruchs

als Therapiebestandteil in der Tumorchirurgie im mikrochirurgischen Zeitalter.

1.2.1 Geschichtliche Entwicklung

Avriyan beschrieb erstmals 1979 den Pectoralis-Major-Lappen als Rekonstruktionsmdéglichkeit
in der Kopf-Hals-Region [10,11]. Gregor prasentierte 1982 zwolf illustrierte Félle Uber den
Einsatz eines Fernlappens nach ablativer Kopf-Hals-Chirurgie und plastischer Rekonstruktion
entstandener Weichteildefekte [12]. Im Anschluss konnte Robertson 1984 erste
Vorgehensweisen zur Rekonstruktion der pharyngooesophagealen Region mit einem Pectoralis-
Major-Lappen erlautern [13]. Bereits ein Jahr spater kamen aus Indien erste Ansdtze, ossére
Defizite der Kieferregion unter Nutzung einer Rippe, gestielt am Pectoralis-Lappen, zu
rekonstruieren, um damit eine Kombination von Hart-und Weichgewebetransfer zu etablieren
[14]. Der Lappen wurde zentraler Bestandteil der priméren Rekonstruktion entstandener
Weichteildefekte nach radikalchirurgischer Tumorentfernung in den 80er Jahren des

vergangenen Jahrhunderts [15].

1.2.2 Anatomie und Indikation

Der Bereich fur die Entwicklung eines Pectoralis-Major-Lappens erstreckt sich Uber das
Brustareal der Thoraxapertur. Dies bedeutet, dass die Rekonstruktion medial vom Sternum,
maximal in der Breite bis zur vorderen Axillarlinie und bis zum Trigonum deltopectorale
ausgedehnt werden kann. Die Defektdeckung mit einem Fernlappen basiert auf dem Konzept
der Angiosome (3D-Gewebeeinheit, das von einer Arterie versorgt wird) [16,17].

Die GefaRinnervation erfolgt tber die Rami pectorales aus der Arteria (A.) thoracoacromialis,
welche aus der A. axillaris entspringt. Des Weiteren besitzt die Rekonstruktion eine
GefaRbriicke aus einem kranialen und kaudalen Anteil. Der kraniale Teil liegt im Bereich der
1.-3. Rippe und wird durch die A. thoracoacromialis und deren Nebenéaste versorgt. Das kaudale
Segment im Bereich der 4.-6. Rippe wird durch die A. thoracica interna und aus Asten der
Interkostalarterien perfundiert [18]. Dieses Gefalsystem ermdglicht bei Préparation und Hebung

des Lappens eine Sicherstellung der Blutversorgung des kaudalen Segmentes aus dem kranialen



Teil. Die Umleitung der Blutversorgung in das kaudale Segment erfolgt durch sogenannte
"Drosselgefae” [18,19].

Der ventse Abfluss erfolgt tiber die Vena (V.) thoracoacromialis, die V. thoracica lateralis in
die V. axillaris oder Uber die Vv. pectorales direkt in die V. subclavia. Die nervale Innervation
wird Uber die Nervi pectorales aus dem Plexus brachialis der Segmente C5-TH1 sichergestellt.
Hier gehen Aste des Nervus (N.) pectoralis lateralis aus dem Truncus superior und Truncus
medius oder als einzelner Ast aus dem Fasciculus lateralis hervor, der N. pectoralis medialis hat
seinen Ursprung groBtenteils im Fasciculus medialis und Truncus inferior [20].

Die Indikation des gestielten Fernlappens umfasst die Rekonstruktion nach Tumorresektion und
Lymphknotenausradumungen der Halsregion, Trauma des Gesichts oder die Behebung von
Komplikationen nach vorausgegangenen Operationen, beispielsweise den  Verlust
mikrochirurgischer Transplantate oder die Bildung von Fisteln [15,21-23]. Auch sind besonders
voluminése Defizite der Haut, Schleimhaut und Muskulatur des Oropharynx nach ablativer

Tumortherapie bevorzugte Einsatzgebiete dieser Rekonstruktionsstrategie.

1.2.3 Praparation und Defektdeckung

Es bieten sich drei Varianten der Praparation eines Pectoralis-Major-Lappens an [24]:

1. Ein Insellappen mit Muskel und daruber liegendem Hautareal in gleicher GroRe sowie
langgestrecktem isoliertem GefaRstiel.

2. Ein groRflachiger Muskellappen mit kleinem peripherem Hautanteil. Die
Muskelbedeckung wird nur im Abgangsbereich oder in der Region der Einmiindung des
GeféaRbundels subklavikular entfernt.

3. Ein identisch grof? dimensionierter Muskel-Haut-Lappen wird entwickelt. Dabei ist das
GefaRbundel Uber die gesamte Lange bis in den Abgangsbereich oder bis in die Region

der Einmundung bedeckt.

Der gestielte Lappen wird in Riickenlage des Patienten gehoben. Entlang des lateralen Randes
des Musculus-Pectoralis-Major wird die, aus Haut und Subkutis bestehende Insel, nach kranial
verlangert und anschliefend der Muskel von seiner Unterlage abprapariert. Medial werden die
Ansétze der Muskeln zum Sternum durchtrennt, kaudal in der Region des Lappens direkt vom
Sternum gelost. Als Leitlinie fur die Gefal3e gilt die Verbindungslinie zwischen Acromion und
Xiphoid (ARIYANS's Linie, s. Abb. 1, [25]).



ARIYAN’'S Linie
(Verbindung Acromion
und Xiphoid)

Musculus-Pectoralis-Major

Schnittfihrung

Abb. 1: Ubersichtshalber Freilegung des lateralen Randes zur Darstellung des Musculus-
Pectoralis-Major, der Hautinsel (Schnittfihrung) und ARIYANs Linie (Mod. nach [24,25])

Nach Mobilisation und Anhebung des Lappens kann nun der Ramus pectoralis der
A. thoracoacromialis gesichtet werden (s. Abb. 2).

Thoracoacromial-Gefalte

Abb. 2: Vollstandig mobilisierter Musculus-Pectoralis-Major-Lappen mit Sicht auf den Ramus
pectoralis der A. thoracoacromialis (Mod. nach [24])

Der so mobilisierte Lappen kann nun in die Defektregion rotiert werden. Pradestiniert sind im
Fachgebiet Uberwiegend die Mundboden-, Wangen- oder Zervikalregion. Es besteht die
Mdglichkeit, die Rekonstruktion unter der Clavicula oder tiber diese hinweg zu positionieren

(s. Abb. 3 und Abb. 4).



Pectoralis-Major-Lappen

Anatomischer Verlauf der

Clavicula

Donorregion

Abb. 3: Schwenkung des Musculus-Pectoralis-Lappens in die Empfangerregion des Halses und
des unteren Gesichtsdrittels. Der Durchzug erfolgte (iber die Clavicula (Mod. nach [24])

Abb. 4: Tunnelierung am Hals flir den Durchzug der Rekonstruktion (iber die Clavicula

[Musculus-Pectoralis-Major-Lappens zur enoralen Defektdeckung]

In der heutigen Zeit zeigt sich der gestielte Fernlappen als zuverlassige, robuste,
komplikationsarme und okonomisch vertretbare Rekonstruktion bei multimorbiden Patienten
mit dem Vorteil der einfachen technischer Anforderung sowie als Therapiebestandteil primarer

und sekundérer Rekonstruktion, beispielsweise nach Verlust eines Transplantates [7,21,22].



1.3 Das Radialis-Transplantat

Komplexe Defekte der Kopf-Hals-Region werden nach wie vor bevorzugt mit freien
Transplantaten  versorgt und gelten als Goldstandard nach radikalchirurgischer

Tumorentfernung. Hierbei kommt iberwiegend das Radialis-Transplantat zum Einsatz.

1.3.1 Geschichtliche Entwicklung

Dieses fasziokutane Transplantat wurde 1978 in der Volksrepublik China entwickelt und
beinhaltet die Unterarmhaut- und faszie sowie das intramuskuldre Septum mit der A. radialis
[26]. 1979-1980 konnten Yang und é&rztliche Mitarbeiter bereits 60 Transplantate bei 56
Patienten anwenden, wobei 47 Transplantate bei Defekten der Kopf-Hals-Region, 8
Transplantate fur die obere Extremitdt und 5 Radialis-Transplantate fiir Defizite der unteren
Extremitidt eingesetzt wurden [27]. Diese Zeitspanne gilt als Erstbeschreibung des
Transplantats. 1989  beschrieb  Bootz  diesen  Gewebetransfer als  zuverl&ssige
Rekonstruktionsstrategie im Bereich des Oropharynx und der Mundhdohle [28].

1.3.2 Anatomie und Indikation

Die arterielle Versorgung des Unterarmes erfolgt durch Aufteilung der A. brachialis in die A.
radialis und A. ulnaris. Die gleichnamigen Venen folgen deren Verlauf. Das Transplantat wird
medial durch den sensiblen N. cutaneus antebrachii medials des Plexus brachialis versorgt,
wahrend lateral der N. cutaneus antebrachii lateralis, der Endast des N. musculocutaneus,
verlauft. Medial der A. radialis liegen der Musculus flexor carpi radialis und der Musculus
flexor digitorum superficialis. Eine wichtige anatomische Struktur ist, auch bei vergleichbar
weniger trainierten Patienten, der Musculus brachioradialis. Dieser Leitmuskel folgt lateral dem
Verlauf der A. radialis. Indikationen fiir diese Rekonstruktionsart sind flache, intraorale
Schleimhautdefekte sowie Defektdeckungen an Hart- und Weichgaumen, Zunge und
Mundboden [27,29].

1.3.3 Praparation und Transplantation

Vor Beginn der Préparation muss mit dem ALLEN-Test untersucht werden, ob eine Versorgung
der Hand durch die A. ulnaris sichergestellt ist [30]. Eckert et al. [31] konnten 2003
demonstrieren, dass unter Umstdnden ein pathologischer ALLEN-Test die Hebung eines

Radialis-Transplantates verbietet. In diesem Zusammenhang sind in Zweifelsféllen der ABP-



Index (Ankle brachial pressure index) [32] und die Dopplersonographie [31] verl&ssliche
Hilfsmittel in Voruntersuchungen bei mdglichen angiopathischen GefaRverhaltnissen.

Der in der Literatur haufig favorisierte erste Schritt der Transplantatentwicklung sieht die
Préaparation auf die Fascia antebrachii ulnarseits, die Entwicklung der A. radialis, deren
Begleitvenen sowie die Ligierung der GefaRe vor. Das Transplantat wird distal und am radialen
Rand umschnitten und von der Unterflache abgehoben. Das sich nun darstellende GefalRbindel
wird lateral durch den Musculus brachioradialis begrenzt, ansonsten umgeben der Musculus
pronator teres und Musculus flexor carpi radialis das Gefalbundel. Die weitere Préparation
erfolgt in Richtung der Ellenbeuge (s. Abb. 5).

Musculus flexor carpi radialis

Musculus brachioradioalis

A. radialis, Vv. radiales

N. medianus

Radius

Schnittfihrung

Abb. 5: Verlauf der A. radialis und Begleitvenen. Nach proximal verlaufen die Gefale im

intermuskuldren Septum in die Tiefe (Mod. nach [26])

Kleinere Abgdnge und GefaRaste zur Muskulatur missen unterbunden werden. Das

GeféaRbiindel kann nun bis zur Fossa cubitalis prépariert werden. (s. Abb. 6)

GefaRbindel mit A. radialis

und Vv. radiales

Transplantat

Abb. 6: Prapariertes Gefallbundel bis zur Fossa cubitalis (Mod. nach [26])



Ein Vorteil dieses Transplantates ist der ausreichend lange Geféalstiel. Nach Absetzung und
doppelter Ligatur kann ein mikrochirurgischer Anschluss an die Halsgefale erfolgen und
nachfolgend die Einbringung in die Defektregion (s. Abb. 7). Wichtige intraoperative Parameter
zur Beurteilung der Vitalitat des Transplantats sind die Gewebeperfusion- und oxygenierung,
welche mittels Monitoring Gberwacht werden kdnnen [33].

Die Ischdmiezeit nach Absetzen des GeféRstiels und der Anschluss an die HalsgeféRe ist ein

prognostischer Faktor fiir das Uberleben des Transplantates.

Abb. 7: Klinischer Aspekt eines reizlos eingeheilten Radialis-Tansplantates zur Rekonstruktion
des rechten Zungenrandes nach erfolgter Tumorradikal-Operation

In der Rekonstruktion des Hals-Kopf-Bereiches wird das Radialis-Transplantat favorisiert
eingesetzt, da aufgrund variierender Defektbereiche dieses flexibel angewendet und angepasst
werden kann [21]. Diese Rekonstruktion zeichnet sich besonders durch seine geringe Dicke, den
langen sowie kaliberstarken Gefalstiel aus und kann simultan bei Eingriffen der Kopf-Hals-
Region gehoben werden [29]. Besonders die konstante Durchblutung machen es zu einer
bevorzugten Rekonstruktionsart [34].



2 Zielstellung

Es stellt sich die Frage, ob der gestielte Fernlappen im Zeitalter des mikrochirurgisch etablierten
Gewebetransfers in der Kopf-Hals-Region noch eine echte Alternative zu dieser
Rekonstruktionsart darstellt. Aufgrund des heute bevorzugten Einsatzes von Transplantaten mit
mikrochirurgischer Anastomosierung wurde evaluiert, ob es patientenspezifische Parameter fur
den gestielten Fernlappen gibt, die in der praoperativen Rekonstruktionsplanung beriicksichtigt
werden sollten. Ziel der Behandlung solcher, zum grolen Teil weit fortgeschrittenen
Tumorerkrankungen, ist die schnelle und sichere Rehabilitation des Patienten unter
funktionellen, &sthetischen und rezidivpraventiven Gesichtspunkten. Weiterhin gew(nscht sind

maoglichst wenige postoperative Komplikationen.
In der retrospektiven Analyse wurde auf folgende Fragestellungen detailliert eingegangen:

1. Welche Indikationen gibt es fir den Einsatz eines gestielten Fernlappens oder eines
mikrovaskulér- anastomosierten Transplantates? Wie haufig wurde diese Operation
durchgefiihrt?

2. Inwelchen Charakteristika unterscheidet sich das Patientenspektrum, bei denen die

Rekonstruktion ein Teil der Primér-, Sekundar- oder Tertiarrekonstruktion war?

3. Gibt es Unterschiede beziiglich der Einheilungs- und Komplikationsrate der
Rekonstruktionsarten wéhrend des stationaren Aufenthaltes und in der weiterfihrenden

ambulanten Nachbehandlung?

4. Lésst sich eine Aussage hinsichtlich der durchgefuihrten Operationen unter konomischen
Gesichtspunkten treffen? Hierbei soll Bezug zur Operationsdauer, stationéarer-,
intensivmedizinischer Verweildauer und den damit verbundenen zusétzlichen

Anforderungen an einen positiven Heilungsverlauf genommen werden.

5. Kann eine differenzierte Empfehlung hinsichtlich der Rekonstruktionsstrategie bei

préoperativ evaluierten Patientenparametern gegeben werden?

6. Welche operations- und patientenspezifischen Umsténde haben Bedeutung in der
Planung einer Sekundérrekonstruktion nach Verlust des primdr mikrochirurgischen

Transplantates?



7. Hat der gestielte Fernlappen im Zeitalter der Mikrochirurgie unter gewissen Umsténden bei
der Rekonstruktion von Defekten der Kopf-Hals-Region gegentiber dem mikrovaskuldr-
anastomosierten Transplantat Vorteile und kann somit von einem positiven Benefit fur

betroffene Patienten gesprochen werden?

Die gesammelten Daten und Auswertungen sollen Aufschluss dariiber geben, ob der gestielte
Fernlappen als weiterer essentieller Therapiebestandteil eine wissenschaftliche Begriindung hat
und ob aufgrund seiner Vorteile im Rahmen der Anwendung eine sichere und

komplikationsarme Rekonstruktion bei teilweise kompromittierten Patienten darstellt.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientengut

In einer retrospektiven Analyse im Zeitraum von 2007-2011 wurden im Fachbereich der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie 66 Patienten mit einem malignen Tumor der Kopf-Hals-Region
erfasst, welche nach Tumorresektion mit einem gestielten Fernlappen oder einem
mikrochirurgischen Transplantat rekonstruiert wurden. Bei insgesamt 83 Operationen kamen 47
mikrochirurgische Transplantate und 36 gestielte Fernlappen zum Einsatz. Zu diesem Zweck
wurden auf der Grundlage ambulanter und stationdrer Krankenakten verschiedene patienten-
und tumorspezifische Parameter erhoben.

Hierzu gehorten Geschlecht, Alter sowie die Aufteilung einzelner Rekonstruktionsstrategien.
Der Allgemeinzustand des Patientengutes wurde anhand des ASA-Scores (American Society of
Anesthesiologists) kategorisiert. Typische Faktoren flir die préoperative anasthesiologische
Risikoevaluation waren Koronare Herzerkrankungen, Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz,
Steatosis hepatis, Niereninsuffizienz, GefaRverdnderungen im Sinne der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) und Verkalkungen der Halsgefale. Die Kategorisierung der

Patienten lasst sich wie folgt vornehmen (s. Tab. 1):

Tab. 1: Klassifizierung der Patienten hinsichtlich des ASA- Score (Mod. nach [35])

I | normaler, gesunder Patient

Il | Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

11 | Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

IV | Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, welche eine stdndige

Lebensbedrohung ist

ASA-Score

V | Patient, der ohne Operation wahrscheinlich nicht tberleben wird

VI | hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden

Weiterhin wurden Lokalisation des Primdrtumors, Tumorstadium nach UICC- Klassifikation
(Union International Contre Le Cancer 1990) untersucht. Es folgte die Analyse hinsichtlich
Therapiestrategie, chirurgische Interventionszeit (Schnitt-Naht-Zeit) und Liegezeit des Patienten

in Narkose, notwendiges Personal sowie postoperative Komplikationen.

11



SchlieRlich  konnten  Transfusionen von Erythrozyten- und Frischplasmaeinheiten,
intensivmedizinische und stationdre Behandlungsdauer sowie die Rezidivrate der

Primartumoren und deren Nachbehandlung in die Untersuchung mit eingeschlossen werden.
Die Untersuchung bedingte eine Aufteilung des Patientengutes in drei Kollektive:
Kollektiv A: Patienten, die mit einem oder mehreren gestielten Fernlappen versorgt wurden

Kollektiv B: Patienten, bei denen ein oder mehrere mikrovaskular- anastomosierte

Transplantate zum Einsatz kamen

Kollektiv C: Patienten, welche zu unterschiedlichen Operationszeitpunkten mit einer der

genannten Rekonstruktionsarten chirurgisch therapiert wurden

Zur Defektdeckung nach radikalchirurgischer Tumorentfernung oder der Behebung eines
Weichgewebsdefizits kamen folgende gestielte Rekonstruktionen zum Einsatz: Trapezius-,
Deltopectoral-, Epauletten-, Latissimus-Dorsi- und der Pectoralis-Major-Lappen.

Bei den mikrochirurgischen Transplantaten wurde Uberwiegend das Radialis-Transplantat
bevorzugt angewandt. Intraoperatives Ziel war in allen Fallen Kompartimente des Mundbodens,
Zunge, Anteile des Oro- oder Hypopharynx sowie Bereiche der dueren Kopf-Hals-Region

funktionell und anatomiegerecht zu rekonstruieren.

3.2 Auswertung und graphische Darstellung der Parameter

Die statistische Auswertung aller Ergebnisse erfolgte anhand einer Datenbank im Format SPSS
17.0. Es wurden der Chiquadrat-Test (y?), Exakter Test nach Fischer und t-Test eingesetzt, um
den Einfluss der Parameter untereinander zu untersuchen. Das Signifikanzniveau wurde mit
p<0,05 festgelegt. Hochsignifikante Zusammenhénge lagen bei einem p-Wert <0,01 vor.

Bei allen Analysen waren keine Rickschlisse auf die Patienten mdoglich, so dass der

Patientenschutz im Sinne der Deklaration von Helsinki gewéhrleistet ist.
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten

4.1.1 Darstellungszeitraum und Patientenkollektive

Mit dem Ziel der plastischer Rekonstruktion der Kopf-Hals-Region konnten im Zeitraum von
2007-2011 bei 66 Patienten in 83 Operationen insgesamt 36 gestielten Fernlappen und 47
mikrovaskular- anastomosierte Transplantate zur Anwendung kommen. Innerhalb der
Kollektive ergab sich eine Verteilung von 31,8% der Patienten (n=21) fir Kollektiv A
(Anwendung gestielter Fernlappen) und 57,6% (n=38) fur Kollektiv B (Rekonstruktion mit
einem mikrochirurgischen Transplantat). Der Gruppe C (Transfer beider Rekonstruktionsarten)
lieBen sich 10,6% der Patienten (n=7) zuordnen (s. Abb. 8). Die Mehrzahl der Patienten wurden
a priori mit einem mikrochirurgischen Transplantat versorgt, wahrend in 1/3 aller Félle der
gestielte Fernlappen und in knapp 11% beide Rekonstruktionsarten zur Anwendung kamen.

40

307

209

Anzahl der Patienten

7
10,61%
o
A gestielter Lappen B: milrochirugisches C: gestielter Lappen und
Transplantat mikrochimrgsches
Transplantat
Kollektiv

Abb. 8: Verteilungsrate gestielter Fernlappen (Kollektiv A), mikrochirurgischer Transplantate
(Kollektiv B) und beider Rekonstruktionsarten (Kollektiv C) bei 66 Patienten
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4.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Patientenspektrum umfasste insgesamt 23% weibliche (n=15) und 77% maénnliche (n=51)
Patienten. Differenziert nach Art der Rekonstruktion wurde als primdre Wahl der gestielte
Fernlappen bei 3 weiblichen und 19 mannlichen Patienten eingesetzt. Mikrochirurgische
Transplantate hingegen konnten bei 12 weiblichen und 32 ménnlichen Patienten Einsatz finden
(s. Abb. 9), wobei sich statistisch keine Signifikanz (y* p=0,297) bezliglich Geschlecht und
Rekonstruktionsart ergab. Nach Zuordnung des Kollektivs C (Anwendung gestielter Fernlappen
vs. mikrochirurgischer Transplantate) ergab sich insgesamt eine Verteilung mit Anwendung
eines oder mehrerer gestielter Fernlappen bei n=27 Patienten sowie n=44 Patienten mit
Rekonstruktion durch ein mikrochirurgisches Transplantat. Zum Zeitpunkt der Operation war
der jingste Patient 26 Jahre- und der &lteste Patient 88 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter
aller Patienten betrug 61 Jahre, wobei 2/3 der Patienten zwischen 50 und 70 Jahre alt waren. In
der Altersspanne zwischen 20-50 Jahren wurden vermehrt mikrochirurgische Transplantate
(n=12) im Gegensatz zu gestielten Fernlappen (n=4) eingesetzt. Eine Signifikanz wurde nicht

nachgewiesen (y? p=0,637).

Rekonstruktionsart

A0- gestielter Fernlappen
mikrochirurgisches

Transplantat

weiblich [n=15; 23,094] mannhch [n=>51; 77,0%4]
Geschlecht

Abb. 9: Geschlechtsverteilung differenziert nach Art der Rekonstruktion bei 66 Patienten und
83 Rekonstruktionen
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4.1.3 Rekonstruktionsstrategie

Im nachfolgenden wird die jeweilige Rekonstruktionsstrategie néher dargestellt. Bei den
mikrochirurgischen Rekonstruktionen kamen 44 Radialis-Transplantate und 3 mikrochirurgisch-
anastomosierte Latissimus-Dorsi-Lappen zur Anwendung. Somit entfallen fast 94% auf das
Radialis-Transplantat, wohingegen in unserem Patientenkollektiv  mikrochirurgisch-
anastomosierte Latissimus-Transplantate eine untergeordnete Rolle spielten.

Bei den gestielten Fernlappen wurde mit mehr als 61% favorisiert der myokutane Pectoralis-
Major-Lappen (n=22), gefolgt von knapp 17% gestielte Latissimus-Dorsi-Lappen (n=6), 11%
Epaulettenlappen (n=4) und 8% Deltopectorallappen (n=3) absteigender Reihenfolge eingesetzt.

Nur in einem Fall kam ein Trapeziuslappen [3%; n=1] zur Anwendung (s. Abb. 10).

50

-‘“J-

I
Trapezus- Deltopectoral- Epauletten- Lahsswnus- Labssumus-  Pectorabs-  Radiabs-
Lappen Lappen Lappen Transplantat  Lappen Lappen  Transplantat

Art der Rekonstruktion

Abb. 10: Verteilung der Rekonstruktionsstrategie bei insgesamt 83 chirurgischen Interventionen

( == gestielter Fernlappen vs. mikrochirurgisches Transplantat)
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Speziell wurde die Rekonstruktionsstrategie in Abhéngigkeit des Operationsjahres untersucht.
So wurden im Zeitraum von 2007 bis 2011 durchschnittlich 9 gestielte Fernlappen pro Jahr zur
plastischen Rekonstruktion eingesetzt. Im letzten Drittel des Jahres 2007, dem Beginn der
retrospektiven Analyse, kam kein Lappen gestielter Art zum Einsatz (s. Abb. 11).

Bezliglich der mikrochirurgischen Transplantate kamen durchschnittlich 9 Rekonstruktionen

pro Jahr zum Einsatz.

20— | gestelter
- Fernlappen
| mikrochiurgisches
Transplantat
15
3
5—
0 T T T T T
2007 2008 2009 2010 2011
OP- Jahr

Abb. 11: Rekonstruktionsstrategie (n=83) im Zeitraum von 2007 — 2011 bei 66 Patienten
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4.1.4 Allgemeinerkrankungen, Komorbiditaten und ASA-Score

Die Patienten wiesen ein unterschiedliches Spektrum von Allgemeinerkrankungen auf. In die
Studie einbezogen wurden Allgemein- und Begleiterkrankungen kardiovaskularer Art (koronare
Herzkrankheit [KHK]), respiratorische (Asthma bronchiale, chronisch- obstruktive
Lungenerkrankung [COPD]), neurologische (Epilepsie, Morbus Parkinson), psychische
(Hirnorganischen  Psychosyndrom  [HOPS], alkoholtoxische  Enzephalopathie) und
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus, Leber- und Niereninsuffizienz) einbezogen.
Anhand dieser Parameter zeigte sich, dass die Patientengruppe der gestielten Fernlappen
prinzipiell mehr Begleiterkrankungen aufwiesen. Bezogen auf die Gesamtheit der Patienten
(n=22) mit Primardefektdeckung durch einen gestielten Fernlappen wiesen diese folgende
isolierte oder in Kombination einer zweiten oder dritten Allgemeinerkrankung systemische
Beeintrachtigung auf: zu 60% eine KHK (n=13), 14% eine respiratorische Insuffizienz (n=3),
18% der Patienten (n=4) ein neurologisches und 9,0% ein psychologisches Defizit (n=2).
Systemische Stoffwechselerkrankungen lagen in 50% der Falle (n=11) vor. Keine
Allgemeinerkrankungen wiesen nur lediglich ¥4 der Patienten (n=>5) auf.

Im ersten Betrachtungsteil konnte verifiziert werden, dass Patienten mit einem gestielten
Lappen signifikant erhdhte neurologische Defizite aufwiesen (Exakter Test nach Fischer
p=0,039). Hinsichtlich der KHK, Stoffwechselerkrankungen und respiratorischer Insuffizienz ist

kein signifikanter Unterschied (x> p=0,197) zu verifizieren.

Zur weiteren Beurteilung des Allgemeinzustandes des Patientengutes kam der ASA-Score zur
Anwendung. Typische Faktoren fiir diese prdoperative anésthesiologische Risikoevaluation
waren Koronare Herzerkrankungen, Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz, Steatosis hepatis,
Niereninsuffizienz, = GefélRverdnderungen im  Sinne  der  peripheren  arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) und Verkalkungen der Halsgefalle. Im Falle von 22 Patienten mit
Primarrekonstruktion mittels eines gestielten Lappens war kein Patient der Kategorie 1, 14,8%
der Patienten der Kategorie Il (n=4) und 85,2% der Patienten der ASA Ill- Gruppe zuzuordnen
(n=16, s. Tab. 2).

Bei den 44 Patienten mit mikrochirurgischer Defektdeckung gehérten 8,1% (n=3) der ASA I,
51,4% (n=19) der ASA Il und 40,5% der Patienten der ASA IlI- Gruppe (n=15) an. Patienten
mit erhdhter ASA- Einstufung wurden signifikant vermehrt mit einem gestielten Fernlappen als
mit einem mikrochirurgischen Transplantat versorgt (y* p=0,031).

Im zweiten Betrachtungsteil erfolgte die Evaluation hinsichtlich zusatzlicher Komorbiditaten
und kann mit dem ASA-Score bezuglich der Rekonstruktionsart differenziert der Tabelle 2

entnommen werden.
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Tab. 2: Praoperative Parameter der Patienten, welche mit einem gestielten Fernlappen oder

einen mikrochirurgischen Transplantat rekonstruiert wurden (* signifikanter Unterschied)

Variablen Gestielte Mikrochirurgisches p-Wert
Fernlappen Transplantat
ASA-Score (Patienten) =22 Y=44 0,031*
Kategorie | 0 3 (8,1%)
Kategorie Il 4 (14,8%) 19 (51,4%)
% Kategorie 11l 16 (85,2%) 15 (40,5%)
= Keine Angabe 2 7
4]
E Komorbiditéaten ¥=22 Y=44 0,511
©
c
H<_E:’ Keine 12 (54,5%) 38 (86,8%)
Arteriosklerose 5 (22,7%) 2 (4,4%)
Myokardinfarkt 3 (13,8%) 3 (6,6%)
Apoplex 1(4,5%) 1 (2,2%)
Herztransplantation 1 (4,5%)

Im Detail hatten Patienten, welche mit einem gestielten Fernlappen versorgt wurden,
gefalspezifische- und systemische Beeintrachtigungen. Dies schlieRt arteriosklerotisch
verénderte periphere und zentrale GeféBe (anamnestische Angaben) bei 22,7% (n=5) der
Patienten ein. Bei 13,8% (n=3) der Tumorerkrankten war bereits ein therapierter

Myokardinfarkt, bei jeweils 4,5% (nh=1) ein vorangegangenen Apoplex und eine

Herztransplantation festzustellen.

In der Patientengruppe der mikrochirurgischen Transplantate hatten 86,8% (n=38) keine der
oben genannten zusatzlichen Vorbelastungen. Arteriosklerotisch verénderte Gefalstrukturen
fanden sich jedoch bei 4,4% (n=2), ein Myokardinfarkt bei 6,6% (n=3) und ein
2,2%
vergleichenden beider
Rekonstruktionsart wurde die Signifikanz verfehlt (Exakter Test nach Fischer p=0,511).

vorangegangener Apoplex bei (n=1) dieser Patientengruppe. Bezlglich der

Betrachtung Patientengruppen  beziiglich  der  gewdhlten
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4.2 Klassifikationen des Primartumors

4.2.1 Pathologische TNM- Klassifikation (p TNM) und T-Stadium (UICC)

Bei 64 Patienten konnten anhand vorliegender histologischer Berichte Einteilungen im Sinne
der pTNM- Kilassifikation vorgenommen werden. Am haufigsten wurde zu 41% die pT2
Tumorausdehnung (n=27) nachgewiesen, gefolgt von Uber 30% der Patienten (n=20) mit
infiltrierendem Wachstum im Sinne der T4-Ausdehnung. Es folgte das pT1 Stadium bei 21%
(n=14) und das pT3 Stadium in circa 5% (n=3) der untersuchten Tumorpréparate (s. Abb. 12).
Bei 3% der Patienten (n=2) konnten detailliert keine Angaben mehr gemacht werden. Haufigste
Tumorformeln sind mit jeweils 7 eruierten pTNM- Klassifikationen pT4 pN2b MO und pT2
pNO MO.

pT- Klassifikation
[ lceine Angabe
BT
[ o
W3
[C]T4

Abb. 12: Verteilung nach der pathologischen Tumorausdehnung (pT- Klassifikation) bei 66
Patienten mit einem Malignom der Kopf-Hals-Region

In der Patientengruppe, welche mit einem gestielten Fernlappen rekonstruiert wurden, waren
mehr als die Halfte der Tumoren dem fortgeschrittenen pT4-Stadium und gut ¥ der Tumoren
(n=7; 27%) waren dem pT2-Stadium zuzuordnen (s. Abb. 13).

Im Vergleich dazu fand sich bei mikrochirurgisch rekonstruierten Patienten Uberwiegend
niedrigere Tumorstadien [pT2- und pT1-Stadium (n=20; 46,5% / n=11; 25%, vgl. Abb. 14)]. In

diesem Zusammenhang ist jedoch keine Signifikanz nachweisbar (y? p=0,228).
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pT-Klassifikation gestielter Fernlappen

Mizine Angabe
EpTi
etz
WT3
CpT4

14
53,85%

Abb. 13: Pathologisches T-Stadium (pT) der Patienten entsprechend der Rekonstruktion mit
einem gestielten Fernlappen bei 26 Patienten

pT-Klassifikation mikrochiturgischer Transplantate

Meine Anpabe
BT
[ !
W13
T4

Abb. 14: Pathologisches T-Stadium (pT) der Patienten entsprechend der Rekonstruktion mit
einem mikrochirurgischen Transplantat bei 44 Patienten
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Weiterhin wurde die Tumorerkrankung im Sinne der aktuellen UICC- Stadieneinteilung (Union

Internationale Contre le Cancer) 2010 weiter spezifiziert (s. Tab. 4).

Tab. 4: Stadieneinteilung der Karzinome der Mundhdhle und des Oropharynx 2010 [36,37]

Stadium TNM
| T1 NO MO
11 T2 NO MO
11 T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 NO, N1 MO
VA T1-T3 N2 MO
T4a NO-N2 MO
IVB Jedes T N3 MO
T4b Jedes N MO
IvVC Jedes T Jedes N M1

Bei Betrachtung des gesamten Patientenkollektivs konnten 12,1% (n=8) der Patienten dem
Stadium | und 21,2% (n=14) dem Stadium Il zugeordnet werden. Die klinisch und prognostisch
ungunstigen Tumoren waren zu 16,7% (n=11) und 39,4% (n=26) dem Stadium Il und IV
zuzuordnen. Keine detaillierte Angabe diesbezuglich konnte bei 7 Patienten gemacht werden

(s. Abb. 15).

T-Stadium (UICC)
B keine Angabe
B stadivim 1
[ stadiwm 11
M Stadium 111
[ Stadmum IV

Abb. 15: Stadien der Tumorerkrankung nach UICC-Klassifikation bei 66 Patienten
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Bezieht man die Tumorstadien nun auf die jeweilige Rekonstruktionsart (unter dem
Gesichtspunkt der  DefektgroRen nach  radikalchirurgischer ~ Tumorentfernung  und
Priméarrekonstruktion) werden immer hdufiger gestielte Fernlappen zur Rekonstruktion von
Defekten fortgeschrittener Tumoren (Stadium 1l und 1V) eingesetzt (s. Tab. 5).
Mikrochirurgische Transplantate fanden vorzugsweise auch bei Tumoren geringerer
Ausdehnung (Stadium | und 1) ihre Anwendung. Die Signifikanz wurde hierzu allerdings
verfehlt (x> p= 0,157).

Tab. 5: Tumorstadium in Korrelation mit der Rekonstruktionsart bei gestielten Fernlappen
(n=26) und mikrochirurgischen Transplantaten (n=43) als Priméardefektdeckung und nach

vorrangegangen Operationen (Tertiarrekonstruktion)

Variablen Gestielte Mikrochirurgisches p-Wert
Fernlappen X=26 Transplantat X=43

S Stadium | 1 (4,0%) 7 (17,5%)
5 Stadium 11 5 (20,0%) 10 (25,0%)
1 Stadium 111 7 (28,0%) 6 (15,0%)
9 Stadium IV 12 (48%) 17 (42,5%)
= Keine Angabe 1 3
0,157
Stadium I/ II 6 (24%) 17 (42,5%)
Stadium 111/ 1V 19 (76%) 23 (57,5%)
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4.2.2 Indikation der Rekonstruktionsstrategie und Tumorlokalisation

Uber 65% der Indikation einer Primarrekonstruktion mittels eines gestielten Fernlappens oder
eines mikrochirurgischen Transplantates stellten unvorbehandelte unilokuldre Tumoren (n=54)
dar. In absteigender Reihenfolge waren lokale Tumorrezidive, plastische Defektdeckungen
nekrotischer Operationsgebiete, multilokuldre Tumoren und ausgeprégte Osteochemonekrose

weitere Indikationen (s. Abb. 16).

Osteochemonelorose nach_| 1
Bisphosphonattherapie |1,20%

—

Unvorbehandelter Priméartumor_| 3

multiloloular |3,61%
—

——1

Plastische Declamg 6 05:%
J

OP- Indikation

Ersatz nach Nelrotomie— 10, 34%

. T 11
Loleales Tumorrezidiv— 13.25%

Unvorbehandelter Primértumor_| 54
untloloular 65,06%

T T I T T 1
0 10 20 30 40 S0 G0

Anzahl

Abb. 16: Indikationen zur Rekonstruktion nach ablativer Tumortherapie, sekundaren

Komplikationen sowie tertiaren Rekonstruktionserfordernissen (Weichgewebsdefizit)

In circa 94% der Félle war der Priméartumor ein Plattenepithelkarzinom. Bei zwei Patienten
wurde die Diagnose eines amelanotischen Melanoms gestellt. In jeweils einem Fall verwies die
Histologie auf ein endotheliomattses Meningeom und ein Merkelzellkarzinom. Insgesamt
waren Uber 90% der Tumoren in der Mundhdhle und Oropharynx lokalisiert. Histologisch
konnten 15 % der Primartumore (n=10) als gut differenziert (G1), 69% (n=45) als maRig (G2)
und 16% (n=11) als schlecht differenziert (G3) gesichert werden. Die lokalen Tumorrezidive
waren von ihrer Dignitat allesamt Plattenepithelkarzinome, wobei in absteigender Haufigkeit
Mundboden (n=5), Zunge (n=3), aullere Kopf-Hals-Region (Carcinomatosis cutis, n=2) und
Wangenschleimhaut (n=1) betroffen waren. Im Zuge der Defektdeckung wurden 55,5% der
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Lappen (n=20) zur Primarrekonstruktion eingesetzt. Die Sekundarrekonstruktion nach Verlust
des Transplantates, totaler Nekrose des priméren Lappens oder Fistelbildung erfolgte in 28,0%
der Félle (n=10). Die Tertidrrekonstruktion, welche funktionelle und &sthetische Korrekturen
bei bestehenden Volumendefiziten beinhaltete, war die Indikation zur Operation in 16,5% der
Féalle (n=6). Mikrochirurgische Transplantate kamen zu (ber 85% der Félle als
Primarrekonstruktion in Frage, wobei die Sekundar-und Tertidrrekonstruktion mit circa 15%
eine eher untergeordnete Rolle spielten (s. Tab. 3). Gestielte Fernlappen wurde demnach hoch
signifikant mehr zur Sekundar- und Tertiarrekonstruktion eingesetzt, freie Lappen vor allem zur
Primarrekonstruktion (x*> p=0,006). Die erst genannte Rekonstruktionsart wurde vermehrt bei
Tumoren des Mundbodens und des Alveolarkamms eingesetzt, wahrend mikrochirurgisch-
anastomosierte  Transplantate vor allem zur Defektdeckung nach Resektion von

Plattenepithelkarzinomen der Zunge eingesetzt wurden (x> p=0,01).

Tab. 3: Rekonstruktionszeitpunkte gestielter Fernlappen (n=36) und mikrochirurgischer

Transplantate (n=47) unter Angabe der Tumorlokalisationen (* signifikanter Unterschied)

Variable Gestielter Mikrochirurgisches p-Wert
Fernlappen =36 Transplantat £=47

Primarrekonstruktion nach | £=20 (55,5%) X=40 (85,1%) 0,006*
Tumorlokalisation
Mundboden 10 (50,0%) 8 (20,0%) 0,01*
Alveolarkamm 5 (25,0%) 8 (20,0%)
Oropharynx 3 (15,0%) 5 (12,5%)
Wangenschleimhaut 1 (5,0%) 5 (12,5%)
Zunge 1 (5,0%) 14 (35,0%)
Sekundarrekonstruktion =10 (28,0%) X=4 (8,5%)
bei Volumendefizit
(nach vorangegangener 10 4

Tumoroperation)

Tertidrrekonstruktion X=6 (16,5%) X=3 (6,4%)
nach Voroperationen

AuBere Kopf/ Hals-Region 2 (33,3%) 2 (66,7%)
Mundboden 2 (33,3%)

Kieferhohle 1 (16,7%) 1 (33,3%)
Nasopharynx 1 (16,7%)
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4.3 Therapie- und rekonstruktionsspezifische Parameter

4.3.1 Therapiestrategie und Rezidivbehandlung

Die Therapiestrategie schloss die chirurgische Intervention sowie eine anschliefende Radio-
oder Radiochemotherapie ein. In 51% der Rekonstruktionsfalle (n=42) kam die alleinige
chirurgische Intervention, in 12% (n=10) eine chirurgisch- radiotherapeutische und in 37%
(n=31) eine weitere Chemotherapie hinzu (s. Abb. 17). Postoperativ bekamen vom gesamten
Patientengut (n=66) 9,1% der Patienten (n=6) eine Radiotherapie und 40,9% (n=27) eine
Radiochemotherapie. Lediglich bei einem Patienten in einem lokal sehr fortgeschrittenen
Tumorstadium wurde nach zwei chirurgischen Therapien und persistierenden R1-Status eine

Bestrahlung erforderlich.

Therapiestrategie

O Chirurge

W Chururgie und
Radiotherapie

m Chirurgie und _
Fadiochemotherapie

Abb. 17: Therapiestrategie bei 83 durchgefiihrten Rekonstruktionen mit einem gestielten

Fernlappen oder einem mikrochirurgischen Transplantat

Bei der Gruppe der chirurgisch- radiotherapeutisch behandelten Patienten erfolgte in einem Fall
nach insgesamt zwei chirurgischen Interventionen jeweils eine adjuvante Radiochemotherapie.
Die Therapie eines Patienten beinhaltete zwei chirurgische Lappenoperationen, postoperativ
nach der ersten Operation eine Radiochemotherapie und anschlieBend eine isolierte
Radiotherapie nach der zweiten Rekonstruktion. Eine neoadjuvante Radio- oder
Radiochemotherapie kam zur Behandlung des Priméarbefundes im Patientengut nicht zur

Anwendung.
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Im Zusammenhang bestand eine Signifikanz zwischen der pathologischen Tumorausdehnung
und der gewahlten Therapiestrategie, wobei es zur postoperativen Anwendung einer Radio- oder
Radiochemotherapie vor allem bei ausgedehnten Tumoren der pT3- und pT4- Gruppen kam

() p=0,032).

Im Detail ist festzustellen, dass 33% der gestielten Fernlappen (n=12) nach chirurgischer
Hebung einer postoperativen Radiochemotherapie und in 6% der Falle (n=2) einer
Radiotherapie ausgesetzt waren. Die (brigen 61% der gestielten Fernlappen (n=22) wurden
ohne zusétzliche Therapie verpflanzt. Dies korreliert mit der primaren Tumorausdehnung bei
dieser Rekonstruktionsart (Kapitel 4.2.2), sodass fortgeschrittene Tumoren der pT4- Gruppe
(n=14) und dem Tumorstadium IV (n=12) signifikant mit einer postoperativen Radio- oder
Radiochemotherapie behandelt wurden (x*> p=0,027). Von insgesamt 47 mikrochirurgischen
Transplantaten wurden ohne adjuvante Therapie 42,6% (n=20) chirurgisch entwickelt. Zu 17%
(n=8) erhielten solche Patienten eine adjuvante Radiotherapie und 40% (n=19) eine
Radiochemotherapie wobei eine signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der pT- Ausdehnung

und Tumorstadium nachgewiesen wurde (y? p=0,568).

Zum Thema der Rezidivbehandlung erfolgte eine Evaluation, ob nach radikalchirurgischer
Tumorentfernung, Rekonstruktion und anschlieBender Radio- oder Radiochemotherapie ein
Rezidiv in der Spezifitat des Primartumors aufgetreten ist. Ebenso wurde angegeben, welche
Therapiestrategie in der nachfolgenden Behandlung angewandt wurde.

In Uber 70% der durchgeflhrten chirurgischen Interventionen (n=59) ist weder postoperativ,
noch in der stationdren oder ambulanten Nachkontrolle ein Rezidiv aufgetreten. In knapp 30%
der Félle (n=24) wurde histologisch ein Rezidiv des Primartumors nachgewiesen und
folgendermallen behandelt: bei 45,9% der aufgetretenen Rezidive (n=11) erfolgte eine
Nachresektion mit anschliefender Tumorfreiheit (RO- Situation). Zu einer erneuten adjuvanten
Radiochemotherapie ohne Nachresektion entschied man sich bei 8,3% der Rezidive (n=2). Eine
chirurgische Intervention und eine anschlieBende Radiochemotherapie wurde in 16,7% der Falle
(n=4) notwendig. Palliative Behandlungsmafnahmen aufgrund der eingetretenen préfinalen
Phase des Tumorstadiums war die Entscheidung in 20,8% der Operationsfalle (n=5). Eine
Tumormassenreduktion unter palliativem Aspekt und der nachtraglichen Uberfilhrung in ein
Hospiz war in 8,3% der Félle (n=2) notwendig (s. Abb. 18).
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Rezidivbehandlung

B chirurgie
[CJRadiochemotherapie
B Chirurgie- _

Radiochemotherapie
B Chirurgie (palliativ)
[Palliativ

5
20,83%

2
8,33%

Abb. 18: Rezidivbehandlung bei 24 Operationsfallen, in denen ein histologisch gesichertes

Rezidiv des Primartumors auftrat

4.3.2 Angaben zum Transplantatbett

Zusatzlich wurden 9 Patienten vor der Lappenoperation bereits in der Kopf-Hals-Region
radiotherapeutisch, 6 Personen radiochemotherapeutisch behandelt. Hinsichtlich der
Akzeptorstelle ergab sich somit, dass 38,9% der gestielten Fernlappen (n=14) in ein bereits
bestrahltes Gebiet eingelagert wurden [27,8% (n=10)2 praoperative Bestrahlung und in 11,1%
(n=4)2 Radiochemotherapie]. Die Rekonstruktion von radiotherapeutisch vorbehandelten
Defektregionen erfolgte demzufolge in 40% der Félle. Hieran ankniipfend wurden insgesamt 6
Transplantate in bereits bestrahltes Gebiet verpflanzt [jeweils 6,4% (n=3)& préoperative
Radiotherapie und Radiochemotherapie]. Die durchschnittliche kumulative Strahlendosis betrug
hierbei 63 Gray (Gy).
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4.3.3 Interventionszeit und Personalmanagement

Beziiglich der analysierten chirurgischen Interventionszeit wurde differenziert nach Art der
Rekonstruktion. Neben der radikalchirurgischen Tumorentfernung waren mdgliche
Lymphknotenausraumungen (Neck dissection) der Halsregion im Sinne einer suprahyoidalen-,
konservativen- oder radikalen Neck dissection in der Untersuchung erfasst worden. Hinsichtlich
des beschriebenen T-Stadiums soll zur Komplettierung eine Auflistung der zusétzlich zur
Tumorresektion durchgefihrten zervikalen Lymphknotenausrdumungen erfolgen.

Bei 31 Operationen wurden keine, bei 18 eine ipsilaterale und bei einem chirurgischen Eingriff
eine isolierte kontralaterale Neck dissection durchgefiihrt. Eine beidseitige Neck dissection
erfolgte in 32 Féllen. Die jeweilige Verteilung in Abhdngigkeit der Rekonstruktionsstrategie ist
in Abbildung 19 ersichtlich.

Zervikale Lymphknotenausriiumungen

Rekonstruktionsart
:Gestielter Lappen

mikrochirurgisches
Transplantat

keine kontra- lateral
psilateral ipsi- und kontralateral

Abb. 19: Neck dissection in Bezug zur priméaren Wahl der Rekonstruktionsart zum Zeitpunkt der

Erstoperation (n=66)

Verglichen wurde die Schnitt-Naht-Zeit (Chirurgie) bei Rekonstruktion mit einem gestielten
Lappen oder einem mikrochirurgischen Transplantat ohne eine Lymphknotenausrdumung der

Kopf-Hals-Region. Die Gesamtdauer der chirurgischen Intervention (Tumorresektion und
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Rekonstruktion) bei Patienten mit einem gestielten Fernlappen betrug durchschnittlich 248
Minuten, die Narkosedauer im Mittel 354 Minuten. Die Gesamtzeit der Tumorresektion und
Rekonstruktion mittels mikrochirurgischer Technik war hoch signifikant langer

(t-Test p<0,001) und betrug durchschnittlich 480 Minuten bei einer Narkosedauer von 584
Minuten (s. Tab. 6).

Tumoroperation und Lappenhebung erfolgten bei den gestielten Lappen in 77,8% der
chirurgischen Interventionen (n=28) durch ein Operationsteam und in 22,2% der Falle (n=8)
durch mehrere Operateure. In 95,7% der Operationen (n=45) erfolgte die Anwendung eines
mikrochirurgischen Transplantates durch verschiedene Operateure und in nur 4,3% (n=2) durch
ein Operationsteam, sodass ein signifikant erhéhter Personalaufwand bei Rekonstruktion mit

einem Transplantat notwendig wurde (y? p=0,018).

Tab. 6: Interventionszeit und Personalmanagement bei Rekonstruktion mit einem gestielten
Fernlappen oder einem mikrochirurgischen Transplantat (* signifikanter Unterschied,
@- Durchschnitt)

Variablen Gestielte Mikrochirurgisches | p-Wert
Fernlappen Transplantat
Interventionszeit <0,001*
(@ Minuten)
S Chirurgie 248 480
ki Narkose 354 584
=}
2 Chirurgisches Personal | =36 x=47 0,018*
o
¥4
X 1 Operateur 28 (77,8%) 2 (4,3%)
Verschiedene Operateure 8 (22,2%) 45 (95,7%)

4.3.4 Absolute Ischdmiezeit mikrochirurgischer Transplantate

In der Analyse wurden insgesamt 44 mikrochirurgisch- anastomosierte Radialis-Transplantate
und 3 Latissimus-Dorsi-Transplante angewandt. Lediglich 2 Transplantate unterlagen einer
absoluten Ischamiezeit von weniger als 30 Minuten. Uber 70% der Transplantate (n=33) wiesen
eine absolute Ischdmiezeit von 30-90 Minuten auf. Bei 4 Transplantaten (circa 9%) wurden
noch héhere Ischdmiezeiten mit einer Zeitspanne von 90 bis 120 Minuten dokumentiert. Zwei
weitere Falle hatten sogar Ischamiezeiten von mehr als 120 Minuten (s. Abb. 20). In 12,7% der
Falle (n=6) konnte keine Angabe aufgrund fehlender Eintragung im Operationsbericht gemacht

werden. Es ergab sich keine Signifikanz (t-Test p=0,490) bezuglich Ischdmiezeit und dem
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madglichen Verlust des Transplantates. Auch bezlglich der Differenzierung in partielle, totale

oder das Ausbleiben einer Nekrose ergab keinen signifikanten Unterschied (t-Test p=0,252).

2341

204

21
10 44,68%

1"\

Anzahl mikrochiturgischer Transplantate

i 25,53%
d
12,7754 = 4 -
2 8,51% 2
’74,26%—‘ - ’74,26%—‘
o — 1 T T T T T
keine Angabe <30 <60 <90 <120 =120

absolute Ischimiezeit in min

Abb. 20: Absolute Ischdmiezeit in Minuten (min) bei 47 mikrochirurgischen Transplantaten

4.3.5 Notwendigkeit der PEG- Anlage oder eines Tracheostoma

Im Verlauf der chirurgischen Intervention oder bei postoperativ aufgetretener respiratorischer
Insuffizienz musste in einigen Fallen eine Tracheotomie durchgefiihrt werden. Im Zuge dessen
wurde bei einigen Patienten auch eine perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) notwendig,
denn nur dadurch konnte die kontinuierliche Nahrungsaufnahme gesichert werden. Speziell flr
den gestielten Fernlappen ergab sich die Notwendigkeit einer PEG in 50% der Félle (n=18). Die
intraoperative Anlage eines Tracheostoma erfolgte 5,6% der Operationen (n=2). Die
Kombination beider systemischer Hilfen erfolgte in 30,6% der Félle (n=11). Auf der Seite der
Transplantate steht ein Verhdltnis von 42,6% (n=20) Anlagen einer PEG mit einem
Tracheostoma zu 21,3% (n=10) singuldren Anlagen einer PEG und 4,3% (n=2) Anlagen eines
Tracheostoma. Im Detail erfordern gestielte Fernlappen eine hoch signifikant vermehrte

Notwendigkeit der Anlage einer PEG als mikrochirurgische Transplantate (x> p=0,001).
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4.4 Komplikationen

4.4.1 Allgemeine Frihkomplikationen des Patientengutes

Systemische Parameter der postoperativen akuten Friilhkomplikationen im Zeitraum der
intensivmedizinischen und stationdren Betreuung waren Ateminsuffizienz, Pneumonie,
Lungenembolie, Herzinsuffizienz und Myokardinfarkt. Abschlieend zu diesem Kapitel wird in
Tabelle 7 eine detaillierte Ubersicht der eruierten Parameter in Abhangigkeit der gewahlten
Rekonstruktionsart (gestielter Fernlappen vs. mikrochirurgisches Transplantat) gegeben.
Betrachten wir das Patientengut differenziert nach gewahlter Rekonstruktionsart ist zu
verifizieren, dass bei 88.9% der Operationen (n=32), bei denen ein gestielter Gewebetransfer
zum Einsatz kam, keine allgemeinen Friihkomplikationen im Hinblick auf die oben genannten
Parameter auftraten. Zu einer Ateminsuffizienz kam es nach 8,3% der Operationen (n=3), eine
Pneumonie entwickelte sich bei 1 Patienten wahrend der intensivmedizinischen Betreuung.
68,0% der Operationsfélle (n=32) mit mikrochirurgischer Rekonstruktion unterlagen keiner
allgemeinen Fruhkomplikation. Wahrend des intensivmedizinischen Aufenthaltes kam es bei
knapp 20% der Operationen (n=9) zu einer Ateminsuffizienz, 6,4% der Patienten (n=3)
entwickelten postoperativ eine Pneumonie, jeweils 1 Patient eine Lungenembolie,
Myokardinfarkt und eine Herzinsuffizienz. Eine statistisch- signifikanter Zusammenhang der
allgemeinen Friihkomplikationen bezliglich der Fernlappen und Transplantate ergab sich nicht
(x> p=0,335). Das erhéhte Auftreten einer ausgepragten Pneumonie (n=3) mit einer zusétzlichen
Lungenembolie ist auf Seite der Transplantate im Gegensatz zum gestielten Gewebetransfer
(n=1) zu evaluieren. Speziell hinsichtlich dieser Infektanfalligkeit nach Tumoroperationen
wurde die Signifikanz verfehlt (y* p=0,142).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass es zu einer verminderten Ateminsuffizienz bei den
gestielten Fernlappen (n=3) verglichen mit den mikrochirurgischen Transplantaten (n=9) und
folglich zu einer verringerten Notwendigkeit der Anlage eines Tracheostoma kam. In 8 von 9
Fallen aufgetretener respiratorischer Insuffizienz bei Defektdeckung mittels eines
mikrochirurgischen Transplantates wurden zuvor die Patienten der ASA- Kategorie |1l
zugeordnet. Bei Rekonstruktion mit einem gestielten Lappen trat 1 von 3 respiratorischen
Insuffizienzen in der Situation des gleichen Allgemeinzustandes der Patienten auf. Aufgrund der
kleinen Fallzahl aufgetretener Komplikationen konnte keine Signifikanz hinsichtlich
Ateminsuffizienz (y? p=0,131), Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt und Lungenembolie verifiziert

werden.
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Tendenziell kdnnte jedoch der gestielte Fernlappen ein positives Benefit fiir den Patienten der
ASA- Klassifikationsstufe 11l bedeuten. Trotz verfehlter Signifikanz kann im Sinne der
allgemeinen postoperativen Fruhkomplikation das Risiko einer Ateminsuffizienz bereits

praoperativ diskutiert und somit vermindert werden.

4.4.2 Lokale Frihkomplikationen der Rekonstruktionsarten

Hinsichtlich der lokalen Friihkomplikationen wurden folgende postoperative Parameter
wahrend des stationdren Aufenthaltes erhoben: Wundheilungsstérungen der Akzeptor- oder
Donorstelle, vendse Stauung der Rekonstruktion, Nachblutungen und Ausbildung
groRvolumiger Hamatome.

Insgesamt  traten bei 52,8% der gestielten Fernlappen (n=19) Kleinflachige
Wundheilungsstérungen der Akzeptorstelle auf, welche sich (berwiegend an den
Lappenréandern befanden (Randnekrosen) und konservativ behandelt werden konnten. Im
Bereich der Donorstelle imponierte eine Wundheilungsstorung bei 19,4% dieser
Rekonstruktionsart (n=7), welche jedoch alle konservativ in ein stabiles Stadium Uberfiihrt
werden konnte. In knapp 11% der Félle (n=4) wurde ein vends gestauter Lappen eruiert. Bei 2
Patienten kam es zu einer massiven Nachblutung, wobei eine chirurgische Intervention
notwendig wurde. Postoperativ wiesen 8,3% der Lappen (n=3) groRvolumige Hamatome auf,
welche chirurgisch ausgeraumt wurden. Im Gegensatz blieben jedoch bei 30,6% der Lappen
(n=11) jegliche oben genannte Komplikation aus.

Betrachtet man die mikrochirurgischen Transplantate, so fiel auf, dass 36,2% (n=17)
Wundheilungsstérungen der Akzeptorstelle noch wéhrend der friilhen postoperativen Phase
aufwiesen, sodass eine partielle Nekrotomie notwendig wurde. Des Weiteren gab es in 6,4%
der Falle (n=3) Wundheilungsstérungen der Donorstelle, speziell die Defektregion des
Unterarms nach Hebung eines Radialis-Transplantates. Durch konservative Malinahmen konnte
hier eine sekunddre Heilung erfolgen. Es traten 38,3% vends gestaute mikrochirurgische
Transplantate (n=18) auf und mussten aufgrund einer Anastomoseninsuffizienz wahrend des
stationdren Aufenthaltes oder bereits wahrend der intensivmedizinischen Betreuung einer
Revisionsoperation unterzogen werden. Schlielllich kam es bei 21,3% der Operationen (n=10)
zu einer starken Nachblutung, grofRvolumige Hamatome, welche chirurgisch eréffnet werden
mussten, entstanden bei 8,5% der Rekonstruktionen (n=4). Rund ¥ der Transplantate (n=12)
wiesen keine friihen Komplikationen auf.

Eine eminent wichtige chirurgische Intervention zur Sicherung der Rekonstruktionsart war die
hoch signifikant erhdhte Revisionsoperation bei den Transplantaten mit mikrochirurgischer
Technik (¥* p=0,009).
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4.4.3 Lokale Spatkomplikationen und Heilungsverlauf der Rekonstruktionsarten

Lokale Spatkomplikationen bezogen sich auf die poststationdre Behandlung (ambulante
Nachbehandlung) im Rahmen der Tumornachsorge. Dazu zéhlten Parameter der persistierenden
Wundheilungsstérung der Akzeptor- oder Donorstelle, Ausbildung einer Osteoradionekrose und
chirurgischer Interventionsbedarf bei freiliegender Rekonstruktionsplatte. Der Zeitraum der
Nachuntersuchung wurde auf Ende des Jahres 2011 begrenzt, wenn nicht zuvor der Tod des
Patienten diesen limitierte.

Bei 38,9% der gestielten Fernlappen (n=14) traten keine der genannten Komplikationen auf. Zu
22,2% (n=8) waren persistierende Wundheilungsstérungen der Donorstelle und in 25% der
Falle (n=9) Wundheilungsstérungen der Akzeptorstelle noch in der ambulanten Nachsorge zu
verifizieren. 36,4% der Patienten (n=8) entwickelten eine Osteoradionekrose nach adjuvanter
Radiotherapie. Die plastische Deckung einer freiliegenden Rekonstruktionsplatte musste nach
19,4% der Lappenoperationen (n=7) erfolgen. Bei den mikrochirurgischen Transplantaten
mussten bei 21,3% (n=10) eine persistierende Wundheilungsstérung an der Akzeptorstelle, in
15% der Félle (n=7) auch an der Donorstelle beobachtet werden. Speziell entwickelten hier
18,2% der Patienten (n=8) eine Osteoradionekrose nach postoperativer Radiotherapie. Im Zuge
der Wundheilungsstérung der Akzeptorstelle kam es poststationar zur Notwendigkeit einer
plastischen Defektdeckung einer freiliegenden Rekonstruktionsplatte bei 10,6% (n=5) der
Transplantate. Knapp 47% des freien Gewebetransfers (n=22) wies keine lokale
Spatkomplikation auf. Hinsichtlich der freiliegenden Rekonstruktionsplatten (Exakter Test nach
Fischer p=0,325) und dem Auftreten einer Osteoradionekrose (Exakter Test nach Fischer
p=0,385) ergaben sich keine statistischen Signifikanzen bezlglich der gewdéhlten
Rekonstruktionsart und dem Auftreten der genannten lokalen Spatkomplikationen.

Bei den gestielten Fernlappen heilten 50,0% (n=18) ohne jegliche Komplikation ein. Lediglich
bei 22,2% der Lappen (n=8) war eine partielle Nekrose im Randbereich zu beobachten, welche
durch konservative MalRnahmen behandelt wurde und somit in ein stabiles Stadium tberfihrt
werden konnte. Somit hatten 72,2% (n=26) einen positiven Heilungsverlauf. Es mussten 27,8%
der Fernlappen (n=10) aufgrund einer totalen Nekrose entfernt werden. Dies waren 6 Pectoralis-
, 1 Trapezius-, 2 Epauletten- und 1 Latissimus-Dorsi-Lappen. Bei 5 Patienten kam dann als
alternative Rekonstruktion wieder ein Fernlappen zum Einsatz. Bei der anderen Halfte erfolgten
lokalplastische Mafinahmen.

Insgesamt heilten 76,5% der mikrochirurgischen Transplantate (n=36) ein, 23,5% (n=11)
mussten entfernt werden (s. Abb. 21). 34,0% der Transplantate (n=16) wiesen eine partielle
Nekrose auf, mussten revidiert werden und konnten im spéteren Heilungsverlauf durch
konservative Malnahmen einheilen. Bei 6 Patienten kam diesbeziiglich eine neue

Rekonstruktion zum Einsatz (n=5 gestielte Fernlappen; n=1 mikrochirurgisches Transplantat).
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Lediglich in 5 Fallen wurde auf eine aufwendige Rekonstruktion verzichtet. Hierbei erfolgte die
plastische Defektdeckung mittel des umliegenden Weichgewebes unter Toleranz eines
bestehenden Weichgewebsdefizits. Zusammenfassend konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Allgemeinzustand des Patienten (ASA-Score) und den Erfolg der Rekonstruktion
(gestielter Fernlappen > p=0,263 vs. mikrochirurgisches Transplantat x> p=0,461)

nachgewiesen werden.

MNekrose

B =me
B partielle Nekrose
[CJtotale Melkroge

Milrochirurgisches Transplantat gestielter Fernlappen
Rekonstiuktionsart

Abb. 21: Heilungsverlauf mikrochirurgischer Transplantate (n=47) und gestielter Fernlappen

(n=36) hinsichtlich ausbleibender, partieller oder totaler Nekrose

Ein weiterer Aspekt der Einheilungsrate ist beziiglich des Transplantatbetts zu erl&utern.
Hinsichtlich der Akzeptorstelle wurde eruiert, dass 38,9% der gestielten Fernlappen (n=14) in
bereits radiotherapeutisch behandelte Gebiete eingelagert wurden (Kapitel 4.3.2). Es heilten
85,7% (n=12) dieser Rekonstruktion komplikationslos ein, wobei die durchschnittliche
kumulative Strahlendosis 63 Gray betrug. Signifikant weniger mikrochirurgische Transplantate
wuchsen unter gleichen Bedingungen ein (y* p=0,002). Hier waren es 2 von 6 Transplantaten.
Alle eruierten Komplikationen wurden in Tabelle 7 in Abhéngigkeit der gewdhlten

Rekonstruktionsstrategie dargestellt.
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Tab. 7: Vergleich gestielter Fernlappen und mikrochirurgischer Transplantate hinsichtlich

allgemeiner- und lokaler Friihkomplikationen, sowie lokaler Spatkomplikationen
(* signifikanter Unterschied, @- Durchschnitt)

8 (36,4%)

8 (18,2%)

Variablen Gestielte Mikrochirurgisches p-Wert
Fernlappen =36 | Transplantat X=47
Allgemeine
Frihkomplikationen
Keine 32 (88,9%) 32 (68,0%) 0,197
Ateminsuffizienz 3 (8,3%) 9 (19,1%) 0,131
Pneumonie 1(2,8%) 3 (6,4%) 0,142
Lungenembolie - 1(2,1%)
Myokardinfarkt - 1(2,1%)
Herzinsuffizienz - 1(2,1%)
Lokale
Frihkomplikationen
Keine 11(30,6%) 12 (25,5%) 0,757
Vendse Stauung 4 (11,1%) 18 (38,3%) 0,009*
Nachblutung 2 (5,6%) 10 (21,3%)
Wundheilungsstérung 0,220
Akzeptorstelle 19 (52,8%) 17 (36,2%)
S Donorstelle 7 (19,4%) 3 (6,4%)
€ || GroRvolumiges Hamatom | 3 (8,3%) 4 (8,5%)
=}
Z |[Lokale
2 || spatkomplikationen
@ || Keine 14 (38,9%) 22 (46,8%) 0,674
Wundheilungsstérung 0,808
Akzeptorstelle 9 (25,0%) 10 (21,3%)
Donorstelle 8 (22,2%) 7 (15,0%)
Freiliegende 0,325
Rekonstruktionsplatte 7 (19,4%) 5 (10,6%)
Heilungsverlauf 0,515
Primare Heilung 18 (50,0%) 20 (42,5%)
Partielle Nekrose 8 (22,2%) 16 (34,0%)
Totale Nekrose 10 (27,8%) 11 (23,5%)
Akzeptorstelle (@ 63 Gy) | X=14 =6 0,002*
im bestrahltem Gebiet
Primdre Heilung 12 (85,7%) 2 (33,3%)
Totale Nekrose 2 (14,3%) 4 (66,7%)
Osteoradionekrose Y=22 Patienten Y=44 Patienten 0,385
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4.5 Stationarer Aufenthalt

Die zeitliche Verweildauer des Patienten schliel3t die intensivmedizinische Betreuung sowie die
stationdre Verweildauer fiir die postoperative Nachsorge bis zum Ubergang in die ambulante
Nachsorge ein. Diesbeziiglich wurde untersucht, ob es verschiedene Zeitrdume der Betreuung in
Hinblick auf die gewdéhlte Rekonstruktionsart gibt und zusétzlich MalRnahmen im Sinne von

Erythrozyten (EK)- und Frischplasmaeinheiten (FFP) notwendig wurden.

4.5.1 Intensivmedizinische Betreuung

Der zeitliche Rahmen der intensivmedizinischen Betreuung (ITS) ist sehr variabel. Bei der
Rekonstruktion mit einem gestielten Fernlappen verbrachte ein Patient durchschnittlich 4 Tage,
bei der Defektdeckung mittels eines mikrochirurgischen Transplantates ergab sich ein
Aufenthalt von durchschnittlich 6 Tagen in intensivmedizinischer Betreuung. Diese erhohte

Liegedauer konnte jedoch nicht signifikant bestétigt werden (t-Test p=0,144).

4.5.2 Transfusionen von Erythrozyten- und Plasmakonzentraten

Erythrozyten- und Frischplasmaeinheiten wurden innerhalb der chirurgischen Intervention und
wahrend des intensivmedizinischen- und stationdren Zeitraums transfundiert. Bei 50,2% der
gesamten Operationen (n=42) bedurften keine Erythrozytenkonzentrate, bei 68,7% der
chirurgischen Interventionen (n=57) wurden keine Frischplasmaeinheiten notwendig.

Wourden Defektregionen mittels eines gestielten Fernlappens rekonstruiert, so wurden circa 1
Erythrozytenkonzentrat (@1,3 EK"s) und 1 Frischplasmaeinheit, bei Rekonstruktion mit einem
mikrochirurgischen  Transplantat durchschnittlich 2 Erythrozytenkonzentrate und 2
Frischplasmaeinheiten (@1,6 FFPs) substituiert. Diesbezlglich gab es keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich einer erhdhten Substitutionsnotwendigkeit, auch wenn im Mittel
durchschnittlich 1 Frischplasmaeinheit bei der mikrochirurgischer Rekonstruktion mehr
notwendig  wurde [t-Test p=0,759 (Erythrozytenkonzentrate) Vs, p=0,683

(Frischplasmaeinheiten)].
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4.5.3 Dauer des stationdaren Aufenthalts

Unter  Berechnung des  Mittelwertes  der  stationdren  Verweildauer  beider
Rekonstruktionsverfahren im Untersuchungszeitraum der Studie konnte ein durchschnittlicher
Aufenthalt des Patienten bei Rekonstruktion mit einem gestielten Fernlappen von 20 Tagen, bei
Verwendung eines mikrochirurgisch- anastomosierten Transplantates von 23 Tagen evaluiert
werden (s. Abb. 22). Jedoch lag auch hier keine Signifikanz beziiglich eines der gewéhlten
Rekonstruktionsart vor (t-Test p=0,257).

REekonstruktionsart

gestielter Fernlappen
milarochirurgisches
Transplantat

404

304

207

Mittelwert stationfirer Aufenhalt

10

2007 2ooa 2009 20ao 2m
OP- Jahr

Abb. 22: Mittelwert stationdrer Aufenthalt in Tagen bei Rekonstruktion mit einem gestielten

Fernlappen oder einem mikrochirurgisch- anastomosierten Transplantat von 2007-2011
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5 Diskussion

Komplexe Defekte der Kopf-Hals-Region werden nach wie vor bevorzugt mit
mikrochirurgischen Transplantaten versorgt [21,38]. Allgemein ist dieser ,,Goldstandard* nicht
flr alle Patienten anwendbar. Ein schlechter Allgemein- und Gefa3zustand, Komorbiditaten und
vorhergehende Tumortherapien belasten einen mdglichen mikrochirurgischen Transfer negativ
[21,22]. Insbesondere periphere und kardiale vaskuldre Risikofaktoren wie Diabetes mellitus,
Bluthochdruck, Insulinresistenz und Fettstoffwechselstorungen [39] haben perspektivisch
bezuglich des GefaRzustandes des Patienten einen negativen Einfluss auf die Erfolgsrate. Es
stellt sich die Frage, ob der gestielte Fernlappen in solchen Féllen eine echte Alternative zur
Rekonstruktion von Patienten mit einem Malignom der Kopf-Hals-Region im Zeitalter des
mikrovaskuldren Gewebetransfers darstellt und unter gewissen Umstadnden als primére

Defektdeckung bevorzugt eingesetzt werden sollte.

5.1 Rekonstruktionsprinzipien

In einer retrospektiven Studie im Zeitraum von 2007-2011 wurden alle Patienten mit einem
malignen Tumor der Kopf-Hals-Region erfasst, welche nach Tumorresektion mit einem
gestielten Fernlappen oder einem mikrochirurgischen Transplantat rekonstruiert wurden.
Betrachtet man alle Rekonstruktionen in diesem Zeitraum, so wurde zu 57% (n=38) vermehrt
ein mikrochirurgisches Transplantat eingesetzt, wobei der gestielte Fernlappen zu etwa 32%
(n=21) die Primé&rentscheidung als Rekonstruktionsstrategie darstellte. Das Kollektiv C, bei dem
beide Rekonstruktionsarten zum Einsatz kam, beinhaltet zumeist den Versuch, verbliebene
Weichgewebsdefizite oder Verlust einer Rekonstruktion, auszugleichen und belief sich auf etwa
11 % der Patientenfalle (n=7).

Uber die Halfte der gestielten Fernlappen in unserer Studie wurden zur primaren
Rekonstruktion nach radikalchirurgischer Tumorentfernung, 28% als Sekundarrekonstruktion
eingesetzt. Ahnliche Haufigkeiten finden sich auch in der Literatur der letzten 3 Jahre. So
beschrieb You et al. [21] den Einsatz von 120 Pectoralis-Major-Lappen, welche zu 30% (n=44)
als Sekundarrekonstruktion Anwendung fanden. Auch in den Untersuchungen von Liu et al.
[22] von 2003-2008 wurden gestielte Fernlappen zu 29% nach Verlust der Primérrekonstruktion
oder Fistelbildung eingesetzt, wéhrend in dem Zeitraum von 1998-2003 der Pectoralis-Major-
Lappen noch zu 89% als Primar- und nur zu 8% als Sekundarrekonstruktion eingesetzt wurde.

So scheint es nicht ungewdhnlich zu sein, dass heutzutage mikrochirurgisch etablierte Verfahren
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dem gestielten Fernlappen als Primérrekonstruktion vorgezogen werden und dieser eine
geh&ufte Anwendung als sekundare oder tertidre Defektdeckung erféhrt. Auch in unserer Studie
ist eine Verdopplung der mikrochirurgischen Transplantate im Zeitraum von 2010 bis 2011 zu
evaluieren, was bereits auf eine favorisierte, wenn auch nicht signifikant bestatigte
mikrochirurgische Therapiestrategie hinweist (t-Test p=0,133).

Trotzdem ist der gestielte Fernlappen als echte Alternative zum mikrovaskuldr- anastomosierten
Transplantat als Primérrekonstruktion in der aktuellen plastisch- rekonstruktiven Chirurgie zu

sehen. Auf die jeweiligen Grunde wird in den folgenden Kapiteln detailliert eingegangen.

5.2 Einfluss des Geschlechts und Alters

Es erkrankten vorwiegend Manner im Bereich der Mundhdéhle an einen malignen Tumor. Das
betrachtete Patientenkollektiv ist mit der aktuellen Literatur vergleichbar [1,15,40-42].
Das Verhéltnis mannlicher zu weiblichen Patienten in unserer Analyse lag bei 3,4:1. In der
Literatur finden sich &hnliche Verteilungsraten hinsichtlich des Auftretens von Kopf-Hals-
Tumoren bei mannlichen Patienten mit 60-70%. Ein Grund hierfir kdnnte sein, dass Méanner
einen vermehrten Konsum von Nikotin- und Alkohol aufweisen und die zusétzliche verspatete
Konsultation eines Arztes ausschlaggebend daflr ist, dass hédufig Karzinome erst im
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert werden [3,4,40,43]. In der Literatur finden sich auch
epidemiologische Studien dariiber, dass ein erhdhter Nikotinkonsum bei Mannern und Frauen
vorkommt, welche eine niedrige Bildung aufweisen und in statusniedrigen Berufen arbeiten
[43]. Das Durchschnittsalter der ménnlichen Patienten lag bei 57 Jahren, der weiblichen
Patienten bei 61 Jahren. Auch in der Literatur findet sich dieser Altersgipfel in neueren
Untersuchungen [1,11,15,21,22,44]. Der Uberwiegende Teil der Patienten war somit deutlich
tiber 50 Jahre alt. Beziiglich der Rekonstruktionsart konnte bei weiblichen Patienten bestétigt
werden, dass mikrochirurgische Transplantate die bevorzugte Wahl darstellten. Griinde hierfir
sind é&sthetische Einbufen der Mamma-Region bei Hebung eines gestielten Fernlappens
[7,23,45]. In der eigenen Analyse fand sich ebenfalls dieser Zusammenhang, wenngleich die
Signifikanz verfehlt wurde. Auch wenn in der Studie bei Patienten unter 50 Jahren bevorzugt
das mikrochirurgische Transplantat als Rekonstruktion gewahlt wurde, gab es keine Signifikanz
beziglich Alter und Rekonstruktionsstrategie. Das mag daran liegen, dass das jeweilige
Rekonstruktionsprinzip immer eine individuelle Entscheidung darstellt. Dabei haben sowohl

patientenspezifische als auch Details der jeweiligen Rekonstruktion einen Einfluss.
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5.3 Patientenspezifische Parameter

5.3.1 Begleiterkrankungen, systemische und lokale Parameter

Nachfolgend werden zunédchst patientenspezifische Parameter diskutiert. Die Patienten unserer
Studie zeigten zum Uberwiegenden Teil wesentliche Komorbiditdten, wie vorausgegangene
Herz- oder Hirninfarkte, Verkalkungen der Gefdle oder erworbene Stoffwechsel- und
Gewebeveranderungen (radiogene Fibrose). Alkohol- und Nikotinabusus unterstiitzen nicht nur
die Tumorgenese- und Prognose [3], sondern auch den Erfolg der Rekonstruktionsstrategie.

Da die anamnestischen Komorbiditaten oftmals nicht allein ausschlaggebend fiir die Einstufung
des Patienten hinsichtlich seines Allgemeinzustandes sind, kann fur den klinischen Alltag die
ASA-Klassifikation [35] in Zweifelsfallen herangezogen werden. Der groRte Teil unseres
Patientenguts mit Rekonstruktion durch einen gestielten Fernlappen war der ASA- Gruppe 111
zuzuordnen. Diese sind aufgrund oben genannter Parameter im Sinne eines deutlich
kompromittierten Allgemeinzustandes weniger peri- und postoperativ belastbar. Die aktuelle
Literatur bestétigt den bevorzugten Einsatz des gestielten Fernlappens bei Patienten mit
schweren Allgemein- und Begleiterkrankungen [11,21,22]. Bei der prdoperativen
Risikoevaluation aus andsthesiologischer Sicht ist der ASA-Score mittlerweile nicht das einzige
Kriterium. Vielmehr geht es neben dem systemischen Erkrankungsgrad um die Frage der
kardialen Belastbarkeit® (s. Tab. 8; [46]). Laut der Untersuchung von Kramer und Mitarbeitern
ist die Operation solcher Patienten mit einem mittleren (<5%) bis hohen Risiko (>5%) einer
kardialen Komplikation verbunden, was zur Folge hat, dass in der prdoperativen Planung
erweiterte Untersuchungen und gegebenenfalls eine Abwégung des Operationsrisikos erfolgen
muss. Auf dieser Grundlage muss unserer Meinung nach die Mdglichkeit einer sicheren und
schnellen Rekonstruktion, beispielsweise durch den gestielten Fernlappen, die frihzeitige
Rehabilitation und Mobilisation des Patienten bei weiterhin begrenzter Belastung des
Allgemeinzustandes (Revisionsoperationen) angestrebt werden.

Hinsichtlich unserer Ergebnisse tber den Einsatz mikrochirurgischer Transplantate ist bei knapp
60% der Patienten ein Allgemeinzustand im Sinne der ASA-Kategorie | und Il zu evaluieren.
You und Mitarbeiter [21] empfehlen unter diesen Bedingungen eines guten Allgemein- und
GeféaRzustandes, normgerechten Albuminspiegels und der vollstandigen Entfernung des Tumors

bei begrenzt entstehender DefektgréRe den Einsatz solcher mikrochirurgischer Transplantate.

! Kriterium der kardialen Belastbarkeit= MET (Metabolisches Aquivalent). Ein MET entspricht
einem Ruheenergieverbrauch von circa 100 Watt.
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Auch Bootz [28] beflirwortet diese Anwendung bei Tumorerkrankten mit leichter bis
mittelschwerer Allgemeinsymptomatik, nicht jedoch bei Patienten unserer Studie, bei denen ein
gestielter Fernlappen zum Einsatz kam.

Eckert et al. [31] konnten 2003 demonstrieren, dass unter Umstdnden ein pathologischer
ALLEN-Test die Hebung eines Radialis-Transplantates verbietet. Diese einfache
Untersuchungsmethode kann bereits den ersten Anhalt fur eine periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) liefern. Dieser einfache Test gibt einen guten Uberblick uber die
Durchblutungssituation der Hand, wenn die A. radialis flr die spatere Transplantatperfusion
genutzt werden soll [31]. Noch genauere Aussagen liefert der Ankle brachial pressure index
(ABP-Index; [32]) und die Dopplersonographie [28]. Beide sind verlassliche Hilfsmittel, falls
der Patient a priori mittels mikrochirurgischer Technik rekonstruiert werden soll. Handschel et
al. [47] konnten an 57 mikrochirurgisch- anastomosierten Transplantaten ferner zeigen, dass
erhohte Blutwerte an von-Willebrand-Faktor (vVWF), vWF-Antigen, Faktor VIII:C und
Fibrinogen mit einem erhéhten Risiko der vendsen Thrombosierung solcher Transplantate
einhergehen (s. Tab. 8). Verstarkt muss laut Empfehlungen der Autoren dann in solchen Féllen
auf die gestielten Fernlappen, beispielsweise den Pectoralis-Major-Lappen, zuriickgegriffen
werden. Die GefaBanastomose stellt initial das schwéchste Glied der Rekonstruktion dar. Beide
Rekonstruktionsprinzipien sind jedoch wéhrend der Heilungsphase als ,,Endstromgebiet® zu
betrachten (axial pattern flap McGregor 1973) [48,49].

Der Pectoralis-Major-Lappen ist mit ({ber 60% in der vorliegenden Analyse als
Rekonstruktionsmittel der gestielten Fernlappen gewahlt worden. Die lokale Situation einer
bereits radiotherapeutisch oder chirurgisch vorbehandelten Defektregion, in unserer Studie mit
Uberdurchschnittlicher Anwachsquote der Fernlappen, sowie die Defektkonfiguration sind
weitere Kiriterien, welche in die Auswahl der geeigneten Rekonstruktionsart einflieRen
[21,50,51]. Ausgewahlte Parameter diesbeziglich sind die konstante Anatomie dieser
Rekonstruktionsart, grofvolumige und sicher darzustellende Thoracoacromial-Gefale, und die

ausreichende plastische Deckung groRerer Defektregionen.
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Tab. 8: Mdgliche Befunde und Untersuchungsmethoden bei der Wahl einer geeigneten

Rekonstruktionsart

Systemische und lokale Parameter

Untersuchung / Befund

Allgemeinzustand

ASA-Score [35]

Systemisch

Kardiale Belastbarkeit

Metabolisches Aquivalent (MET)
1 MET ~ Ruheenergieverbrauch
~100 Watt.

1-4 MET hohes kardiales Risiko,
MET > 5 mittleres bis geringes
Risiko [46]

Makro- und Mikroangiopathien

Noxen, Stoffwechselerkrankungen,
pAVK, Thrombosierungsrisiko

Risikofaktoren wie Alkohol und
Tabak [3] bzw. gefaBchirurgische
Eingriffe in der Anamnese,
ALLEN-Test und
Dopplersonographie [31],
Knéchel-Arm-Druck-Index (ABPI)
[32],

Erhohte Blutwerte an vWF, vVWF-
Antigen, Faktor VIII:C [47]

Defektlokalisation und— grofie,
zervikale Kontraktion

DefektgroRe nach Tumorresektion,
Kontraktion zervikal, radikale
Neck dissection [15]

Lokal

Voroperationen in der Donorregion

Herzschrittmacher, Port,
Osteosynthesematerial in der
Donorregion

vorangegangene Radiotherapie in der

Akzeptorregion

Krankengeschichte, Fibrose der
Halsweichteile, Alopecia barbae,
Teleangiektasien

=>» Hinweis auf eventuelle
unregelméBige Vaskularisierung
der Akzeptorregion und Gefahr
einer Anastomoseninsuffizienz
(meist vendses ) [50]
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5.3.2 Tumorcharakteristika

Knapp 65% der unvorbehandelten primaren Tumoren waren unilokuldr und 3,6% multilokular
eruierbar. Lokale Tumorrezidive waren zu 13,2% vertreten. Hinsichtlich der Lokalisation fand
sich in unserer Studie eine Pradisposition vor allem in Bereichen des Mundbodens, des
Alveolarkamms, der Wange und der Zunge (s. Tab. 9), weniger in der duBeren Kopf-Hals-
Region. Auch in der Literatur sind dies die typischen Lokalisationen von Tumoren im
Oropharynx [41,52-54], wahrend der Gaumen und Hypopharynx eher weniger haufig vertreten
sind. Bei Betrachtung anderer Studien konnte aufgezeigt werden, dass der Primértumor- oder
das Tumorrezidiv bevorzugt in der Mundhohle liegt und nach Resektion der Defekt mit einem
gestielten Fernlappen oder einem mikrochirurgischen Transplantat versorgt wurde [1,41,55].
Auch zeigt sich deren unkomplizierter Einsatz bei Hypopharynx-Tumoren, welche in unserem
Kollektiv jedoch nicht hdufig vertreten waren [56,57], aber beispielsweise in der HNO-
Chirurgie eine nicht unwesentliche Rolle spielen.

Zu 94% wurde histologisch in unserem Patientengut ein Plattenepithelkarzinom nachgewiesen.
Diese Entitat stellt die Uberwiegende Form der Kopf-Hals-Malignome dar [40,53,55,58,59].
Zweitkarzinome, bevorzugt im Oropharynx und seltener im Larynx, kénnen sich aufgrund der
bekannten Triggerfaktoren Nikotin und Alkohol entwickeln [4,36,60]. Auch Eckert und
Mitarbeiter [1] konnten 2009 in einer Studie an 99 Patienten mit Erstmanifestation eines
Mundhdhlenkarzinoms zeigen, dass 75% der Patienten Raucher, 64% UbermdRigen
Alkoholkonsum und (ber die Halfte beiden Noxen ber viele Jahrzehnte ausgesetzt waren.
Reuther [41] filhrte an einem Patientengut (n=129) Untersuchungen beziiglich Uberlebensrate
und neoadjuvanter Radiochemotherapie durch. Hier waren Uberwiegend maRig differenzierte
Plattenepithelkarzinome G2 (76,6%; n=99) bezlglich der histologischen Differenzierung
(Grading) vertreten. In absteigender Reihenfolge eruierte er schlecht differenzierte (G3; 18,4%;
n=24)-, gut differenzierte (G1; 3,1%; n=4)- und undifferenzierte Karzinome (G4; 1,6%; n=2).
Eine dhnliche Rangfolge fand sich auch in unserer Analyse, indem 15,2%, 68,2% und 16,6%
jeweils als G1, G2 und G3 evaluiert wurden. Undifferenzierte Karzinome kamen im
Untersuchungszeitraum nicht vor. Die Einordnung der eigenen Ergebnisse im Literaturiiberblick
kann der Tabelle 9 entnommen werden. Beschrénkt wurde sich beziiglich der Tumorlokalisation
auf Mundboden, Zunge und Alveolarkamm sowie innerhalb der pathologischen

Tumorklassifikation auf die Kategorien pT1 bis pT4.
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Tab. 9: Tumorlokalisation, Differenzierung (Grading), pT-und T-Stadium des
Mundhdhlenkarzinoms im Literaturiiberblick
Variable Vorliegende Eckert Reuther et al. Daly et al.
Studie 2009 [54] 2006 [41] [61]
Patientengut n=66 N=82 n=129 n=30
Tumorlokalisation
Mundboden 30,3% 30,9% 48,1% 17,0%
Zunge 22, 7% 20,9% 20,9% 57,0%
Alveolarkamm 19,7% 9,5% 19,4% 17,0%
Andere 27,3% 38,7% 11,6% 9,0%
Grading
G1 15,0% 31,7% 3,1% 28,0%
G2 69,0% 47 6% 76,7% 41,0%
G3 16,0% 20,7% 18,6% 31,0%
G4 - - 1,6% -
Pathologisches
T-Stadium (pT)
pT1l 21,2% 24,4% 14,7% 20,0%
pT2 40,9% 34,1% 31,0% 35,0%
pT3 4,6% 9,8% 7,0% 27,0%
pT4 30,3% 24.4% 38,8% 17,0%
T-Stadium (UICC)
I 13,6% 23,2% 1,6% 3,0%
I 23,7% 24,4% 11,6% 20,0%
Il 18,6% 13,5% 14,0% 23,0%
v 44 1% 38,9% 72,9% 53,0%

Sowohl in unserer Studie als auch im Literaturiberblick sind weit Uber die Hélfte aller

evaluierten Tumoren der Kategorie pT2 und pT4 zuzuordnen. Reuther et al. [41] konnte in

seinen Untersuchungen eine Pradisposition der pT4 Tumoren mit knapp 39% verifizieren und

unterscheidet sich dahingehend von anderen Studien, in denen pT2- Tumoren zwischen circa

30-40% die Rangfolge anfiihrten. In absteigender Reihenfolge waren pT1 und pT3- Tumoren im

Mittel der zitierten Studien unter 30% vertreten. Besonders das fortgeschrittene Tumorstadium

IV, bei sonst unregelmaRiger Verteilungsrate der Stadien I-111, wurden in anderen Studien am

hé&ufigsten diagnostiziert, wobei es erhebliche Schwankungen von 72,9% [41], 53,0% [61] bis

38,9% [54] gab. Abhéngig von den Patienten und dem Zeitpunkt der Erstdiagnose ist hier

individuell die Streuung der Untersuchungsergebnisse zu berlicksichtigen.
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5.3.3 Therapiestrategie und Rezidivbehandlung

Vor allem das Tumorstadium | und Il wurden in unserer Analyse allein chirurgisch behandelt,
wahrend bei fortgeschrittenen Tumorstadien (111, V) eine postoperative Radiochemotherapie in
der Regel eingeleitet wurde. Dies gilt ebenso fiir die untersuchte pathologische
Tumorausdehnung (pT), wobei Patienten mit Tumoren des pT3 und pT4- Stadiums
gleichermalen radio- oder radiochemotherapeutisch behandelt wurden, wobei der
Lymphknotenstatus die entscheidende Rolle spielen dirfte. Detailliert betrachtet konnte nach
histopathologischer Aufarbeitung des Tumorresektates und der zervikalen Lymphknoten eine
Therapiestrategie erarbeitet werden. War es moglich, Lymphknotenmetastasen auszuschlieRen
(NO-Stadium), so erfolgte keine postoperative Radio- oder Radiochemotherapie. Im Sinne des
N1- und N2 Lymphknotenstatus zog dies in unserer Studie Uberwiegend eine adjuvante Radio-
oder Radiochemotherapie nach sich, welche auch in der Literatur im Sinne des Tumorstadiums
111 und 1V in dieser Situation angewandt wurde [62-65]. So konnte Chen [66] an 42 Patienten
zeigen, dass im Stadium 111 19,0% der Patienten, im Stadium 1V sogar 64,3% adjuvant bestrahlt
wurden. In den Untersuchungen von Studer [67] und Daly [61] waren uber 50% der Patienten
dem Tumorstadium IV zuzuordnen und wurden zu 86-100% einer Radiatio oder
Radiochemotherapie unterzogen. Yao [68] und Mitarbeiter erstellten zuséatzlich klare
patientenspezifische Faktoren bei einem Karzinom der Mundhohle fir eine Radio- oder
Radiochemotherapie nach Tumorresektion auf. Hierzu gehért nicht nur die Tumorausdehnung,
sondern auch der N2- oder N3 Lymphknotenstatus, perineurale Invasion oder ein diffuses
Carcinoma in situ. Eine Alternative zur klassischen Radiotherapie kdnnte perspektivisch nach
De Visscher [55] die photodynamische Therapie (PDT) als adjuvante oder préoperative
MaRnahme besonders bei Malignomen der &ueren Kopf-Hals-Region (Basalzellkarzinom,
Plattenepithelkarzinom) sein. Die bisher geringe Eindringtiefe des Photosensibilisators tiber die
Hautschichten hinweg stellt fiir ausgedehnte Tumoren derzeit keine etablierte Malinahme dar
und sollte in Ausnahmeféllen fir Tumoren der duReren Haut zur Anwendung kommen.
Insgesamt konnte in unserer Studie bei 87,3% der Tumorradikaloperationen eine RO- Situation
erreicht werden. Trotz vielféltiger Kombinationen kann ein Rezidiv nie ausgeschlossen werden.
In knapp 30% der RO-Situationen trat danach ein Rezidiv auf, welches chirurgisch,
radiochemotherapeutisch oder palliativ behandelt wurde wobei die Rezidivraten stark
divergieren. In der Literatur finden sich Angaben mit 15% [51], 20%][70]- 39% [41], 42% [69]
der Félle, in denen ein Rezidiv auftrat. 80-90% der Lokalrezidive treten innerhalb der ersten 2
Jahre nach operativer, adjuvanter oder alleiniger Radiotherapie auf [4,60]. Grinde hierfir
durften TumorgréRRe, das Ausmal des infiltrativen Wachstums, angestrebte Mdglichkeit der RO-
Situation durch groRe Defektdeckungen und postoperative Radio- oder Radiochemotherapien

sein.
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5.4 Allgemeine und lokale Komplikationen

In unserer Analyse wurden mdgliche allgemeine Friihkomplikationen der Patienten und lokale
rekonstruktionsspezifische Komplikationen differenziert im Zusammenhang mit der gewahlten
Rekonstruktionsart betrachtet. Bei fast 75% der operativen Eingriffe kam es zu keiner
patientenspezifischen allgemeinen Komplikation. Bei der anderen Gruppe der Patienten traten
Pneumonie, Myokardinfarkt, Herz- oder Ateminsuffizienz sowie Lungenembolie auf. Pohlenz
et. al [71] eruierte in einer Studie mit 1000 mikrochirurgischen Transplantaten vor allem das
Auftreten respiratorischer Insuffizienzen und Pneumonien, wahrend Lungenembolien und
Herzinfarkte, wie auch in unserer Untersuchung, wesentlich seltener auftraten.

Der Vergleich gestielter Fernlappen und mikrochirurgischer Transplantate in unserer Studie
zeigte auf, dass es zu einer verminderten postoperativen Ateminsuffizienz bei Rekonstruktion
mit einem gestielten Fernlappen kam. In der Literatur wird bei gréBeren Fallzahlen das
Auftreten respiratorischer Insuffizienzen bei Anwendung mikrochirurgischer Transplantate mit
7-9% beschrieben [72]. In unserer Studie gab es mit knapp 20% ein weitaus groferes
Vorkommen. Der Grund hierfir dirfte vor allem die Lokalisation der Tumorresektionsstelle
sein. Da diese Transplantate Uberwiegend bei Defekten des Zungenrandes (hier vor allem
posteriore Bereiche), gestielte Fernlappen Uberwiegend nach Resektion von Tumoren im
Mundboden und Alveolarkamm (hier Uberwiegend anteriore Regionen) eingesetzt wurden,
ergibt sich aus rekonstruktionsspezifischer Sicht eine Verlegung des oropharyngealen Zugangs
unabhéngig von der Rekonstruktionsart und daher eine mogliche Ateminsuffizienz. Rossmiller
et al. [72] konnte jedoch in der Studie diese Tatsache nur als eine Komplikation herausstellen
und nicht regelmaliig beobachten.

Die erhohte Anzahl an Pneumonien mit zusatzlicher Auspragung einer Lungenembolie beim
Einsatz eines Transplantates in unserer Analyse konnte auch in der Literaturrecherche nicht
bestétigt werden. Auch wenn es keine signifikante Bestatigung hinsichtlich des vermehrten
Auftretens einer postoperativen Pneumonie bei mikrochirurgischen Transplantaten in anderen
Untersuchungen gibt, konnte eine Pneumonie und Ateminsuffizienz immer Ofters beobachtet
werden [73]. Ein Grund fir die Entwicklung einer Pneumonie dirfte eine verzdgerte Extubation
sein [74]. Im Bezug zur Rekonstruktion von Tumorpatienten mit einem gestielten Fernlappen
wurden in der Literatur ebenfalls Pneumonien dieser Art beschrieben, jedoch bei kleineren
Fallzahlen. Ein signifikanter Zusammenhang zu den mikrochirurgischen Rekonstruktionen
konnte nicht gefunden werden [75]. Mdglicherweise spielen die Grunderkrankungen der

Patienten eine entscheidende Rolle.
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Ein weiterer wichtiger Punkt ist die signifikant erhthte Notwendigkeit der Anlage einer PEG
bei Anwendung eines gestielten Fernlappens. Ursache hierfiir kann zum einen der volumindse
Lappenstiel sein, welcher nicht immer primar defektorientiert entwickelt werden kann. Zum
anderen sind, wie bei den mikrochirurgischen Transplantaten, die Resektionsgrenzen und die
plastische Defektdeckung beziiglich des physiologischen oropharyngealen Ubergangs
entscheidend. Der gern fir die Oro- und Hypopharynxregion verwendete Pectoralis-Major-
Lappen kann grofRere Defektregionen, inklusive des Halses nach einer Neck dissection
suffizienter verschlieBen, als es beispielsweise das Radialis-Transplantat kénnte. In Folge
dessen wird mit hinzutretender postoperativer Schwellung des Operationsgebietes eher zu einer
Verlegung des oropharyngealen Zugangs kommen, als es bei der defektorientierten

Rekonstruktion mit einem Transplantat bei grazilerer Entwicklungsmdéglichkeit kommen wirde.

Im Zuge der lokalen Komplikationen beider Rekonstruktionsarten traten lokale Frih- und
Spéatkomplikationen auf. Die Hélfte aller gestielten Fernlappen wiesen in unserer Untersuchung
kleinflachige Wundheilungsstérungen der Lappenrédnder auf, welche durch konservative
MaRnahmen in ein stabiles Stadium 0berfihrt werden konnten. Etwa ein Drittel unserer
mikrochirurgischen Transplantate wiesen Dehiszenzen der Akzeptorstelle auf. Bei fast 40% der
Transplantate war kurz nach der Operation eine Anastomoseninsuffizienz zu evaluieren. Eine
Revision des Gefafstiels und somit der Anastomose war bei verminderter Perfusion oder
Stauung des Transplantates notwendig. Bonawitz [76] untersuchte in einem Zeitraum von knapp
6 Jahren 151 Patienten und deren Rekonstruktion mit 199 Transplantaten und evaluierte 32%
vendse Stauungen und somit notwendige Revisionsoperationen. Wahrend Lindau und
Mitarbeiter [77] bei 1492 mikrochirurgischen Transplantaten eine Anastomoseninsuffizienz und
anschliefender Nekrose bei nur 7,2% evaluierten, so spielt auch hier wieder die Empfehlung der
Dopplersonographie und das Monitoring bei der Lappenhebung eine entscheidende Rolle (s.
auch Kapitel 5.3 [28,31,77]). Yu und Mitarbeiter [78] evaluierten in ihren Untersuchungen
sogar eine Anastomoseninsuffizienzrate von bis zu 58%. Griinde hierfur waren Thrombosen der
arteriellen  oder vendsen GefdRe des Transplantates, enger  Wundverschluss,
Kompressionsverbdnde, Hamatome mit Folge der Kompression der Gefdlle aber auch
patientenspezifische Faktoren der Multimorbiditat, arteriosklerotische GefalRzustande und die
bereits genannten erhdhten Blutwerte an vVWF oder Fibrinogen [47,71,77].

Fast 40% der gestielten Fernlappen wiesen in der eigenen Untersuchung keine lokalen
Spéatkomplikationen genannter Art auf. Persistierende Wundheilungsstérungen der Donor- und
Akzeptorstelle im Sinne partieller Nekrosen gab es im Mittel bei circa 1/4 der Operationsfélle.
In der Literatur gehen die Angaben der Komplikationsraten weit auseinander. Bei Hamdy et. al
[56] wiesen 60% der Patienten bei Rekonstruktion mit einem gestielten Fernlappen

persistierende partielle Nekrosen auf, wobei 20-30% Wundheilungsstorungen der Akzeptor-
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und Donorstelle und 8% Nachblutungen waren, was in etwa den Ergebnissen unserer
Untersuchung gleicht. Ahnliche Ergebnisse prasentierten auch weitere Studien [45,57,79].
Andere Analysen prasentierten persistierende Wundheilungsstorungen gestielter Fernlappen mit
30- 40% [7], wobei auch Wunddehiszenzen unter 10% und Nachblutungen unter 1% aufzeigt
werden konnten [21]. Fur mikrochirurgische Transplantate lassen sich Literaturangaben
eruieren, die im Mittel eine 30%ige Rate von postoperativen Wundheilungsstérungen aufzeigen
[45,80]. Besonders die erhéhten Wundheilungsstérungen unserer Studie koénnen auf die
Anwendung der unter Kapitel 5.6 beschrieben adjuvanten Radio- oder Radiochemotherapie
nach radikalchirurgischer Tumorentfernung zuriickgefiihrt werden. Dabei ist besonders das
Transplantatbett bei Sekundéar- oder Tertidrrekonstruktion mit einem gestielten Fernlappen oder
mikrochirurgischen Transplantat bereits im Vorhinein kompromittiert.

In der Literaturrecherche wurde mehrfach beschrieben, dass es kaum hohere
Komplikationsraten  hinsichtlich ~ Wundheilungsstérungen,  GefalRkomplikationen  und
Heilungsraten gestielter Fernlappen und mikrochirurgischer Transplantate gibt [81-83]. Riml et
al. [50] kamen zu dem Ergebnis, dass eine friihzeitige Rekonstruktion bis maximal 6 Wochen
nach erfolgter Radiotherapie keine Verschlechterung der Anwachsquoten mit sich bringt.
Typischerweise ist jedoch der Zeitpunkt der Sekundér- oder Tertiarrekonstruktion in unserer
Studie in der Regel aulerhalb eines Zeitraums von 6 Wochen. Zusétzlich wurde bestétigt, dass
vermehrt Komplikationen praoperativ bestrahlter Patienten bei Transfer mikrochirurgischer
Transplantate beobachtet wurden. Hierbei wurden erhdhte postoperative Wundinfektionen,
Anastomosenrevisionen und eine erhéhte Anzahl an Lappenverlusten beobachtet [84,85].

Die Einheilungsrate der gestielten Fernlappen, welche speziell in prdoperativ radiotherapeutisch
vorbehandelte Gebiete der Kopf-Hals-Region verpflanzt wurden, betrug 86% in der eigenen
Untersuchung (n=12). Mikrochirurgische Transplantate (n=6) wuchsen in unserer Studie
signifikant schlechter unter diesen Voraussetzungen ein (33%, n=2). Diesbeziiglich evaluierten
auch Riml und Mitarbeiter [50], Kodota [81] und Simon et al. [86], dass strahleninduzierte
Gewebeveranderungen die grofRen und Kkleinen arteriellen und vendsen GefdlRe betreffen
(Dehiszenz  und Fibrosierung der GeféBinnenwande) und so zu unregelméaBiger
Vaskularisierung aller Bereiche der Akzeptorregion fuhren. Kekatpure et al. [7] sieht genau in
dieser Situation der Defektregion eine Kontraindikation fir mikrochirurgische Transplantate.
Oftmals sind AnschlussgeféBe fur die Mikroanastomosen nicht ausfindig zu machen oder
konnen keine suffiziente Perfusion des Transplantates garantieren. In seiner Studie fand
speziell bei 5 Patienten nach postoperativer Radio-oder Radiochemotherapie der Pectoralis-
Major-Lappen Anwendung, wobei kein Verlust nach Einbringung in die Akzeptorregion zu
verzeichnen war. Ebenso zeigten sich gute Anwachsquoten nach postoperativer Bestrahlung von

Larynxkarzinomen und Deckung von Fisteln mittels der genannten Rekonstruktionsart [7,87].
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Aufgrund der eigenen axialen GefdRversorgung des Fernlappens spielen mdgliche
Anastomoseninsuffizienzen aufgrund vorgeschadigter Gefalinnenwéande und somit minder
durchblutete Lappenareale der Transplantate bei dieser Rekonstruktionsstrategie keine Rolle.
Unter diesen Umstdnden stellt der gestielte Lappen eine sicherere Rekonstruktion
kompromittierter Defektregionen dar und kann uneingeschrankt bei derart beeintrachtigten
Akzeptorregionen empfohlen werden, bei denen mikrochirurgische Transplantate nicht Mittel
der Wahl sind [7,88,89].

5.5 Einheilungsrate

Die postoperative Nachsorge gestaltete sich bei der Hélfte der gestielten Fernlappen
komplikationslos. Durch konservative Nachbehandlungen bei partiellen Nekrosen ging kein
Lappen verloren. Dehiszenzen und partielle Wundheilungsstérungen, vor allem im Randbereich
des Lappens, waren selbstlimitierend [7]. Somit hatten fast % aller gestielten Lappen unserer
Studie einen positiven Heilungsverlauf. Bei knapp der Halfte der Transplantate konnte keine
Nekrose beobachtet werden, 34% (n=16) wiesen eine partielle Nekrose auf und mussten
revidiert werden. Im spéteren Heilungsverlauf zeigte sich die Rekonstruktion unter Kompromiss
des partiellen Erhalts durch Sekundérheilung eingewachsen. In der Literatur schwanken die
Angaben bei partiellen Nekrosen zwischen 4% bei mikrochirurgischen Transplantaten und 5-
7% bei gestielten Fernlappen [22,45]. Es fanden sich jedoch auch Analysen mit groReren
Spannweiten von 4-29% [21]. Grund dafir ist zum einen die unterschiedliche
Zusammensetzung des Patientenkollektivs der Studien in Hinblick auf den Allgemeinzustand
(ASA-Score, Komorbiditaten, Makro-bzw. Mikroangiopatienten, Radiatio), zum anderen aber
auch Faktoren der Nachsorge (Compliance der Patienten, Noxen).

Es muss kritisch angemerkt werden, dass der Verlust gestielter Fernlappen in unserer Studie mit
circa 28% sehr hoch war und so nicht mit der Literaturrecherche in Einklang gebracht werden
konnte. Sofern nicht kurz nach der Operation eine progrediente Wundheilungsstérung auftrat,
kam es zu keinem spéateren Verlust der Rekonstruktion. Da dies in der vorliegenden
Untersuchung bei 10 Rekonstruktionen aufgrund des arteriosklerotisch veranderten
Gefélizustandes und systemisch deutlich reduzierten Allgemeinzustandes der Patienten der Fall
war, ist auch die Verlustrate dementsprechend hoch. In der Literatur fanden sich Verlustraten
bei Transplantatrekonstruktion von 2-8% [38,78,90,91] und bei gestielten Fernlappen von 0-6%
[21,22,45]. Mogliche Griinde daflr sind ein postoperatives Delir, Noncompliance, radiogene
Fibrosen oder postoperative Schwellungen mit konsekutiver Lappenstielkompression. Unter

diesen besonderen Bedingungen sollte eine &duBere klassische Lappenstielfuhrung bei
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Anwendung eines gestielten Fernlappens angestrebt werden und ein zweiter Eingriff zur
Stieldurchtrennung eingeplant werden.

Zusammenfassend hat perspektivisch Einfluss auf den positiven Heilungsverlauf der jeweiligen
Rekonstruktionsart der Kompromittierungsgrad des Patienten mit Faktoren des erhéhten Alters
(biologisch, chronologisch), hochfrequentierte Noxen (Alkohol, Tabak) und des reduzierten
Allgemeinzustandes (erhdhter ASA-Score, verminderte kardiale Belastbarkeit), wobei aus
rekonstruktionsspezifischer Sicht vor allem das préoperativ radiotherapeutisch behandelte
Transplantatbett einen wesentlichen Parameter der kompromittierten Defektregion darstellt

(s. Abb. 23).

Auch wenn der ASA-Score nicht mit der Einheilungsrate gestielter Fernlappen und
mikrochirurgischer  Transplantate signifikant  korreliert, so ist die systemische
Kompromittierung ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Planung und perspektivischen Erfolg
der Rekonstruktion und der Rehabilitation des Patienten. Wesentliche Aspekte sind nochmals
ausfiihrlich in Tabelle 10 im Bezug zu den Einflussfaktoren der Wahl der Rekonstruktionsart

dargestellt.

)
Patienten:
Kompromittierung
o
Rekonstruktion:
Gefahr der
Nekrose steigt
y

Abb. 23: Einflussfaktoren, welche zur Kompromittierung des Patienten fiihren und
perspektivisch einen negativen Einfluss auf den Heilungsverlauf der Rekonstruktion haben
( I - erhoht, 1 erniedrigt, e== - keinen Einfluss)
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5.6 Parameter des stationdren Aufenthaltes und 6konomischer Aspekt

Im Zuge des demographischen Wandels und der steigenden Patientenkosten der stationéren
Behandlung ist ein wichtiger Aspekt neben der ablativen Tumortherapie die
Gesundheitsokonomie. In unserer Studie ist neben einer erhdhten chirurgischen
Interventionszeit, vermehrter Notwendigkeit von Erythrozyten- und Frischplasmaeinheiten,
zwei Operationsteams und verlangertem stationdren und intensivmedizinischen Aufenthalt eine
finanzielle Mehrbelastung bei Anwendung eines mikrochirurgischen Transplantates zu
evaluieren. Kekatpure et al. [7] sehen genau diese Griinde als 6konomischen Nachteil bei dieser
Rekonstruktionsart. Anschaulich transferiert er diese Situation auf ein Schwellenland wie
Indien, in denen eine weitaus groRere Anzahl an Patienten mit einem Malignom der Kopf-Hals-
Region operiert werden missen. Hier stellen auBerordentlich begrenzte finanzielle und
versicherungstechnischen Ressourcen der unteren soziofkonomischen Schichten, abgesehen
von den zusatzlich noch begrenzten materiellen Status der medizinischen Versorgungszentren,
die Realitét dar.

Im Detail ist anhand der Diagnosis Related Groups (DRG) im aktuellen Gruppierungsergebnis
(G-DRG 2013, D02B) mit der Diagnose einer bosartigen Neubildung des Mundbodens (ICD-
10-GM 2013, C04.1) und der Rekonstruktion des Defektes nach Tumorresektion mittels eines
gestielten Fernlappens (OPS Version 2013, Prozedur: 5-277.23) von einem effektiven Entgelt
von 10239,15€ bei mittlerer stationdrer Verweildauer des Patienten auszugehen [92]. Vergleicht
man den Einsatz eines mikrochirurgischen Transplantates (Prozedur 5-277.22) unter gleicher
Diagnosestellung so wird mit einem effektiven Entgelt von 22712,07€ gerechnet [92]. Die
Arbeitskosten, welche sich bei Rekonstruktion mit einem mikrochirurgischen Transplantat mehr
als verdoppeln, stellen primér, auf unser Gesundheitssystem bezogen, eine deutliche finanzielle
Mehrbelastung fur die Krankenkassen dar. International auf Ebene der Schwellen- und
Entwicklungslander konnen aus O6konomischen Gesichtspunkten nur wenige Patienten mit
dieser Rekonstruktionsart versorgt werden.

Zusétzlich kommen, wie auch in unserer Studien und bei El-Marakby [56] dargestellt,
wesentlich langere chirurgische Interventionszeiten bei Anwendung eines mikrochirurgischen
Transplantates im Gegensatz zum gestielten Fernlappen hinzu. Diesbeziiglich wird in solchen
Regionen bei h&ufig ausgedehnten destruierenden Tumoren und damit weitlaufiger
Resektionsgrenzen mit der oft fehlenden Erfahrung des Operationsteams im Umgang mit
mikrochirurgischen Transplantaten der gestielte Fernlappen erfolgreich als Primar- oder

Sekundarrekonstruktion eingesetzt [7].
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5.7 Indikationen gestielter Fernlappen und mikrochirurgischer Transplantate

Wegweisende Vorteile des Fernlappens gegentiber mikrochirurgischen Transplantaten sind die
gute Zuganglichkeit zum Operationsgebiet, eine technisch- und geféBRspezifisch sichere
Operationsmethode, anatomische Robustheit und die Mdéglichkeit zur Rekonstruktion auch bei
groReren VVolumendefiziten [7].

Fehlende zusétzliche spezielle prdoperative diagnostische MaRnahmen, einfache Hebetechnik,
Rekonstruktionsdurchfiihrung durch héaufig ein Operationsteam und die kiirzere chirurgische
Interventionszeit sind nur einige seiner Vorteile [48] und sprechen Klar fur dieses klassische
Rekonstruktionsverfahren (s. Tab. 10). Dennoch weisen gestielte Fernlappen auch
Einschréankungen auf, z.B. die Erreichbarkeit der Region nach Tumoroperation, Randnekrosen
(bei ausgepragtem subkutanem Fettgewebe), schwierige Variation der Lappendicke oder die

zervikale Kontraktion nach vorangegangener Bestrahlung [15,19].
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Tab. 10: Patienten- und rekonstruktionsspezifische Faktoren fir die Therapieentscheidung in

der rekonstruktiven Kopf- und Halschirurgie

Variable Autoren Gestielter Fernlappen Mikrochirurgisches
Transplantat
Vorliegende Studie Patienten ASA >III, Patienten ASA <lIlI,
ausgedehnte Tumordefekte Primarrekonstruktion
Liu et al. 2010 [22] Patienten: Demenz, PEG, Funktionelle
Neck dissection Rehabilitation der Zunge
IS You et al. 2012 [21] | Schlechter Allgemeinzustand, | Guter Allgemein- und
§ unvollstandige Entfernung des | GefaRzustand, begrenzter
5 Tumors, alternativlose Tumordefekt
£ Rekonstruktionsnotwendigkeit
Schneider et al. 2012 | Zustand nach Verlust freier Primérrekonstruktion bei
[15] Lappen, Priméarrekonstruktion | systemisch lediglich leicht
multimorbider Patienten erkrankten Patienten
Vorliegende Studie Kirzere Operations- und Weibliche Patienten,
Narkosezeit, verminderte Sekundarrekonstruktion
Revisionsrate, kiirzerer ITS- durch Fernlappen noch
und stationérer Aufenthalt moglich
Liu et al. 2010 [22] Einfache Hebung, kurze Grolenvariabel,
@ Operationszeit, Multioberflachendefekte
2 groRflachige Defektdeckung der Mundhohle
o
= Youetal. 2012 [21] | Einzeitige Operation, Asthetik, defektorientiert
konstante Anatomie
Schneider et al. 2012 | Gute Vaskularisation, Bevorzugte
[15] minimale Verlustrate, priméarer | Rekonstruktion bei
Verschluss mikrochirurgischer
Weiterentwicklung
Vorliegende Studie Asthetik, Flexibilitat, Erhthte Revisionsrate,
Wundversorgung Donorstelle | zwei OP-Teams, erhdhter
Einsatz EKs und FFPs
% Bootz 2006 [93] Erreichbarkeit Akzeptorstelle, | Mikroanastomosen,
c Volumen, Gefalistiel, Radius, erhdhter Zeitaufwand,
CZ% Randnekrosen Erfahrung Operateur

Schneider et al. 2012
[15]

Fistelbildung, groRvolumige
Hématome, vergroRerte
Waundflache

Keine Rekonstruktion fiir
beeintrachtigte
Akzeptorstellen
(Infektion, Bestrahlung,
Gefalizustand)
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5.8 Praktische Rekonstruktionsempfehlungen

Unter gewissen Umstdnden muss von der anerkannten ,,Rekonstruktionsleiter des 20.
Jahrhunderts [9] abgewichen werden. Im Sinne einer Stufentherapie erfolgte so die plastische
Rekonstruktion von Hart- und Weichgewebsdefiziten vom Primarverschluss (ber die
Hauttransplantation bis hin zur Anwendung gestielter Fernlappen und freier Lappenplastiken.
Im Reifungsprozess dieser chirurgischen Leitlinie wurde von Gottlieb und Mitarbeitern [94] der
rekonstruktive Fahrstuhl entwickelt, mit dem sich die geeignete Therapiestrategie direkt nach
Evaluation des Defekts ,,ansteuern® ldsst, ohne dass in mehrfachen Operationen Vorstufen der
Rekonstruktionsleiter (Primarverschluss, Hauttransplantation) durchlaufen werden missen.

Die Uberlegung des rekonstruktiven Uhrwerks als geeignetere Therapieform (s. Abb. 24)
erlaubt dem Operateur die direkte Wahl der Rekonstruktion ohne dass zuvor samtliche Stufen
der Defektdeckung Anwendung finden missen [95]. Zielgerichteter kdnnen so durch
Kombination mehrerer Rekonstruktionsstrategien die definitive plastische Rekonstruktion im
Kopf-Hals-Bereich des Patienten unter funktionellen- und &sthetischen Gesichtspunkten
ermoglicht werden. Es symbolisiert ein komplexes System, in dem die unterschiedlichen
Behandlungsstrategien ineinander greifen und nicht mehr als starre und alternativfreie
Therapiekonzepte zu betrachten sind [95]. Patienten kdnnen in oftmals wenigen chirurgischen
Interventionen mit komplexen Defektregionen durch kombinierten Einsatz der einzelnen Stufen
der klassischen ,.Rekonstruktionsleiter rehabilitiert werden. Gerade im Hinblick auf unser
Patientengut mit deutlich reduziertem Allgemeinzustand und verminderter Kkardialer
Belastbarkeit muss die plastische Wiederherstellungschirurgie flexibel und kompromissbereit
arbeiten kénnen.

Bereits in der praoperativen Planung kdnnen gestielte Fernlappen, der Primarverschluss und
mikrochirurgische Transplantate beispielsweise als Kombinationsmdglichkeiten der plastischen
Wiederherstellung nach Evaluation patientenspezifischer Umstande diskutiert werden. Ebenso
ist es moglich, Hauttransplantationen zusétzlich zur Anwendung einer der oben genannten
Rekonstruktionsarten durchzufiihren, um auch suffizient eine plastische Defektdeckung
limitierter Defektregionen, welche nicht vollstandig durch einen Fernlappen oder Transplantat
gedeckt werden konnen (zervikale Dehiszenzen, partieller Erhalt der Primérrekonstruktion), zu
gewadhrleisten. Eine innovative Rekonstruktionsméglichkeit in der Gesichtschirurgie durch
Allotransplantate [95] ist zum gegenwaértigen Zeitpunkt Einzelfallen vorbehalten.

Ziel muss es sein, jeden Patienten speziell nach Tumorgréfe- und Lokalisation unter
Berlicksichtigung seiner  Allgemeinerkrankungen optimal nach ablativer invasiver

Tumorchirurgie zu rehabilitieren.
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Abb. 24: Das rekonstruktive Uhrwerk als Therapiestrategie zur Behandlung komplexer Kopf-
Hals-Defekte (Mod. nach [95])

Ergénzend zu den erarbeiteten Heilungsverldufen gestielter Fernlappen und mikrochirurgischer
Transplantate wird im nachfolgenden Flussdiagramm die Méglichkeit fur eine
Entscheidungsfindung in der Wahl einer Rekonstruktionsart unter gewissen Patientenumstéanden
dargestellt. Hierbei werden nun die erdrterten patienten- und rekonstruktionsspezifischen
Parameter zusammengefasst, deren Ergebnisse vergleichend unter der Situation einer méglichen
Primar-, Sekundér- oder Tertidrrekonstruktion bei Patienten mit einem Malignom der Kopf-
Hals-Region dargestellt (s. Abb. 25).
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Defektdeckung nach Tumoroperation
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Abb. 25: Stratifizierung der Defektdeckung nach Tumorradikaloperation mit einem gestielten
Fernlappen oder mikrochirurgischen Transplantat in Abh&ngigkeit von patientenspezifischen
Variablen und unter Berlcksichtigung der Vorbehandlung und Komorbiditaten

(* Nachbehandlung gemal geltender S3-Leitlinien Mundhohlenkarzinom [96])
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5.9 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Da das Plattenepithelkarzinom des oberen Aerodigestivtraktes zu den zehnt haufigsten Tumoren
des Menschen zéhlt, wird sich auch in Zukunft die Frage nach einer geeigneten
Rekonstruktionsart nach radikalchirurgischer Tumorentfernung stellen. Zur Rekonstruktion hat
sich als Goldstandard das mikrochirurgisch- anastomosierte Transplantat etabliert. Dennoch hat
auch der gestielte Fernlappen im mikrochirurgischen Zeitalter seinen festen Platz in der
plastischen Kopf-Hals-Chirurgie.

Ziel der retrospektiven Studie im Zeitraum von 2007-2011 an der Klinik- und Poliklinik flr
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie war, mittels statistischer Datenanalyse ein
Patientenkollektiv hinsichtlich der Rekonstruktion mit einem gestielten Fernlappen oder
mikrochirurgischen  Transplantat zu vergleichen. Erfasst wurden patienten- und
rekonstruktionsspezifische Parameter.

Der erste Teil der Untersuchung erfasste Patientencharakteristika wie Alter, Geschlecht und
Gesundheitszustand der Patienten. Ferner erfolgte die deskriptive Auswertung der
Operationsindikationen, Verteilungsraten der Rekonstruktionsarten und Tumorklassifikation.
Der zweite Teil umfasste peri- und postoperative Parameter bezlglich der Therapiestrategie,
allgemeine und lokale Komplikationen, Heilungsverlauf der jeweiligen Rekonstruktionsart und
O6konomische Aspekte im Zusammenhang mit der Rehabilitation des Patienten. Es konnte
festgestellt  werden, dass gestielte  Fernlappen bei Patienten mit  schweren
Allgemeinerkrankungen erfolgreich eingesetzt wurden. Hinzu kamen Aspekte der verkiirzten
chirurgischen Interventionsdauer und des stationdren  Aufenthaltes, verminderte
Revisionsoperationen und erfolgreiche Rekonstruktionen kompromittierter Defektregionen.
Auch in der Literatur ist der gestielte Fernlappen fester Bestandteil des elektiven
Behandlungsprinzips. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen, dass nach Einschatzung
der patientenspezifischen Umstande eine jeweilige Rekonstruktionsstrategie favorisiert werden
sollte. Ziel ist, trotz mikrochirurgischer Erfahrung des Operateurs, die postoperative
Komplikationsrate in Hinblick auf den kompromittierten Patienten zu senken und eine schnelle
und effiziente Rehabilitation zu ermdglichen.

Die retrospektive Analyse zeigt unter Beachtung des operativ behandelte Patientengut, dass der
gestielte Fernlappen eine echte Alternative zum mikrovaskuldr- anastomosierten Transplantat
bzw. eine Ergénzung im rekonstruktiven Repertoire darstellt. Es ist im Rahmen des
demographischen Wandels und perspektivischer Zunahme der Komorbiditaten der Patienten in
der Tat von einer Renaissance gestielter Fernlappen in der MKG-Chirurgie auszugehen. Deren
Vorteile sind die gute Zuganglichkeit zum Operationsgebiet und die konstante robuste
Anatomie. Daher lassen sie sich geféltechnisch sicher und einfach anwenden. Aufgrund der

Nachteile wie die eingeschrankte Beweglichkeit in die Defektregion, Randnekrosen, der Einsatz
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bei weiblichen- und Patienten jungeren Alters wird jedoch Uberwiegend auf das Transplantat als
Rekonstruktionsmittel der Wahl zurtickgegriffen.

Zusammenfassend lassen sich folgende verlassliche patientenspezifische Parameter fur die
Auswahl der geeigneten Rekonstruktionsart nennen: 1. das Patientenalter, 2. die ASA-
Klassifikation, 3. die Defektanatomie, 3. eventuell préoperative Bestrahlung sowie 4. der
Rekonstruktionszeitpunkt in Bezug auf die Tumorresektion (Primér-, Sekundér- oder
Tertidrrekonstruktion).

Fur den Einsatz eines gestielten Fernlappens kommen aufgrund unserer Ergebnisse
diesbezliglich a) Patienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden, b) vorangegangener
tumortherapeutische Bestrahlung oder Osteoradionekrose, ¢) mit Misserfolgen nach
mikrochirurgischer Transplantation, d) bei multimorbiden Patienten (ASA lll, biologische
Operabilitat), e) allgemein bei Patienten mit metabolischem Syndrom oder makro- bzw.
mikroangiopathischen Verhéltnissen, f) in der Altersgruppe tber 60 Jahre und g) bei
grolRvolumigen Defekten nach radikalchirurgischer Tumorentfernung in Frage.

Die Ergebnisse unserer Studie belegen, dass der gestielte Fernlappen erfolgreich bei Patienten
mit reduziertem Allgemeinzustand und zahlreichen Komorbiditaten angewandt werden kann. Im
Hinblick auf den demographischen Wandel, die steigenden Kosten der Patientenversorgung und
die Forderung nach friihzeitiger sozialer Reintegration nach der Krebserkrankung sichern dieser
Rekonstruktion weiterhin den Anspruch eines basalen Therapiebestandteils in der

Tumorchirurgie.
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7 Thesen

Plattenepithelkarzinome des oberen Aerodigestivtraktes z&hlen zu den zehn haufigsten
Tumoren des Menschen. Auch in Zukunft wird sich die Frage nach einer geeigneten

Rekonstruktionsart nach radikalchirurgischer Tumorentfernung stellen.

Den Goldstandard zur Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich stellen nach wie vor
mikrochirurgische Verfahren dar. Im Zeitalter zunehmender Kompromittierung der

Patienten kann diese Strategie nicht mehr universell angewendet werden.

Im Zeitraum von 2007-2011 kamen nach ablativer Tumortherapie in unserem
Fachbereich 36 gestielte Fernlappen, primdr der Pectoralis-Major-Lappen und 47
mikrochirurgische Transplantate, vor allem das Radialis-Transplantat, zur Anwendung.
Folgende patienten- und rekonstruktionsspezifische Parameter wurden in einer
Datenbank im Format SPSS 17.0 erfasst: Alter- und Geschlecht, ASA-Score, TNM-
Stadium, Therapiestrategie, die Art des Lappens, die Operationsdauer, stationére
Verweildauer, allgemeine sowie lokale Komplikationen. Die statistische Auswertung
beinhaltete den Chiquadrat-Test (y?), Exakter Test nach Fischer sowie t-Test. Als

statistisch signifikant galten Zusammenhéange mit einem p-Wert <0,05.

Vor allem Patienten mit schweren Allgemein- und Begleiterkrankungen (ASA-Score,
kardiale Belastbarkeit) sowie Mikro- und Makroangiopathien sind prédisponiert fur den
Einsatz eines gestielten Fernlappens als Primérrekonstruktion nach radikalchirurgischer

Tumorentfernung (y? p=0,031).

Uberwiegend Sekundar- oder Tertidrrekonstruktionen, insbesondere bei Verlust der
Transplantatrekonstruktion, Fistelbildung und ausgepragte Defekte bei Osteoradio- oder

Osteochemonekrose, sind ein sicheres Anwendungsgebiet gestielter Fernlappen.

Wegen der eigenen  axialen  GefaBversorgung des  Fernlappens  als
Rekonstruktionsstrategie spielt das Problem vorgeschadigter Gefalinnenwéande und
somit minder durchbluteter mikrochirurgischer Transplantatareale bei deutlich erhdhten

Revisionsoperationen (2 p=0,009) keine Rolle.
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Die Rekonstruktion mit einem mikrochirurgischen Transplantat bedeutet eine erhdhte
chirurgische Interventionszeit, Liegezeit des Patienten in Narkose (t-Test p<0,001),
mindestens zwei Operationsteams (x> p=0,018), einen erhéhten Verbrauch wvon
Erythrozyten- und Frischplasmaeinheiten, einen langeren intensivmedizinischen und
stationdren  Aufenthalt sowie eine Okonomische Mehrbelastung fir das

Gesundheitssystem.

Die guter Zugénglichkeit zum Operationsgebiet, technisch- und geféaRspezifische
Sicherheit, anatomische Robustheit und die Mdglichkeit zur Rekonstruktion grof3erer
Volumendefizite zeichnen den gestielten Fernlappen als Primarrekonstruktion als eine
echte Alternative vor allem bei medizinisch kompromittierten Patienten zum
mikrochirurgischen Transplantat aus. Ferner ist er integraler Bestandteil der heutigen
kombinierten Therapiestrategie, welche defektbezogen und in Hinblick auf die
systemischen Parameter der Patienten keiner starren rekonstruktionsspezifischen

Stufentherapie unterliegt.

Hohe Einheilungsraten in préoperativ radiotherapeutisch behandelte Akzeptorregionen
machen den gestielten Fernlappen im Gegensatz zum mikrochirurgischen Transplantat
zu einer sicheren Rekonstruktion besonders bei Defektbereichen mit strahleninduzierten

Gewebeveranderungen.

Die Therapiestrategie zur Defektdeckung ist an Bedingungen des Alters,
Risikofaktoren, Komorbiditaten und persénliches Profil geknlipft. Patientenspezifische
Parameter, Erfahrung des Operateurs und die daraus resultierende Komplikationsrate
ermdglichen bei kompromittierten Patienten eine schnelle und sichere Rehabilitation bei
Rekonstruktion mit einem gestielten Fernlappen, welcher weiterhin ein essentieller

Bestandteil in der onkologischen Chirurgie ist.
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