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1. Einleitung

Bei der operativen Behandlung maligner Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
sind mehrere Aspekte von erheblicher Relevanz. Im Vordergrund steht die
vollstindige Resektion des Tumors mit einem ausreichenden
Sicherheitsabstand. Hierbei kann es in Abhangigkeit vom Ausmald der
Resektion zu funktionellen und &sthetischen Beeintrachtigungen kommen,
die die postoperative Lebensqualitat deutlich einschranken. Zur Minderung
der postoperativen Einschrdnkungen stehen verschiedene Transplantate
zur Rekonstruktion zur Verfugung. Solche Rekonstruktionen kdnnen
insbesondere auch in der Salvage-, der Rezidiv- und der Palliativsituation
indiziert sein. Das Spektrum und die Mdglichkeiten der Rekonstruktion
haben sich durch die Einfihrung von mikrovaskular-anastomosierten

Transplantaten deutlich erweitert.

1.1 Epidemiologie maligner Tumoren im Kopf-Hals-

Bereich

Kopf-Hals-Karzinome (head and neck squamous cell carcinoma -
HNSCC) hatten im Jahr 2002 weltweit eine Inzidenz von ca. 640.000
Neuerkrankungen bei einer Mortalitdtsrate von 350.000 Todesféllen
jahrlich. Bei insgesamt 10.900.000 malignen Neuerkrankungen insgesamt
entspricht dies einem Anteil von 5,9%'°. In den USA wurden im Jahr
2007 45.660 neue HNSCC diagnostiziert. Dies entspricht 3,2% aller
bdsartigen Neuerkrankungen. 66% der Patienten stellen sich in einem
fortgeschrittenen Tumorstadium vor. 11.216 Patienten sind 2007 an
HNSCC verstorben®’. Das mittlere Alter bei Erstdiagnose ist das sechste
Lebensjahrzehnt'. Frauen sind deutlich seltener betroffen als Manner. In
den letzten zwei Dekaden ist ein leichter Rickgang der Inzidenz jedoch
eine Zunahme bei Zungengrund- und Tonsillen-Karzinomen zu

verzeichnen*®’.

In Deutschland wurden laut Robert-Koch-Institut im Jahr 2007 16.770

Kopf-Hals-Karzinome diagnostiziert. Beim Larynx-Karzinom werden bei
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Mannern, vor allem bei jenen junger als 50 Jahre, ricklaufige
Erkrankungs- und Sterberaten beobachtet, wahrend diese bei Frauen
nach Anstiegen in den 1980er und 1990er Jahren im neuen Jahrtausend
konstant bleiben. Die Inzidenz an Mundhohlen und Pharynx-Karzinomen
ist seit dem Jahr 2000 ansteigend, wahrend die Mortalitatsrate bei Frauen

unverandert und bei Mannern riicklaufig ist®®.

1.2 Atiologie maligner Tumoren im Kopf-Hals-Bereich

1.2.1 Karzinogenese

Die Entwicklung von Malignomen ist das Ergebnis des akkumulierten,
sequentiellen Fortschreitens von genetischen Veradnderungen und der
hieraus resultierenden Population veranderter Zellen®*. Diese Annahme

geht von drei Grundprinzipien der Tumorentstehung aus.

1. Malignome resultieren aus der Deaktivierung von
Tumorsuppressorgenen und / oder der Aktivierung von Proto-

Onkogenen.

2. Eine definierte Reihenfolge genetischer Ereignisse fihrt zu einem

malignen Tumor-Phanotyp.

3. Die Akkumulation von bestimmten genetischen Ereignissen fihrt zu

einem Tumor-Phanotyp.

Dieses Tumor-Progressionsmodell wurde zunachst nur fur das kolorektale
Karzinom beschrieben. Man nimmt jedoch eine allgemeine Gultigkeit bei
allen Malignomen an®. In mehreren Studien konnte auch fir HNSCC
nachgewiesen werden, dass die Akkumulation bestimmter genetischer

Alterationen zu einem malignen Tumor-Phanotyp fiihrt®.

Die haufigste genetische Alteration bei HNSCC ist die Deletion der
Chromosomen-Region 9p21-22, welche bereits frihzeitig in der
Entwicklung von HNSCC auftritt'®®. Das entsprechende inaktivierte Gen ist

das Tumorsuppressorgen p16/p14°~F 119,
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Weitere genetische Alterationen sind die Deletion von Chromsomen-
Region 3p, 17p13 (Tumorsuppressorgen p53) sowie die Amplifikation von

Chromosomen-Region 1113 (Onkogen Cyclin D1)* 1" 1%,

1.2.2 Risikofaktoren

Watson und Conte beschrieben 1952 einen wahrscheinlichen
Zusammenhang zwischen Rauchen und der Entwicklung von
Lungenkrebs. Nach Untersuchungen an 301 Patienten folgerten sie, dass
Rauchen ein Risikofaktor fiir die Entwicklung von Lungenkrebs sei®®®.
Zwischen 1957 und 1975 wurde von Wynder et al. in einer mehrteiligen
Serie von Versuchen an Mausen ein Zusammenhang zwischen

Tabakkonsum und der Entwicklung von Malignomen nachgewiesen®" 4% 43

63, 176-185

Alkohol- und Nikotinkonsum sind heutzutage anerkannte Risikofaktoren
fur die Entstehung von HNSCC. Bei kombiniertem Abusus besteht ein
multiplikativer Effekt, welcher die reine Addition der beiden Risikofaktoren

tibersteigt?® 142

Das Larynx-Karzinom weist eine signifikante Dosis-Erkrankungsrelation
hinsichtlich der konsumierten Zigaretten auf. Nikotinkarenz Uber
mindestens funf Jahre reduziert das Erkrankungsrisiko. Ungefahr 87% der
Larynx-Karzinome kdnnen in Europa mit dem Zigarettenrauchen assoziiert

werden®.

Ausgepragter Alkoholkonsum wird als unabh&ngiger Risikofaktor fur die
Entwicklung von HNSCC angesehen, insbesondere im Bereich des
Hypopharynx. Die gréRere Bedeutung entsteht jedoch dadurch, dass es
die karzinogene Wirkung des Nikotins verstarkt, indem es als chemisches
Losungsmittel den Kontakt der Karzinogene im Tabak mit der Schleimhaut

verstarkt und verlangert*°®.

In jingerer Zeit wurde auch eine Infektion mit dem humanen
Papillomavirus (HPV) als Risikofaktor fur die Entstehung von HNSCC
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nachgewiesen. Als erste Autoren beschrieben Shindoh et al. 1995 einen
maoglichen Zusammenhang zwischen einer HPV-16 Infektion und der
Entwicklung eines HNSCC. In ungefahr 30% der untersuchten HNSCC-

Proben konnte HPV 16- und 18-DNA nachgewiesen werden®®.

Je nach Lokalisation der malignen Tumorerkrankung besteht ein
deutlicher Unterschied. Die héchste Pravalenz findet sich bei Oropharynx-
Karzinomen, insbesondere bei Tonsillen-Karzinomen und wesentlich

geringer bei Larynx-Karzinomen*" 9 11,

Von HPV-16 infizierte Zellen bilden die Onkoproteine E6 und E7, welche
zu einer Inaktivierung der Tumorsuppressorgene p53 und Rb fiihren®®. Ein
erhohtes Risiko der Entwicklung von HPV-assoziierten HNSCCs scheint
bei Sexualpraktiken mit genito-oralem Kontakt zu bestehen®® 28
Patienten mit einem HPV-assoziierten Oropharynx-Karzinom sind 5-10
Jahre jiinger als HPV-negative Patienten'. Es gibt Hinweise dafiir, dass
HPV-assoziierte HNSCCs bei fehlendem Tabakkonsum eine hoéhere

78

Strahlensensibilitat aufweisen’® und die Patienten eine hohere

Uberlebensrate zu haben scheinen’.

Zu den erblichen Tumorsyndromen, die mit einem erhéhten Auftreten von
HNSCC einhergehen, zéhlen die Fanconi-Anamie sowie das pl16-Leiden-
Mutationssyndrom. Bei Diagnose eines HNSCC im untypischen frihen
Lebensalter und fehlenden Risikofaktoren wie Nikotin- und Alkoholkonsum
sollte differentialdiagnostisch ein erbliches Tumorsyndrom in Betracht

gezogen werden®?°.

1.3 Grundsatze zur Behandlung von Kopf- und
Halstumoren (Chirurgie, Radiotherapie,

Chemotherapie)

In Europa und Nordamerika zeichnet sich mittlerweile ein Wandel der
Therapieregime ab, wobei eine Entwicklung zugunsten der Radio(chemo)-
Therapie nachzuvollziehen ist. Wahrend bislang die chirurgische Therapie

im Vordergrund stand, sind mittlerweile Therapiekonzepte mit primarer
9



Radio(chemo)-Therapie auf dem Vormarsch'®!

. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang jedoch darauf hinzuweisen, dass Studien in Bezug auf
Wertigkeit und Outcome der chirurgischen Therapie im Gegensatz zu
entsprechenden  Studien  der  Radio(chemo)-Therapie  deutlich
unterreprasentiert sind. Die Rolle der chirurgischen Therapie in der
Behandlung von Kopf-Hals-Karzinomen hat sich durch die zunehmende
Bedeutung der Radio(chemo)-Therapie dramatisch verandert. Sie spielt
jedoch insbesondere eine wichtige Rolle in der Rettungschirurgie,

besonders im Bereich des Larynx und des Pharynx’*.

Die Entwicklung der intensitatsmodulierten (IMRT) in Verbindung mit der
bildgefihrten Strahlentherapie (IGRT), die eine bessere Erfassung des
Zielgewebes sowie eine Schonung des umgebenden Gewebes erlaubt,

hat zu Fortschritten in der Strahlentherapie gefiihrt!*.

Durch hyperfraktionierte Konzepte wird eine hdhere lokale Strahlendosis
und hierdurch eine bessere lokoregionare Kontrolle erreicht, ohne jedoch

die Spatfolgen der Strahlentherapie signifikant zu erhthen™®.

Die Platin-basierte Chemotherapie ist seit den 1980er Jahren ein
Eckpfeiler in der Therapie bei fortgeschrittenen oder rezidivierten
HNSCC®. 1984 zeigte eine Phase II-Studie eine Teilremissionsrate von
43% sowie eine Vollremissionsrate von 27% bei kombinierter
Chemotherapie mit Cisplatin und 5-Fluoruracil (5-FU)??. Jedoch wird die
durchschnittliche mittlere Uberlebenszeit durch die kombinierte Therapie

nicht verlangert®.

Cetuximab in Kombination mit einer Platin-basierten Chemotherapie als
First-Line-Therapie bei rezidiviertem oder fortgeschrittenem HNSCC
erhoht die Remissionsrate und fuhrt zu einer Verlangerung des

progressionsfreien Intervalls sowie der mittleren Uberlebensrate®®”.

Eine weitere kurative Alternative zur chirurgischen Sanierung und
Radio(chemo)-Therapie stellt die Indukationschemotherapie  mit

anschlieBender Radiatio oder Radiochemotherapie dar®’.
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Durch die Zunahme der priméren Radio(chemo)-Therapie ist die
Salvagechirurgie haufig die einzige kurative Option bei einem
lokoregiondrem  Tumorrezidiv oder -residuum. Hierbei ist die
Rekonstruktion durch gestielte und mikrovaskular anastomosierte
Transplantate aus zwei Grinden ein wichtiges Element der Operation. Die
Rekonstruktion ermdglicht zum einen eine funktionelle Wiederherstellung.
Zum anderen werden die postoperativen Komplikationen minimiert und die
Heilung unterstitzt, da das Gewebe des Transplantats nicht durch eine

vorangegangene Radiatio beeintrachtigt ist™ 7

. Die Erfolgsaussichten
der Rettungschirurgie sind abhangig vom Stadium des Rezidivs. Bei
Einsatz eines mikrovaskuldr anastomosierten Transplantats zeigen sich
hohe Erfolgsraten in den Stadien T1 und T2. Im Stadium T3 und T4 sowie

bei persistierendem Nikotinabusus ist die Prognose schlecht®.

Die Salvage-Laryngektomie ist nach Versagen einer primaren
Radio(chemo)-Therapie beim Larynx-Karzinom fir die meisten der
betroffenen Patienten die einzige und beste Therapieoption®*> *°. Durch die
vorangegangene  Strahlentherapie  bestent bei der ,Salvage-
Laryngektomie* aufgrund von Wundheilungsstérungen ein erhéhtes Risiko

von postoperativen Komplikationen®” *°

, welche abhangig von der Dosis
der Strahlentherapie ist®. Es besteht hierbei eine deutlich erhthte Rate an
pharyngokutanen Fistelbildungen von 12-16%. Nach kombinierter
Radio(chemo)-Therapie erhéht sich diese Rate auf 25-50% ***. Durch
die Zunahme der primaren Strahlentherapie kommt es zu einer steigenden
Inzidenz an pharyngokutanen Fisteln®. Zur Rekonstruktion und zum
FistelverschluR werden sowohl gestielte als auch mikrovaskular
anastomosierte Transplantate verwendet. Lokale Lappenplastiken spielen

eine untergeordnete Rolle®.

Die Verwendung mikrovaskuldr anastomosierter Transplantate fur den
primaren Pharynxverschluld bei ,Salvage-Laryngektomie“ fuhrt effektiv zu
einer Vermeidung von Wundkomplikation. Eventuell auftretende Fisteln
sind relativ klein, fihren nicht zu einem Freiliegen der grof3en HalsgefalRe

und koénnen ambulant gut versorgt werden. Die funktionellen Resultate
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hinsichtlich Sprechen und Schlucken entsprechen bei Verwenden von

Transplantaten denen der "normalen” Laryngektomie?’.

Ein wichtiges Element der chirurgischen Therapie ist die Neck Dissection.
Dieses operative Verfahren wurde 1906 erstmals von George Grile
beschrieben und hat seitdem viele Veranderungen erfahren. Heutzutage
wird die Neck dissection je nach Radikalitdit und Umfang eingeteilt in
,Radikale Neck dissection“, ,Modifiziert-radikale Neck dissection® und

Selektive Neck-dissection“®> %0,

Zudem werden insgesamt sechs
Halsregionen (I - VI) sowie drei Unterregionen unterschieden, welche
durch anatomische Strukturen klar definiert sind***. Bei der Entwicklung
und Evolution der Neck dissection ist ein zentraler Punkt die Diagnose und
operative Resektion von Lymphknotenmetastasen unter Beriicksichtigung
funktioneller und asthetischer Aspekte™®. Zwei neuere

140

Operationsmethoden sind die Sentinel-Chirurgie®® sowie die

endoskopische Neck dissection® *>°.

Die Immuntherapie stellt eine neue Therapieoption stellt dar, welche noch
nicht zu den Standardbehandlungsmethoden gezahlt werden kann, jedoch
in Zukunft in Kombination mit aktuellen Standardmethoden einen grél3eren

Stellenwert erreichen wird*.

1.4 Historie plastisch-rekonstruktiver Verfahren

Uber viele Jahre wurden Transplantate zur Defektdeckung im Kopf-Hals-
Bereich nur empirisch eingesetzt, ohne die Gefaldversorgung der
Transplantate zu beachten. Eine erste Einteilung der Transplantate
erfolgte 1973 durch McGregor. Er unterschied Transplantate ohne
definierte Blutversorgung (,random pattern®), bei denen die maximale
Transplantatlange durch die Breite der Transplantatbasis definiert wird,
von Transplantaten mit einer definierten Blutversorgung (,axial pattern®).
Bei letzteren ist die Transplantatlinge unabhangig von der
Transplantatbreite. Hierzu z&hlen sowohl die gestielten als auch die freien,
mikrovaskular anastomosierten Transplantate. Das Prinzip des

12



mikrovaskulér anastomosierten Transplantats ist bereits seit den 1970er
Jahren bekannt, konnte sich aufgrund des hohen technischen Aufwandes
jedoch nicht durchsetzen, so dass zunachst die gestielten Transplantate
verwendet wurden. Aufgrund der Nachteile der gestielten Transplantate
wurden die freien Transplantate weiterentwickelt und bilden heutzutage
den Hauptanteil der Transplantate®.

Der erste erfolgreiche Einsatz freier Transplantate im Kopf-Hals-Bereich

wurde 1976 zeitgleich von Harshina et al. sowie Panje et al. beschrieben®*
108

Die Entwicklung freier Transplantate lautete ein neues Zeitalter der
Rekonstruktion von Defekten im Kopf-Hals-Bereich ein. Es bestand eine
deutliche Zunahme der GroRRe der Transplantate. Defekte, die bisher
durch lokal gestielte Transplantate nicht gedeckt werden konnten, waren
nunmehr verschliel3bar. Dies ermdglicht ein radikaleres Vorgehen bei der

Tumorresektion*’*.

1.5 Rekonstruktion nach ablativer Tumorchirurgie im

Kopf-Hals-Bereich

Zur Therapie bosartiger Tumoren im Kopf-Hals-Bereich werden neben der
operativen Therapie die Strahlentherapie und die Chemotherapie
eingesetzt. Lange Zeit wurden die letztgenannten Optionen hauptsachlich
als adjuvante MaRnahmen verstanden, jedoch nimmt der Einsatz primérer

Strahlen- und / oder Chemotherapiekonzepte zu*®.

Bei der chirurgischen Therapie ist unter kurativen Gesichtspunkten eine
radikale Resektion des Tumors indiziert*®. Die hierbei entstehenden
Defekte im Kopf-Hals-Bereich fihren haufig zu asthetischen und
funktionellen Beeintrachtigungen. Rekonstruktive Mafl3hahmen sollten
diese Aspekte bertcksichtigen, um entscheidende Funktionen wie Atmen,
Schlucken und Stimmbildung zu erhalten. Wenn ein primarer Verschluss
der Wunde nicht erreicht werden kann oder Einschrankungen in

funktioneller und &sthetischer Hinsicht zu erwarten sind, sind gestielte
13



oder freie Transplantate indiziert® 8 ¥ 17 Das Ziel der rekonstruktiven
Chirurgie sollte sein, dem Patienten die bestmogliche Funktionalitat und

Lebensqualitat zu ermdglichen?®.

Im Gegensatz zu den gestielten haben die freien Transplantate keinen
eingeschrankten Radius sowie keine Aasthetisch stérende Verdickung
durch den GefaRstiel*®. Sie weisen jedoch im Gegensatz zu den lokalen
Transplantaten ein zur Empfangerregion haufig abweichendes Hautkolorit
auf’. Die Schrumpfungstendenz ist bei gestielten Transplantaten
ausgepragter, welche sich vergleichsweise schlecht modellieren lassen im
Gegensatz zum freien Transplantat*®. Der Kopf-Hals-Bereich bietet
aufgrund der zahlreichen Gefal3e, die zur Anastomosierung verwendet

werden kénnen, ein gutes Empfangergebiet fir freie Transplantate'.

Im Kopf-Hals-Bereich besteht aufgrund der anatomischen Verhaltnisse die
Besonderheit, dass haufig zwei Flachen, z.B. Haut und Schleimhaut,
rekonstruiert werden missen. Dies muss bei der Auswahl des

Transplantats beriicksichtigt werden®®,

Nach einer vorausgegangenen Strahlentherapie ist der Erfolg flr den
Einsatz lokaler Lappenplastiken an multiple Voraussetzungen wie z.B. die
Vaskularisation und Mobilisierbarkeit des Umgebungsgewebes und evtl.
vorhandene Nekrosen geknipft. Die Frage, ob ein freies oder gestieltes
Transplantat verwendet werden soll, wird kontrovers diskutiert. Wéahrend in
mehreren Studien nach Bestrahlung des Empfangerareals eine Zunahme

34, 108

der Nekroserate freier Transplantate auftritt , zeigen andere Studien

jedoch, dass eine vorangegangene Bestrahlung das Uberleben des

Transplantats nicht beeinflusst®® > 7°,

Bei freien Transplantaten besteht eine Erfolgsrate zwischen 91% und
999%°% 7% 174 Risikofaktoren fiir den Untergang dieser Transplantate sind
eine Operationszeit von mehr als 11 Stunden, ein ausgedehnter Defekt,
Veneninterposition bei der Anastomosierung sowie Adipositas. Zudem
wurde beschrieben, dass Transplantate mit Knochenbeteiligung eine
geringere Erfolgsrate aufweisen. Dartber hinaus wird die Erfolgsrate nicht
durch das Alter, Diabetes mellitus oder Nikotinkonsum beeinflusst. Jedoch
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scheint die Wahl des Transplantats die Erfolgsrate zu beeinflussen® >3 >"

70

Ein ,two-team-approach®, bei der ein Team den Tumor reseziert, wahrend
ein zweites Team parallel das Transplantat hebt und schlieBlich den

Defekt verschlief3t, ist nicht zuletzt aus Zeitgriinden empfehlenswert>.

Postoperativ.  kdnnen diverse  Komplikationen auftreten. Lokale
Komplikationen kdnnen vendse Stauungen, Anastomoseninsuffizienz,
Hamatombildung, teilweiser oder vollstandiger Untergang des
transplantierten Gewebes sowie Fisteln und Wundheilungsstérungen im
Bereich der Spenderregion sein. Zu den systemischen postoperativen
Komplikationen gehoren u.a. Myokardinfarkt, Pneumonie,

Ateminsuffizienz, ischamische Ereignisse sowie der Exitus letalis®™ 3.

Die postoperative Anastomoseninsuffizienz ereignet sich in 9,9% der
Falle und ist die haufigste Indikation flr eine operative Revision. Ebenso
wie die postoperative Blutungsneigung ist sie bei Veneninterposition sowie
bei adiposen Patienten erhoht. Grinde fir das erhdhte Risiko bei
Veneninterposition sind das Vorliegen mindestens einer weiteren
Anastomose sowie das iatrogene Trauma bei Praparation der Vene, das
einen thrombogenen Stimulus darstellt. In 69% der Falle kann ein
Thrombus jedoch durch eine Revisionsoperation entfernt werden. Als
sinnvolle MaRnahme zur postoperativen Prophylaxe einer Anastomosen-
Thrombose hat sich eine Therapie mit Heparin erwiesen®’.

Bei der Rekonstruktion ist ein einzeitiges Vorgehen anzustreben, um die
Zeit der Hospitalisation méglichst gering zu halten®®”. Zudem sind die
EmpfangergefdRe im Rahmen des Tumoreingriffs gut exponiert, das
Weichteilgewebe ist nicht durch zwischenzeitliche Heilungsprozesse
fibrosiert und dem Patienten bleibt eine maoglicherweise deutlich
eingeschrankte Funktionalitat und kosmetische Entstellung bis zur

Rekonstruktion erspart™.

Trotz der Fortschritte bei den rekonstruktiven Mafllnahmen bleibt
festzustellen, dass durch die rekonstruktive Chirurgie zwar die

Rehabilitation der Patienten deutlich verbessert werden konnte, dies
15



jedoch keinen Einfluss auf die loko-regionare Kontrolle oder die
Gesamtiiberlebenszeit hat'*.

Bei den zunehmenden Mdoglichkeiten der rekonstruktiven Chirurgie nach
ablativer Chirurgie, insbesondere durch die Verwendung mikrovaskular-
anastomosierter Transplantate, ist die Erhebung der in Deutschland

diesbezuglich bestehenden Expertise von besonderem Interesse.
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2. Fragestellung

Wissenschaftlicher Ansatz der vorliegenden Dissertationsschrift ist die
Erfassung des aktuellen Standes der in den Deutschen Hals-Nasen-
Ohrenkliniken vorhandenen Expertise in Bezug auf plastisch-
rekonstruktive Verfahren im Rahmen der Tumorchirurgie im Sinne der
Generierung eines Status Quo. Dariber hinaus soll gepruft werden, ob
sich Schlussfolgerungen aus den erhobenen Daten ziehen lassen. Die
Daten werden im Rahmen einer Fragebogenanalyse erhoben. Als

Referenzeitraum dient das Jahr 2010.

Im Einzelnen sollen nachfolgende Fragen beantwortet werden:

1. Welche plastisch-rekonstruktiven Verfahren kommen im

Rahmen tumorchirurgischer Interventionen zum Einsatz?

2. Wie hoch ist die Frequenz des Einsatzes plastisch-
rekonstruktiver  Verfahren gemessen an den neu

diagnostizierten Tumoren der Kopf-Hals Region?

3. Ist die Anwendung plastisch-rekonstruktiver Verfahren
abhéngig von der GroBRe bzw. Art der versorgenden

Institution?
4. Lassen sich qualitative Aussagen Uber die an den deutschen

HNO-Kliniken vorhandene Expertise in Bezug auf plastisch-

rekonstruktive Verfahren treffen?
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3. Material und Methoden

3.1 Retrospektive Fragebogenanalyse innerhalb der
deutschen HNO-Kliniken

Angeschrieben wurden die Ordinarien, Chefarztinnen und Chefarzte aller
159 HNO-Kliniken bzw. Hauptabteilungen in Deutschland
(Universitatskliniken: n=36; Hauptabteilungen: n=123). Es erfolgte eine
anonymisierte Erhebung mittels Fragebogen, in welchem folgende Punkte
erfasst werden sollten: Angaben zu Art und GroRRe der Institution,
Patientenaufkommen und neu diagnostizierten Tumoren (Kopf-
Halsbereich) im Jahr 2010 sowie zum Einsatz verschiedener plastisch-
rekonstruktiver Verfahren. Hierbei wurden unterschiedliche Techniken
beziglich des gestielten und freien, mikrovaskuldren Gewebetransfers
erfragt. Lokale bzw. regionale (Verschiebe-) Plastiken wurden nicht
berticksichtigt. Die ausgefillten Fragebdgen wurden in den beiliegenden,
frankierten RuUckumschlagen an die Geschéftsstelle der Deutschen
Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie
geschickt, dort getffnet, die enthaltenen Fragebdgen zentral gesammelt
und anschliel3end kollektiv zu Handen des Doktoranden nach Marburg
geschickt. Auf diese Weise konnte die absolute Anonymitat der Umfrage
sichergestellt werden. Es erfolgte eine statistische Auswertung der
erhobenen Daten in Kooperation mit dem Institut fir Biometrie und

Medizinische Epidemiologie der Philipps-Universitat Marburg.

3.2 Fragebogen:

Fur die Datenerhebung wurde ein spezieller Fragebogen konzipiert (Abb.

3.1). Dieser Fragebogen enthielt folgende Parameter:
- Art der Institution
- Grole der Klinik / Abteilung (Anzahl der Betten)

- Anzahl stationarer Félle insgesamt im Jahre 2010
18



- Anzahl der im Jahr 2010 neu diagnostizierten bésartigen Kopf-

Hals-Tumoren
- Einsatz plastisch-rekonstruktiver Verfahren
- gestielte Transplantate:
o Pectoralis-major-Lappen
0 gestielter Latissimus-dorsi-Lappen
0 sonstiges, gestieltes Transplantat
- freie mikrovakular anastomosierte Transplantate:
o Unterarmlappen (Radialis-Lappen)
o0 Antero-lateraler-Oberschenkellappen (ALT-Flap)
o (Para-) Skapula-Lappen
o freier Latissimus-dorsi-Lappen
0 Rectus-abdominis-Lappen
0 Jejunumtransplantat
o Fibulatransplantat
0 Beckenkammtransplantat

0 Sonstiges freies, mikrovaskular  anastomosiertes

Transplantat
- die an der Defektdeckung beteiligten Fachabteilung:
o wer hebt das Transplantat?

o wer fuhrt die mikrovaskulare Anastomosierung durch?
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Umfrage zum Einsatz plastisch-rekonstruktiver
Verfahren bei Kopf-Halstumoren in Deutschland

1. Art der Institution
UniversitérD Stadtisch-/Kommunal D Konfessionelle/Private Tragerschaft |:|

2. GroRe der Klinik/Abteilung (Anzahl der Betten)
<40 [ ] 4060 [ ] 6160 [ | >80 [ ]

3. Anzahl stationarer Falle insgesamt im Jahr 2010:

4. Anzahl der im Jahr 2010 neu diagnostizierten Kopf-Hals-Tumore:

5. Einsatz plast.-rekonstruktiver Verfahren im Rahmen der Tumorchirurgie

ja |:| nein D (ohne lokale/regionale Plastiken)

5.1 Gestielte Lappenplastiken

5.1.1 Pectoralis-major-Lappen

nein [ ja[]  seit(Jahr): Anzahl im Jahr 2010:

5.1.2 Latissimus-dorsi-Lappen

nein [ ja[]  seit(Jahr): Anzahl im Jahr 2010:

5.1.3 Sonstige (bitte benennen):

nein [] Jja[] seit (Jahr): Anzahlim Jahr 2010:

Abb. 3.1 Fragebogen

20



5.2 Freie, mikrovaskular anastomosierte Transplantate

5.2.1 Unterarmlappen (Radialis-Lappen)
nein [] ja[]  seit(Jahr): Anzahl im Jahr 2010:

5.2.2 Antero-lateraler-Oberschenkellappen (ALT-Flap)
nein [ ] ja[]  sett(Jahr__  Anzahlim Jahr2010:___

5.2.3 (Para-)Skapula-Lappen
nein [] ja[] seit(Jahr),__ Anzahlim Jahr2010;__

5.2.4 Latissimus-dorsi Lappen

nein [] Jja[]  seit(Jah)___  Anzahlim Jahr2010:___
5.2.5 Rectus-Abdominis-Lappen

nein [ ja [] seit(Jahr)___ Anzahlim Jahr2010;____
5.2.6 Jejunumtransplantat

nein [ ] ja[]  seit(Jah)_  Anzahlim Jahr2010:___
5.2.7 Fibulatransplantat

nein [] ja[] seit(Jahr)__ Anzahlim Jahr2010;__
5.2.8 Beckenkammtransplantat

nein [ ] ja[]  seit(Jah)___  Anzahlim Jahr2010:___
5.2.9 Sonstige (bitte benennen):
nein [ Ja [] seit(Jahr),___ Anzahlim Jahr2010;____

6. Kollegen welcher Fachabteilungen sind an den Operationen beteiligt?
Wer hebt das Transplantat, wer anastomosiert? (Bitte Freitext)

Abb. 3.1 Fragebogen (Fortsetzung)
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3.3 Gestielte Transplantate

3.3.1 Pectoralis-major-Lappen

Der Pectoralis-major-Lappen wurde erstmals 1979 von Ariyan
beschrieben. Nach anatomischen Untersuchungen an Leichenpréaparaten
fuhrte er eine Rekonstruktion mittels eines Pectoralis-major-Lappens bei
insgesamt vier Patienten nach ablativen Verfahren bei malignen Tumoren
durch. Hierbei handelte es sich um ein Tonsillen-Karzinom, ein

Mundboden-Karzinom sowie zwei Exenterationes orbitae®.

Der Pectoralis-major-Lappen wird arteriell hauptsachlich durch die A.
thoracoacromialis aus der A. subclavia und zuséatzlich durch die A.

thoracia lateralis versorgt® * ™.

Meistens wird das myokutane Transplantat verwendet, jedoch ist auch der
Einsatz als myofaszialer Lappen mdéglich’™, welcher bei Frauen in
Erwagung gezogen wird, da aufgrund des weiblichen Brustgewebes eine
hohere Nekroserate beschrieben ist>® ®°. Deshalb wird in solchen Féllen
die Hautinsel weiter medial entnommen, um das Brustgewebe zwischen
Muskelgewebe und Haut zu minimieren®. Aufgrund des entstellenden
Charakters im Bereich der Spenderregion bei Frauen kann dies zu
nachhaltigen psychischen Beeintrachtigungen fuhren. Es sollte aus
diesem Grund eine besondere Berlcksichtigung des &asthetischen
Ergebnisses der weiblichen Brust erfolgen und alternative Techniken

bevorzugt werden**2.

Shah beschreibt in einer retrospektiven Studie von insgesamt 214
Transplantaten bei 211 Patienten zwischen 1979 und 1989 eine Rate
transplantatassoziierter Komplikationen von 63%. Hierbei handelte es sich
um Transplantatnekrose, Nahtdehiszenz, Fistelbildung, Infektionen und
Hamatombildung. Trotz dieser hohen Komplikationsrate kam es nur in 3%
(7/214) zu einer vollstandigen Transplantatnekrose und nur zwei Patienten
bendtigen ein zweites Transplantat. Signifikante Risikofaktoren sind Alter
tber 70 Jahre, welibliches Geschlecht, Adipositas, Malnutrition,
systemische Erkrankungen, Rekonstruktion in der Mundhohle und / oder
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bei Glossektomie sowie grof3e tumurdse Prozesse. Insgesamt hélt er den

Pectoralis-major-Lappen fiir ein hervorragendes Transplantat™*°.

Auch andere Autoren beschreiben in Studien mit grol3eren
Patientenkollektiven eine hohe transplantatassoziierte Komplikationsrate,
welche aber nicht mit einer hohen Verlustrate einhergeht und bewerten
den Pectoralis-major-Lappen ebenfalls als zuverlassiges Transplantat*’ >®
1. 8489 |nsgesamt soll eine geringere Rate an Transplantatverlusten als

bei mikrovaskuldr anastomosierten Transplantaten bestehen®.

Der Pectoralis-major-Lappen eignet sich zur Deckung grol3erer Defekte im
Kopf-Hals-Bereich™, zur Wiederherstellung der zervikalen Kontur bei
Zustand nach vorangegangener Neck dissection®, zur Bedeckung einer

3, 71

freiliegenden A. carotis und im Rahmen der Salvage-Chirurgie bei

Verlust eines mikrovaskuléar anastomosierten Transplantats®*.

Nach Entnahme des Transplantates kann der Defekt der Spenderregion in

der Regel primar verschlossen werden® ™ 8.

Nachteile des Pectoralis-major-Lappens sind die eingeschrankte
Halsbeweglichkeit sowie das Volumen des Transplantats aufgrund des
zwischen Muskel und Haut gelegenen Fettgewebes®® . Der GefaRstiel
wird um etwa 180° gedreht, wenn das Transplantat zur Bedeckung der
Hautoberflache eingesetzt wird’t. Im Randbereich des Transplantats
treten gehauft Nekrosen auf®®. Es empfiehlt sich deshalb, die Hautinsel
des Transplantats nicht zu weit kaudal zu praparieren, um eine
GefaRversorgung bis in die Randbereiche sicherzustellen®. Um jedoch
eine adaquate Lange des Muskelstiels zu erreichen, lasst sich eine weit

nach kaudal gerichtete Entnahmestelle nicht immer vermeiden.

Vorteile des Pectoralis-major-Lappens sind die hervorragende
Blutversorgung des Muskels und der Haut® ®, die groRBe Hautflache, die
prapariert werden kann, sowie die Mdglichkeit, den Lappen mit
Rippenknochen gemeinsam zu entnehmen®. Die Préparation des
Transplantats ist technisch einfach durchzufiihren® *® ®° und die Morbiditat

der Spenderregion gering®®.
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3.3.2 Latissimus-dorsi-Lappen

Tansini beschrieb 1896 den myokutanen Latissimus-dorsi-Lappen zur
Brustrekonstruktion nach Mastektomie, welches das erste beschriebene
myokutane Transplantat ist**®" **°. Bis in die 1970er Jahre wurde der
Latissimus-dorsi-Lappen nicht weiterentwickelt, da die rekonstruktive
Chirurgie nach Mastektomie abgelehnt wurde®®. Erst 1976 wurde der
Latissimus-dorsi-Lappen von Olivari als Transplantat zur Rekonstruktion

101-104

der Brustwand erneut beschrieben . Quillen et al. verwendeten es

hlls.

1978 erstmals zur Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereic Das

mikrovaskular anastomosierte Transplantat wurde 1979 von Watson et al.

erstmals erfolgreich verwendet'®.

Das Latissimus-dorsi-Transplantat bietet sich in Fallen an, in denen eine

grolRe Gewebeflache zur Rekonstruktion benétigt wird®" 7.

Entwicklungsgeschichtlich gesehen ist der M. latissimus dorsi
wahrscheinlich des Aquivalent des panniculus carnosus, welcher bei
einigen Saugetieren gefunden wird. Als solcher ist er gut mit der Haut
vereint, was zu einer guten Versorgung der dartber liegenden Haut durch

PerforansgefaRe fihrt'®. Die Blutversorgung erfolgt aus der A.

thoracodorsalis’®. Die GefaRanatomie ist konstant, wodurch die
Praparation erleichtert wird®’. Der Rotationsradius des gestielten
Transplantats ist fur die Rekonstruktion von Defekten im Kopf-Hals-
Bereich bis zu weiten Teilen des Schadels ausreichend groR®. Als freies
Transplantat wird der Latissimus-dorsi-Lappen fir Rekonstruktionen der

Kopfschwarte eingesetzt'*.

Zudem wird das freie Transplantat im
Rahmen von Mittelgesichtsrekonstruktionen wie z.B. bei orbitomaxillaren
Defekten, Gaumendefekten und Hautdefekten des Mittelgesichts

verwendet® 1.

Die Entnahme-Stelle kann in der Regel primar verschlossen werden®.

Alternativ erfolgt eine Defektdeckung durch Spalthaut™®*.

Als Alternative zum myokutanen Transplantat kann das Tranplantat als

Muskeltranplantat prapariert und in Kombination mit Spalthaut zur
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Defektdeckung verwendet werden, wodurch eine héaufig vorteilhafte
Volumenreduktion des Transplantats ermoglicht wird®:.

Harii et al. fihrten eine weitere alternative Technik zur Vergré3erung des
Transplantats und der damit verbundenen Hautinsel ein. Der myokutane
Latissimus-dorsi-Lappen wird mit einem Leisten-Transplantat kombiniert.
Hierbei werden fur die Defektdeckung im Kopf-Hals-Bereich der Gefal3stiel
uber die A. thoracodorsalis belassen und die Gefalle des
Leistentransplantats mikrovaskular anastomosiert. Zur Versorgung von
Defekten der wunteren Extremitdt werden der Gefal3stiel des
Leistentransplantats belassen und die GefalRe des Latissimus-dorsi-

Transplantats mikrovaskular anastomosiert®.

Schmidt und Robson berichteten 1982 tber drei erfolgreich durchgefihrte
Transplantationen eines osteomyokutanen Latissimus-dorsi-Transplantats.
Hierbei wurde das Latissimus-dorsi-Transplantat auf Hohe der siebten bis
neunten Rippe prapariert und die Rippe unter dem gréf3ten

PerforansgefaR in das Transplantat eingeschlossen'®.

Aul3erhalb des HNO-Fachgebiets wird der Latissimus-dorsi-Lappen haufig
zur Rekonstruktion nach Ablatio mammae'® jedoch auch bei diversen

Indikationen im Rahmen der plastischen Chirurgie eingesetzt.

3.4 Mikrovaskular anastomosierte Transplantate

3.4.1 Unterarmlappen (Radialis-Lappen)

Der freie Unterarmlappen wurde erstmalig 1981 von Yang et al.
beschrieben. Nach vorangegangenen Anatomiestudien wurden zwischen
Marz 1979 und Dezember 1980 an 56 Patienten insgesamt 60

Unterarmlappen transplantiert'®’

. Aufgrund seiner Erstbeschreibung in
China wird er auch als ,chinese flap* bezeichnet'**. Es handelt sich um ein
fasziokutanes Transplantat, welches von der A. radialis versorgt wird. Als
Erweiterung kann das Transplantat auch als osteokutanes Transplantat
mit Anteilen des Radius gehoben und zur einzeitigen Rekonstruktion der

25



143, 144, 146

Mandibula eingesetzt werden . Hierbei ist postoperativ eine

Ruhigstellung des Unterarms z.B. durch einen Gips indiziert'*.

Ein deutlicher Vorteil des Unterarmlappens ist die regelméafiige
Gefallversorgung. Timmons beschrieb 1985, dass bei
Leichendissektionen lediglich in sechs von 750 Praparaten die A. radialis
nicht an ihrer typischen Stelle gefunden wurde. Der leichte chirurgische
Zugang, die exzellente Beschaffenheit der Haut sowie der Durchmesser

und die Lange der versorgenden A. radialis sind weitere Vorteile®®.

Die anfangliche Indikation des freien Unteramlappens war die
Entspannung von cervikalen Hautkontrakturen bei Verbrennungsopfern.
Das Indikationsspektrum umfasst heute die rekonstruktive Chirurgie im
Kopf-Halsbereich, im Bereich der Extremitaten, des Penis, des

87, 146

Unterkiefers sowie in der Handchirurgie . Zur Defektdeckung der

ipsilateralen Hand kann der Unteramlappen sowohl mikrovaskular

anastomosiert als auch gestielt verwendet werden®” 143 14,

Im Kopf-Hals-Bereich als Empfangergebiet werden hauptséchlich die A.
facialis sowie die A. thyroidea superior als arterielle sowie Aste der V.
jugularis interna, die V. jugularis externa oder ihre zufihrenden Venen als

vendse AnastomosengefaRe verwendet*?,

Die Hand wird Uberwiegend durch die A. ulnaris versorgt. Praoperativ
sollte jedoch zwingend der Allentest durchgefiihrt werden, um eine
suffiziente Durchblutung der Hand sicherzustellen®®. Da eine postoperative
Einschrankung der Hand mdoglich ist, ist die nicht dominante Hand zu
bevorzugen. Historisch interessant ist die Empfehlung, auch bei
negativem Allentest die Kontinuitat der A. radialis nach Entnahme des

Transplantats durch eine Veneninterposition zu rekonstruieren™**.

In der Literatur werden mit 90% - 100% hohe Erfolgsraten des

Unterarmlappens beschrieben?® >° 87143,

Die haufigste Ursache flir einen Untergang des Unterarmlappens ist die
postoperative vendse Thrombose®’. Zudem besteht in schlecht

einsehbaren Empfangerregionen wie zum Beispiel den kaudalen Anteilen
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des Pharynx ein erhohtes Risiko des Transplantatverlustes, da eine
postoperative Kontrolle des Transplantats nur eingeschréankt mdoglich
ist'*3. Soutar et al. beschrieben dariiber hinaus, dass bei Frauen eine
hohere Verlustrate besteht als bei Mannern (24% bei Frauen vs. 3% bei
Méannern). Dies wird darauf zurlckgefuhrt, dass die Entnahme des

Transplantats bei Frauen schwieriger sein soll als bei Mannern*®,

Die pra- oder postoperative Radiatio beeinflusst die Erfolgsrate der

Transplantation des freien Unteramlappens nicht>.

Bei Nekrose des Unterarmtransplantats ist nicht zwingend eine operative
Revision erforderlich, da auch eine sekundére Heilung ohne operative

MaRnahmen méglich ist™*.

3.4.2 Antero-lateraler-Oberschenkellappen (ALT)

Der antero-laterale Oberschenkellappen wurde erstmals 1974 von Song et
al. beschrieben. Sie berichteten Uber mehrere Transplantate, die aus den
Asten der A. circumflexa femoris lateralis versorgt werden. Hierzu zahlen
der antero-laterale, der antero-mediale sowie der posteriore
Oberschenkellappen. Die Autoren bevorzugten jedoch den anterolateralen
Oberschenkellappen, da dieser am dunnsten ist. Die Blutversorgung des
Transplantats erfolgt einheitlich durch septokutane Perforansgefaf3e aus
dem Ramus descendens der A. circumflexa femoris lateralis. Dieser
verlauft nach seinem Abgang aus der A. circumflexa femoris lateralis

zwischen M. rectus femoris und M. vastus lateralis'*?.

Nachfolgende Studien zeigten jedoch, dass die Gefal3versorgung des
anterolateralen Oberschenkellappens nicht so einheitlich ist, wie initial
beschrieben®® 8 66 138. 173,175,191 " 7,,m gréRten Teil erfolgt sie nicht iber
septokutane sondern (iber musculokutane PerforansgefaRe®® 6 138 191
Darlber hinaus besteht eine groRe Variabilitat des Ursprungs der
Perforansgefal3e, welche zwar Uberwiegend Abgange des Ramus

descendens der A. circumflexa femoris lateralis sind, aber auch aus dem
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Ramus transversus, der A. circumflexa femoris lateralis, der A. femoralis

profunda oder aus der A. femoralis selbst entspringen®® 66138 175, 191

Wong et al. beschrieben 1997 ein zu diesem Zeitpunkt unbenanntes
Gefal3, welches ebenfalls aus der A. circumflexa femoralis lateralis
entspringt und lateral des Ramus descendens und kaudal des Ramus
transversus verlauft und aufgrund seines schragen Verlauf als Ramus
obliquus bezeichnet wird. In dem beschriebenen Patientenkollektiv findet
es sich in 35% der entnommenen Transplantate. Bei anderen Autoren
wurde es bereits friher beschrieben, jedoch nicht ndher benannt. Bei
Praparation des myokutanen Transplantats kann die Haut aus dem
Ramus obliquus versorgt werden, wahrend die Durchblutung der
Muskulatur immer Uber den Ramus descendens erfolgt. Dies kann zu
einer isolierten Nekrose der Haut fihren und ist bei der Praparation des

GefaRstiels zu beriicksichtigen’® 7.

In sehr seltenen Féllen finden sich intraoperativ keine Perforansgefalie, so
dass auf andere Transplantate zurickgegriffen wird, die sich Uber den

gleichen Zugang entnehmen lassen wie z.B. der anteromediale

Oberschenkellappen oder der Tensor-fasciae-latae-Lappen® ",

Die Gefal3stielvariationen koénnen praoperativ durch Doppler-Sonografie

66, 169

oder Angiografie dargestellt werden , wobei die Ergebnisse jedoch

nicht immer zuverlassig sind*®.

Der Gefalistiel sollte distal des Abgangs des den M. rectus femoris

versorgenden GefaRastes abgesetzt werden'’>.

Nach Transplantation kommt es zu einer Hyperperfusion der Haut, da der

Durchmesser des Ramus descendens drei bis funf Mal dem der

PerforansgefaRe entspricht**.

Das Transplantat bietet zahlreiche Vorteile. Es kann ein langer Gefal3stiel

65, 66, 142, 169

prapariert werden , die Hautflache ist groR und kann bei

erwachsenen Mannern eine Flache von mehr als 800 cm? aufweisen®®

142,189 Es st relativ diinn, lasst sich gut in das Empféngergebiet einpassen

und die Spenderregion ist im Alltag nicht einsehbar® °® 138142169 ‘parijper
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hinaus besteht eine geringe Morbiditat der Spenderregion®: ©° 142189 per

entstandene Defekt kann meistens primar verschlossen werden® %142,

Als Nachteil erweist sich die Spalthautdeckung bei groReren Defekten

sowie bei Mannern die Haarfollikel der Hautinsel®> %6 138 142,173

Sowohl die Praparation als fasziokutanes als auch als myokutanes

hl73.

Tranplantat ist mdglic Zudem kann es mit einem freien

Tibiatransplantat oder mit Beckenknochen zur Rekonstruktion von

Mandibuladefekten kombiniert werden® ©°.

Eine Erweiterung des
Tranplantats kann durch Einbeziehung der Faszia lata erreicht werden.

Hierdurch wird eine Bauchwand- und Faszienrekonstruktion erméglicht®
73, 169

Aufgrund seiner Beschaffenheit eignet sich der ALT gut fir eine
Defektdeckung im Gesicht, Hals- und Nackenbereich, der Mundhéhle, der
Extremitaten® % bei Kopfhaut- und Duradefekten  sowie
Lippendefekten®®. Auch bei zirkuldren Rekonstruktionen des Pharynx

bietet der ALT sehr gute Voraussetzungen™®,

Die Morbiditat erhéht sich bei ausgedehnteren Transplantaten,
insbesondere wenn eine Defektdeckung mittels Spalthaut indiziert ist, bei
knienaher Praparation und bei intraoperativen Verletzungen des M. vastus

lateralis®? 6.

In der Literatur werden mit 95 - 100% hohe Erfolgsraten des

anterolateralen Oberschenkellappens beschrieben’: 138 169. 191

Trotz der vielen Vorteile und der geringen Morbiditat ist dieses

Transplantat aufgrund der hohen Variabilitat des Gefalistiels bislang nicht

weit verbreitet'®°,

3.4.3 (Para-)Skapulalappen

Bereits 1936 beschrieb Salmon ausfihrlich die BlutgefaRe der

Skapularegion und geht hierbei auch auf die A. subscapularis und ihre
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Aste ein, ohne diese besonders hervorzuheben®. Gilbert et al. publizierten
1980 die erste klinische Studie, in welcher die Pr&paration eines
Skapulalappens sowie die Rekonstruktion im Bereich der Knéchel bei vier
Patienten beschrieben wurde?®. 1984 wurde von Dos Santos eine

detaillierte anatomische Studie der SkapulargefaRe veréffentlicht®.

Der Skapulalappen wird durch einen horizontalen Ast der A. circumflexa
scapulae versorgt, welche einen Endast der A. subscapularis bildet, die

145 In seltenen Fallen ist die A.

wiederum aus der A. axillaris entspringt
subscapularis auch ein direkter Ast der A. axillaris®. 1982 wird von Nassif
et al. erstmalig ein zweiter Lappen beschrieben der ebenfalls aus einem
Ast der A. circumflexa scapulae versorgt wird. Wahrend der den
Skapulalappen versorgende Ast horizontal entlang der Spina scapulae
verlauft, verlauft der zweite Ast parallel zum lateralen Rand der Skapula.
Entsprechend wird das durch diesen GefalRast versorgte Transplantat als
Paraskapulalappen bezeichnet®. Im Folgenden werden die beiden
Transplantate, wenn nicht gesondert anders angemerkt, als eine Entitat

beschrieben.

Die Praparation erfolgt in Seiten- oder Bauchlage mit abduziertem Arm.
Bei dieser Lagerung ist ein two-team-approach bei gleichzeitiger ablativer
Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich nicht durchfiihrbar® *3. Alternativ kann eine
45°-Lagerung erfolgen, so dass der Eingriff zeitgleich mit der

Tumorresektion in zwei Teams erfolgen kann*®.

Man kann sowohl ein fasziokutanes als auch ein myokutanes Transplantat

praparieren’*.

1985 wurde von Swartz et al. zudem die Mdéglichkeit einer osteokutanen
Variante beschrieben. Vorangegangene Leichenstudien zeigten eine
Versorgung des lateralen Anteils der Skapula durch Aste aus der A.
circumflexa scapulae. Die Praparation eines Knochentransplantats von bis
zu zehn cm bei Frauen und bis zu 14 cm bei Mannern ist dadurch maoglich.
Bei Integration des Angulus inferior scapulae erweitert sich die maximale

Lange um drei cm**> 7,

30



Eine zusatzliche Erweiterung des Transplantats besteht durch eine
kombinierte Praparation mit dem Latissimus dorsi-Lappen, welcher tGber
die A. thoracodorsalis ebenfalls durch die A. subscapularis versorgt wird,

so dass ein gemeinsamer GefaRstiel prapariert werden kann® 4.

Der (Para-)Skapulalappen eignet sich fir Rekonstruktionen im Gesichts-
und Mundhohlenbereich®®. Als osteokutanes Transplantat kann es zur
Mandibula- und Maxilla-Rekonstruktion verwendet werden®?.

Es besteht eine geringe Morbiditat der Spenderregion, die in der Regel
primar verschlossen werden kann. Die Schulter sollte postoperativ fir vier

bis fiinf Tage immobilisiert werden*°.

Vorteile des Transplantats sind die regelméaRige GefalRversorgung, die
diunne Haut®?, die Moéglichkeit der Praparation eines osteokutanen
Transplantats, die Kombinationsmoglichkeit mit dem Latissimus-dorsi-
Lappen Uber einen gemeinsamen Geféalistiel, der lange Gefal3stiel mit
einem relativ groRen Durchmesser der Arterien von bis zu 4,5 mm sowie
das Fehlen von Haarfollikeln®®. Ein weiterer Vorteil ist, dass die A.
subscapularis und ihre Aste bei Arteriosklerose nicht sklerotisch verandert

sind®3,

Als Nachteil erweist sich die vor allem bei Frauen kosmetisch
unvorteilhafte Narbe?.

3.4.4 Rectus-abdominis-Lappen

Brown et al. fuhrten 1975 als erste ein Hauttransplantat durch, das auf den
Perforans-GefalRen des M. rectus abdominis basiert und zur Deckung
eines posttraumatischen Defekts der Ellenbeuge eingesetzt wird*. Drever
zeigte 1977 die Mdoglichkeiten auf, die bei Praparation der myokutanen
Variante bestehen. In einer Fallbeschreibung wird der Rectus-abdominis-
Lappen als gestieltes Transplantat zur Deckung eines Defekts nach
Exzision einer Brandnarbe im Bereich der rechten Brust, welche die

Bewegung des Arms einschrankte, verwendet. Er diskutierte die
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Moglichkeit der Verwendung im Kopf-Hals-Bereich??. 1980 beschrieben
Pennington und Pelly erstmals zwei Falle von freien, mikrovaskular
anastomosierten Transplantaten. In einem Fall wurde der Konturdefekt im
Gesicht einer Patientin mit progressiver atrophischer Lipodystrophie,
durch ein freies Bauchfett-Transplantat aufgefullt. Im zweiten Fall wurde
ein durch Narbenexzision entstandener Defekt durch ein freies

myokutanes Transplantat gedeckt™".

Das Transplantat wird durch Perforansgeféal3e aus zwei unterschiedlichen
arteriellen Gefal3en versorgt, die zusammen mit ihrer Begleitvene als
Gefalistiel verwendet werden. Hiernach unterscheidet man zwei
Varianten. Der TRAM (transverse rectus abdominis myocutaneous) wird
aus der A. epigastrica superior und der DIEAP (Deep inferior epigastric

artery perforator) aus der A. epigastrica inferior versorgt'®°.

Aufgrund der unterschiedlichen Gefal3stiele kann der Rectus-abdominis-
Lappen als gestieltes Transplantat sowohl fir Rekonstruktionen im
Brustbereich als auch zur Defektdeckung der Leistenregion und des

79, 163

Oberschenkels eingesetzt werden . Vorwiegenden Einsatz findet das

myofasziale und das myokutane Transplantat *°.

Aufgrund der Schwache des hinteren Blatts der Rektusscheide unterhalb
der Linea arcuata sollte dort keine Faszie prapariert werden, da sonst ein

erhohtes Risiko der Ausbildung einer Bauchwandhernie besteht™.

Im Kopf-Hals-Bereich bestehen vielfaltige Rekonstruktionsmdglichkeiten
bei Hautdefekten. Aufgrund seiner Grof3e ist der Rectus-abdominis
Lappen eine gute Alternative bei Rekonstruktion nach vollstandiger
Glossektomie, um ein ausreichendes Volumen der Neo-Lingua zu
erreichen, die Distanz zwischen Zunge und Gaumen zu minimieren und

eine sonst notwendige Augmentation des Gaumens zu vermeiden®*°.

Daruber hinaus wird dieses Transplantat haufig zur Deckung von Defekten

54, 157, 186 Man erreicht eine

im Bereich der Schadelbasis eingesetzt
funktionelle Trennung von Nasenhaupthdhle und Schadelhdhle. Urken et
al. beschrieben einen Fall, wo das Transplantat trotz eines Abszesses zur

Defektdeckung im Bereich der Schéadelbasis erfolgreich eingesetzt wird
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und sahen dies als Zeichen der Widerstandsfahigkeit des

Transplantats™’.

3.4.5 Jejunum-Transplantat

Wiillskin beschrieb 1904 als Erster das gestielte Jejunum-Transplantat zur
Osophagus-Rekonstruktion’2.

Die erste freie Jejunum-Transplantation wurde von Seidenberg et al.
durchgefuhrt. Er fuhrte zunachst erfolgreiche Versuche bei Hunden durch.
Bei Menschen ist die Methode seiner Meinung nach einfacher
durchzufihren, da die GefaRe ein groReres Kaliber aufweisen. Am
30.07.1957 wurde erstmals ein freies Jejunum-Transplantat bei einem 63
Jahre alten Patienten mit einem Rezidiv eines Plattenepithelkarzinoms
des cervikalen Osophagus zur Rekonstruktion eingesetzt. Am fiinften
postoperativen Tag verstarb der Patient an einer Hirnischamie. Die
Autopsie zeigte, dass der Pharynx und Osophagus geheilt und die

Anastomosen durchgéangig waren™®.

Roberts et al. beschrieben 1961 den ersten Fall eines Patienten, der nach

freier Transplantation dieses Transplantats wieder schlucken konnte'??,

Indikationen sind Rekonstruktionen im Bereich des oberen Osophagus,
des Hypopharynx sowie der Mundhdhle. Die Praparation erfolgt entweder

als Patch oder als Interponat’.

Die Besonderheit ist im Gegensatz zu den fasziokutanen Transplantaten
die physiologische Schleimhaut, die zu einer Verbesserung der
Lebensqualitat filhrt'?®.  Allerdings neigen die Jejunumfalten zur
Persistenz, was in einer Passagestorung von Teilen der der

aufgenommenen Nahrung und damit in einer Halitosis resultieren kann®®.

Bei der Enthahme des Transplantats ist im Gegensatz zu den anderen
beschriebenen  Transplantaten die Kooperation mit  einem

Allgemeinchirurgen vorausgesetzt**?.

Risiken der Entnahme sind Obstipation, intraabdominelle Blutungen, akute
Magendilatation, Mesenterialischamie, und lleus. Die Mortalitat nach
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einem Jejunumtransplantat liegt in der Literatur zwischen 0% und 17%
mit einem Mittelwert von 2,5% und ist somit viermal héher als bei einem
freien fasziokutanen Transplantat*'*. Das operative Risiko kann durch eine
laparoskopische OP-Technik im Vergleich zur Laparotomie vermindert
werden, insbesondere bei &lteren und Hochrisiko-Patienten®.
Kontraindikationen fir die Verwendung eines Jejunum-Transplantats sind
chronische Darmerkrankungen sowie eine fortgeschrittene

Arteriosklerose’.

3.4.6 Fibulatransplantat

Das mikrovaskular anastomosierte Fibulatransplantat wurde erstmals
1975 von Taylor et al. beschrieben, der bei zwei Patienten erfolgreich eine

152

Defektrekonstruktion der Tibia durchfuhrte™<. In den folgenden Jahren

wurde es zur Rekonstruktion von langen Réhrenknochen verwendet'?,
1989 wird von Hidalgo die erfolgreiche Rekonstruktion von
Mandibuladefekten nach ablativer Tumorchirurgie bei zwolf Patienten

beschrieben®.

Die GefalRversorgung erfolgt aus PerforansgefaRen der A. peronealis.
Zusatzlich bestehen septokutane und muskulokutane Perforansgefal3e, so
dass neben dem ossdren Transplantat auch eine osteokutanes
Transplantat prapariert werden kann®® ”’. Wei et al. berichteten in einer
Studie aus dem Jahr 1994 mit insgesamt 80 Patienten von einer
Erfolgsrate des kutanen Anteils des Transplantats von 100% bei einer
allgemeinen Erfolgsrate des Transplantats von 96,3%".

Wei beschrieb 1994 die Erweiterung des Transplantats durch Integration
des N. cutaneus suralis lateralis und erreichte hierdurch eine Sensibilitat

des Transplantats bei drei von vier Patienten *°%,

In einer Studie von 2002 untersuchen Hidalgo und Pusic bei insgesamt 20

Patienten aus dem Jahre 1987 bis 1989 die Langzeitergebnisse. Es zeigte

sich ein geringer Knochenabbau des Transplantats von weniger als 10%

bei gutem funktionellem und &sthetischem Ergebnis, wobei die meisten
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Patienten sich normal ernahren und  Zahnprothesen oder

knochenverankerte Zahnimplantate verwendeten®.

Das Fibulatransplantat bietet zahlreiche Vorteile bei der Rekonstruktion
der Mandibula. Bei erwachsenen Mannern kann ein Transplantat von bis
zu 25 cm Lange gewonnen werden kann, welches suffizient zur
Rekonstruktion der gesamten Mandibula ist*®. Die Fibula verfiigt im
Gegensatz zum Beckenkamm und zur Skapula Uber eine segmentale
Blutversorgung und ermdglicht somit mehrere Osteotomien in einem
engen Abstand von einem cm® 7" ¥°_ Dies fiihrt zu einer exzellenten
Rekonstruktionsmdglichkeit der urspringlichen Kontur der Mandibula. Es
besteht eine geringe Morbiditat der Spenderregion. Zudem kann der
Eingriff in einem two-team-approach durchgefihrt werden und eine
Reduktion der OP-Zeit erreicht werden® *°. Zu den méglichen Folgen in
der Spenderregion zahlen leichte Schmerzen, Fuligelenkversteifung oder
—instabilitdit sowie eine verminderte Kraft des betroffenen Beins. Diese
wird von den befragten Patienten jedoch nicht als belastend angegeben?.
Aufgrund der Beschaffenheit des Knochens ist die Implantation von

knochenverankerten Zahnprothesen moglich*’® 192,

Zur Rekonstruktion von ausgedehnteren Weichteildefekten oder zur
Wiederherstellung der Kontur nach Neck Dissection bietet die Hautinsel
nicht ausreichend Gewebe. In solchen Fallen ist eine gleichzeitige
Praparation des M. soleus méglich’. Trotzdem ist bei groReren Defekten

die Transplantation eines (Para-) Skapula-Lappens zu bevorzugen®.

Heutzutage ist das Fibulatransplantat die géangige Technik zur

Rekonstruktion der Mandibula’’.

3.4.7 Beckenkammtransplantat

Das Beckenkammtransplantat wurde erstmals 1978 von Taylor et al.
beschrieben. Es werden zwei Falle vorgestellt, in denen das
Beckenkammtransplantat zur Rekonstruktion der Tibia eingesetzt wurde.
Die Autoren empfehlen bei Praparation eines osteokutanen Transplantats

35



die A. circumflexa iliaca superficialis und bei Praparation eines ossaren
Transplantats die A. circumflexa iliaca profunda als GefaRstiel™**. Nach
weiteren Untersuchungen an Leichenpraparaten wurde 1979 von den
gleichen Autoren die A. circumflexa iliaca profunda als Gefalistiel

empfohlen®3,

Als alternativer Gefalisstiel wurde 1994 von Koshima et al. die A.
circumflexa femoris lateralis mit den Ramis ascendentibus et transversis
beschrieben. Dieser Gefal3sstiel bietet den Vorteil der gleichzeitigen
Préaparation eines antero-lateralen Oberschenkeltransplantats, da dieses
uber den Ramus descendens ebenfalls aus der A: circumflexa femoris
lateralis versorgt wird. Dies bietet Vorteile bei Rekonstruktion kombinierter

Knochen- und Weichteildefekte®’.

Das Beckenkammtransplantat bot als erstes freies, mikrovaskular
anastomsiertes Transplantat die Moglichkeit zur Mandibularekonstruktion.
Die naturliche Kurvatur ahnelt dabei der Kurvatur der Mandibula, so dass
eine exakte Wiederherstellung der préaablativen Kontur erreicht werden
kann. Zusatzlich kénnen Osteotomien durchgefiihrt werden, um das
Ergebnis zu verbessern®® 1. Bei Verwendung als osteokutanes Praparat
ist zudem die Rekonstruktion von Weichteildefekten mdglich. Als Nachteil
erweist sich im Bereich der Gesichtshaut der deutliche Farbunterschied
der Haut™. Bei Verwendung zur Mundhéhlenauskleidung wird der Stiel
um die Mandibula rotiert und ist hier einer Druckbelastung ausgesetzt, die
zu einer Minderperfusion und hieraus resultierender Nekrose des

Transplantats fiihren kann™!,

Vorteilhaft ist die geringe Morbiditdt der Spenderregion, die primar
verschlossen werden kann®2. Die Spenderregion ist zudem nicht exponiert
gelegen. Komplikationen wie Herniationen von intraabdominalen Gewebe
und Verletzung des N. femoralis mit konsekutiver Schwéache des M.
quadrizeps treten selten auf'' °* 2. Der GefaRstiel ist lang und die GefaRe
haben einen grof3en Durchmesser, wodurch die Anastomosierung im
Empféangergebiet erleichtert wird®> !, Zudem besteht eine zuverlassige
Anatomie der versorgenden GefaRe®®. Der Eingriff kann im two-team-

approach erfolgen, da keine Umlagerung erforderlich ist. Im Gegensatz
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zum Unterarmlappen und dem (Para-) Skapulalappen ist der Knochen des
Beckenkammtransplantats  kraftiger, so dass die Verwendung

knochenverankerter Zahnimplantate méglich ist™.

Das Beckenkammtransplantat war in den 1980er Jahren das favorisierte
Transplantat bei der Mandibularekonstruktion® **°. Durch die alternativen
Methoden zur Mandibularekonstruktion durch Fibulatransplantat,
Unterarmlappen  und (Para-)Skapulalappen bietet sich eine
Einschrankung der Indikation des Beckenkammtransplantats an. Die
knocherne Rekonstruktion der Mandibula ohne grélere
Weichteilrekonstruktion, vorzugsweise des lateralen Anteils bis zur
Hemimandibulektomie sollte die Indikation zur Rekonstruktion mittels
Beckenkammtransplantat  sein. Fur  ausgedehntere  knécherne
Rekonstruktionen ist das Fibulatransplantat besser geeignet'’. Eine
weitere Indikation ist die Rekonstruktion von langen R&hrenknochen,
wobei die naturliche Kurvatur des Beckenkammtransplantats die

Verwendung einschrankt>.

3.5 Statistische Auswertung

Die ermittelten Daten wurden mithilfe eines Statistikprogramms erfasst
und ausgewertet (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA, Version 20.0.0 fur
Windows). Hierbei wurde den einzelnen Fragebbgen eine Nummer
zugeteilt. Eine Anonymisierung war bereits durch das Erhebungsverfahren

gewabhrleistet.

Die statistische Analyse erfolgte mit freundlicher Unterstitzung durch Fr.
Dipl.-Math. Dr. rer. nat. Nina Timmesfeld aus dem Institut flir Biometrie

und Medizinische Epidemiologie der Philipps- Universitat Marburg.

Bei der Kategorie "Art der Institution” wurden die beiden Optionen
"Stadtisch-/Kommunal” und "Konfessionelle / private Tragerschaft" in der

Bezeichnung "Hauptabteilung” zusammengefasst.
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In der Kategorie "Anzahl der im Jahr 2010 neu diagnostizierten bésartigen
Kopf-Hals-Tumoren" wurde eine Dichotomisierung mit "<200" und ">=

200 neue Tumoren" durchgefihrt.

Zunachst wurde eine deskriptive statistische Analyse mir Augenmerk auf
absolute und relative Haufigkeiten durchgefihrt. Hierbei wurde bereits

eine Unterscheidung nach Art der Institution durchgefihrt.

Verwendet wurden der Wilcoxon-Mann-Whitney- und der Kruskal-Wallis-
Test. Zusatzlich wurden eine lineare Regressionsanalyse sowie eine

multivariate Analyse durchgefihrt.

38



4. Ergebnisse

Es wurden insgesamt 159 HNO-Kliniken, respektive die Ordinarien,
Chefarztinnen und Chefarzte angeschrieben. Die Ricklaufquote der
Fragebbgen lag bei 60,4% (n=96). (Universitatskliniken: 29/36 = 81%,
Hauptabteilungen: 67/123 = 54%).

Die antwortenden Kliniken berichteten von 12472 neu aufgetretenen
bdsartigen Tumoren im Kopf-Hals-Bereich im Jahr 2010. An den Uni-
Kliniken wurden im Median 198 und an den Hauptabteilungen im Median
96,5 neue Tumoren diagnostiziert. In Kliniken mit weniger als 40 Betten
wurden im Median 75, bei 40-60 Betten 150, bei 51-80 Betten 166 und bei
Kliniken mit mehr als 80 Betten 299 neue Tumoren diagnostiziert. Hierbei
erfolgte bei 2141 Patienten ein Transplantat, wobei sich die Anteile fast
gleichmallig auf freie und gestielte Transplantate verteilten (gestielte
Transplantate: 1090, freie Transplantate: 1051, s. Abb. 4.2). An den
universitaren Einrichtungen bestand ein Ubergewicht zugunsten der
freien Transplantate, wohingegen an den Hauptabteilungen die freien

Transplantate gegentber dem gestielten Transplantat seltener verwendet

wurden.

2500

2000

1500 1

1000 |

500 !
a
Transplantate Freie Transplantate Gestielte
Transplantate

m Uni-Klink 1192 693 499
®Hauptabteilung 8949 358 291
= Summe 2141 1051 1090

Abb. 4.1 Absolute Anzahl freier und gestielter Transplantate 2010
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Eine Ubersicht uiber die Anzahl der durchgefiihrten Transplantate und die
neu diagnostizierten Tumoren 2010 gibt Abb. 4.1.

Durchschnittlich fihrte somit jede Klinik 22 rekonstruktive Operationen mit
mikrovaskuléaren oder gestielten Transplantaten durch (Universitats-Klinik:
41, Hauptabteilung: 14).

M Freie Transplantate

B Gestielte Transplantate

Abb. 4.2 Anteil gestielter versus mikrovaskular anastomosierter
Transplantate

Alle im Fragebogen aufgelisteten Transplantate wurden 2010 an
deutschen Kliniken durchgefuhrt. Das mit deutlichem Abstand am
haufigsten verwendete gestielte Transplantat ist der Pectoralis-major-
Lappen (n=633), das am haufigsten verwendete freie mikrovaskular
anastomosierte Transplantat ist der Radialis-Lappen (n=786) (vgl. Abb.
4.3)
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Abb. 4.4 zeigt, wie viele Kliniken die einzelnen Transplantate generell
durchfihren, unabhangig davon, ob 2010 dieses Transplantat zur
Anwendung kam. Auch hier ist unter den gestielten Transplantaten der
Pectoralis-major-Lappen mit 84 Kliniken und bei den freien Transplantaten
der Radialis-Lappen mit 77 Kliniken, an denen er eingesetzt wird, am

weitesten verbreitet.

42



g b £l 9z L 35 6l 0z Ll ef 8€ £8 SwwnSm
0 g ¥ ¥l l 4% L ¥ 8y Ve gl VS funjisjgeldney m
g ] 6 ¢l 9 6l 43 MM 6¢ 6l 0¢ 62 AU U=
uadde
uaddeqisiay | 1ejueidsuel) | jejuejdsuel] | Jejuejdsuel] lw”m.ﬂ‘_:ﬂ_n_m%nm i n__mm._m._ﬂov -M_mq_dnnﬂm_._m ._wv_:m_._uw_._mno uaddeq _MMM_ﬂmmm._m :m%%%mwou uaddei-ioew
18bsuos  Hwweyusyosg|  -ejngld -wnunlap “snpay Snuwissne (erey) _.M__Mm__ﬁ_ -Sl|elpey 19B1SUOS “SnwisneT -s1|e1003ad

13

og

oL

os

or

0E

174

o1

uaddeT-sieIpEy

JeuB|dSUeI-B[NQI4

uaddeT-1olew-sijeiopDad
131526 uadde-1SIop-SNWISNE]

uaddeT 1ayansab lsbnsuos

uadde-[ayusyosiaqQ Ja|rIsle|-0ISIUY

usdde-eindeys (-eled)

18] uaddeT-I1SIop-SNWISSNET

uaddeT-siuwopge-snpoay

1BlUB|dsuel -Wwnuniap

JEjUR|dSUBI] -LUWEYUSDBG

uadde 1a121) 1360sU0S

Abb. 4.4 Anzahl der transplantierenden Kliniken
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Abb. 4.5 zeigt, welche Fachdisziplinen an der Transplantation beteiligt
sind. In der Mehrzahl der Falle ist keine weitere Fachdisziplin an den
rekonstruktiven Eingriffen beteiligt. Nur in einer Klinik ist der HNO-Arzt
weder an der Gewinnung des Transplantats, noch an der

Anastomosierung beteiligt.

Die Durchfihrung eines Jejunum-Transplantats wird immer durch die
Allgemeinchirurgen  unterstitzt (16  Kliniken). Neben den
Allgemeinchirurgen sind weiterhin  Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen und
plastische Chirurgen am haufigsten bei der Préaparation des Transplantats

beteiligt (jeweils 11 Kliniken).
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Abb. 4.5 Beteiligte Fachabteilungen
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Auller den genannten Transplantaten werden folgenden Alternativen
angegeben, wobei der Platysma-, der Deltopectoral- sowie der
Infrahyoideallappen am haufigsten genannt werden (vgl. Abb. 4.6). Bei
den freien Transplantaten gibt es nur drei Kliniken, die alternative
mikrovaskular anastomosierte Transplantate anwenden, wobei in zwei
Kliniken der Oberarmlappen und in einer weiteren Klinik ein mikrovaskular

anastomosierter Infrahyoideallappen verwendet wird.

M Playsmalappen

M Deltopectorallappen
M Infrahyoideallappen
W Temporalislappen

M Trapeziuslappen

m Stirnlappen

W Remmertlappen

= Oberarmlappen

Abb. 4.6 Sonstige Transplantate

Bei den einzelnen Transplantaten besteht eine grof3e Spannweite
hinsichtlich des Erfahrungszeitraums. Abb. 4.7 zeigt die Dauer der

Anwendung der einzelnen Transplantate in Jahren.
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4.1. Absolute Anzahl plastisch-rekonstruktiver Verf ahren
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Abb. 4.8 Summe plastisch-rekonstruktiver Verfahren nach Art der

Institution

Abb. 4.8 zeigt eine Box-and-Whisker-Plot Darstellung Giber die Summe der
durchgefuhrten plastisch-rekonstruktiven Verfahren in Abh&ngigkeit von
der Institution. An Uni-Kliniken werden im Median 33 plastisch-
rekonstruktive Verfahren im Jahr durchgefihrt, wéhrend an den

Hauptabteilungen neun Transplantate durchgefihrt werden.
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Abb. 4.9 Summe plastisch-rekonstruktiver Verfahren nach Gréf3e der

Abteilung

Abb. 4.9 zeigt eine Box-and-Whisker-Plot Darstellung Giber die Summe der
durchgefuhrten plastisch-rekonstruktiven Verfahren in Abh&ngigkeit von
der Grol3e der Abteilung. In Hausern mit weniger als 40 Betten werden
jahrlich im Median 4,5, in solchen mit 40-60 Betten 14, bei 61-80 Betten
20 und bei mehr als 80 Betten 58,5 plastisch-rekonstruktiven Verfahren

durchgefuhrt.
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Abb. 4.10 Summe plastisch-rekonstruktiver Verfahren nach Anzahl neu

diagnostizierter Tumoren

Abb. 4.10 zeigt die Abhangigkeit der Anzahl der plastisch-rekonstruktiven
Verfahren von der Anzahl der 2010 neu diagnostizierten Tumoren. In den
insgesamt 67 Kliniken mit weniger als 200 neuen Tumorpatienten werden
im Median 10, in den insgesamt 21 Kliniken mit 200 und mehr neu
diagnostizierten  Tumoren 35  plastisch-rekonstruktive  Verfahren
durchgefuhrt. Von acht Klinken wurden keine Angaben zur Anzahl der
2010 neu diagnostizierten Tumore gemacht.
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Anzahl 2010 neu diagn. Tumore

Abb. 4.11 Zusammenhang zwischen der Summe plastisch-rekonstruktiver

Verfahren und der Anzahl neu diagnostizierter Tumoren

Abb. 4.11 zeigt einen linearen Zusammenhang zwischen der Summe der
durchgefuhrten plastisch-rekonstruktiven Verfahren und der der Anzahl
neu diagnostizierter Tumoren 2010.

Zunachst wurde eine univariate Analyse durchgefiihrt, um jeweils einen
signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen Art der Institution,
GroRRe der Abteilung und Anzahl der neu diagnostizierten Tumoren zur
Summe der 2010 durchgefuhrten plastisch-rekonstruktiven Verfahren
darzustellen. Bei der Anzahl der neu diagnostizierten Tumoren wurde
hierbei die dichotome Erfassung verwendet. Hierbei wurde bei Art der
Institution und bei der Anzahl neu diagnostizierter Tumore der Wilcoxon-
Mann-Whitney-Test und bei der Grol3e der Abteilung der Kruskal-Wallis-

Test angewandt. Es fanden sich hinsichtlich der Art der Institution
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(p=0,00003), der GroRe der Abteilung (p= 2,2 x 10™*°) und Anzahl der neu
diagnostizierten Tumoren (p=0,00053) signifikante Unterschiede.

Zusatzlich wurde eine lineare Regressionsanalyse zwischen Anzahl neu
diagnostizierter Tumorpatienten (nicht dichotom) sowie der Summe
plastisch-rekonstruktiver Verfahren durchgefihrt. Auch hier zeigte sich ein

signifikantes Ergebnis (p=3,32 x 10™*%).

Ferner erfolgte eine multivariate Analyse. Als Grundvoraussetzung wurden
die Faktoren "Universitatsklinik", "weniger als 40 Betten" und "weniger als
200 neu diagnostizierte Tumoren" angenommen. Eine diesen Kriterien
entsprechende Abteilung fihrte 2010 durchschnittlich 25,8 Transplantate
durch. Abb. 4.12 zeigt die prozentuale Anderung der Anzahl der
durchschnittlich durchgefiihrten Transplantate bei Anderung von jeweils

einem Kriterium.
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Abb. 4.12 Multivariate Analyse der absoluten Anzahl der Transplantate

Eine weitere multivariate Analyse, in welcher jeweils ein Faktor in
Abhangigkeit der beiden anderen betrachtet wurde, zeigte nur fir die
Anzahl neu diagnostizierter Tumore einen signifikanten Wert in Hinblick
auf die Gesamtsumme plastisch-rekonstruktiver Verfahren (p=5,4 x 107,
Art der Institution: p=0,1526, Grol3e der Abteilung: p=0,6068).
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4.2. Anzahl der Transplantate relativ an der Anzahl neuer

Tumore
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Abb. 4.13 relative Anzahl plastisch-rekonstruktiver Verfahren nach Art der

Institution

Abb. 4.13 zeigt eine Box-and-Whisker-Plot Darstellung der relativen
Anzahl von plastisch-rekonstruktiven Verfahren im Verhaltnis zu neu
aufgetretenen Tumoren in Abhangigkeit von der Art der Institution. An Uni-
Kliniken ist die relative Anzahl im Median 0,2 und in den Hauptabteilungen
0,09.
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Abb. 4.14 relative Anzahl plastisch-rekonstruktiver Verfahren nach Anzahl

der Betten

Abb. 4.14 zeigt die Abhé&ngigkeit des relativen Anteils von plastisch-
rekonstruktiven Verfahren an neu diagnostizierten Tumoren von der
GroRRe der Abteilung. Die insgesamt 30 Kliniken mit weniger als 40 Betten
weisen eine relative Anzahl im Median von 0,09 auf, die 43 Kliniken mit
40-60 Betten eine relative Anzahl von 0,12, die 17 Kliniken mit 61-80
Betten eine relative Anzahl von 0,13 und jene 6 Kliniken mit mehr als 80

Betten von eine relative Anzahl von 0,21.

54



o
o (@]
@ o o
& \
'g 'fd' | [®] :
[ |
@ |
> o :
[ (]
Q
= \ :
et
X ™ | :
Z o 7 |
W 1
c |
(=] i
" |
[1§] |
. = 1
TR |
W © |
L4y !
=1
=
1y
| —
g s
I
| i T
i i
D_ | 1 ]
o
| |
< 200 neue Tumoren >=200 neue Tumoren

Anzahl Kopf-Hals-Tumore

Abb. 4.15 relative Anzahl plastisch-rekonstruktiver Verfahren nach Anzahl

der neu diagnostizierten Tumoren

Abb. 4.15 zeigt den relativen Anteil von plastisch-rekonstruktiven
Verfahren an der Gesamtzahl der neu diagnostizierten Tumore in
Abhangigkeit von den der Anzahl der neu diagnostizierten Tumore. Bei
weniger als 200 neu diagnostizierter Tumore betragt der relative Anteil im

Median 0,10 und bei 200 und mehr neu diagnostizierter Tumore 0,18.
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Abb. 4.16 Zusammenhang zwischen der relativen Anzahl plastisch-

rekonstruktiver Verfahren und der Anzahl neu diagnostizierter Tumoren

Abb. 4.16 zeigt den Bezug zwischen der relativen Anzahl plastisch-
rekonstruktiver Verfahren zu der Anzahl der 2010 neu diagnostizierten

Tumoren.

Erneut wurde eine univariate Analyse durchgefiihrt. Diese sollte einen
Zusammenhang der Art der Institution, der GroR3e der Abteilung und der
Anzahl der neu diagnostizierten zu den 2010 durchgefiihrten plastisch-
rekonstruktiven Verfahren relativ zur Anzahl der neu diagnostizierten
Tumoren aufzeigen. Bei der Anzahl der neu diagnostizierten Tumoren
wurde hierbei die dichotome Erfassung verwendet. Fir die Art der
Institution wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, fur die Gro3e der
Abteilung und die Anzahl neuer Tumore der Kruskal-Wallis-Test

angewandt. Allein bei der Art der Institution bestand mit einem p-Wert von

56



0,009 ein signifikanter Wert (GroR3e der Abteilung: p=0,13, Anzahl der neu

diagnostizierten Tumoren: p=0,28).

Zusatzlich wurde auch hier eine lineare Regressionsanalyse zwischen
Anzahl neu diagnostizierter Tumorpatienten (nicht dichotom) sowie dem
relativen Anteil plastisch-rekonstruktiver Verfahren durchgefuhrt. Hier

zeigte sich mit p=0,094 kein signifikanter Unterschied.

Hierauf wurde eine  multivariate  Analyse durchgefuhrt. Als
Grundvoraussetzung wurden die Faktoren "Universitatsklinik", "weniger
als 40 Betten" und "weniger als 200 neu diagnostizierte Tumoren"
angenommen. Eine diesen Kriterien entsprechende Abteilung fiihrte 2010
durchschnittlich 0,18 Transplantate pro neu diagnostizierten Tumor durch.

Abb. 4.17 zeigt die prozentuale Veranderung bei Anderung jeweils eines

Parameters.
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Abb. 4.17 Multivariate Analyse der relativen Anzahl der Transplantate

Eine weitere multivariate Analyse, in welcher jeweils ein Faktor in
Abhangigkeit der beiden anderen betrachtet wurde, zeigte in Hinblick auf
die Summe plastisch-rekonstruktiver Verfahren relativ. zu neu
diagnostizierten Tumoren kein signifikantes Ergebnis (Art der Institution:
p=0,10, GrolRe der Abteilung: p=0,91, Anzahl der neu diagnostizierten
Tumore: p=0,96).
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4.3. Anteil der freien Lappen an allen rekonstrukti ven

Plastiken
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Abb. 4.18 Anteil der freien Transplantate nach Art der Institution

Abb. 4.18 zeigt eine Box-and-Whisker-Plot Darstellung des Anteils der
freien Transplantate an der Gesamtsumme der Transplantate. An den Uni-
Kliniken betragt der relative Anteil von mikrovaskular anastomosierten
Transplantaten an allen plastisch-rekonstruktiven Verfahren im Median

0,59 und an den Hauptabteilungen 0,33.
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Abb. 4.19 Anteil der freien Transplantate nach Anzahl der Betten

Abb. 4.19 zeigt eine Box-and-Whisker-Plot Darstellung des Anteils der
freien Transplantate an der Gesamtsumme der Transplantate. Bei weniger
als 40 Betten betrug der relative Anteil im Median 0,27, bei 40-60 Betten
0,44, bei 61-80 Betten 0,60 und bei mehr als 80 Betten 0,59.

In Abb. 4.20 ist der Anteil der freien Transplantate an der Gesamtsumme
der Transplantate in Abh&ngigkeit von der Anzahl neu diagnostizierter
Tumoren in einer Box-and-Whisker-Plot Darstellung dargestellt. Es besteht
sowohl bei weniger als 200 neuen Tumoren als auch bei 200 und mehr

neuen Tumoren ein relativer Anteil im Median von 0,43.
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Abb. 4.20 Anteil der freien Transplantate nach Anzahl der neu

diagnostizierten Tumoren

Abb. 4.21 zeigt den Zusammenhang zwischen der Anzahl der 2010 neu
diagnostizierten Tumore und der Anteil der freien Transplantate an der

Gesamtsumme der Transplantate.
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Abb. 4.21 Zusammenhang zwischen dem Anteil freier Transplantate und

der Anzahl neu diagnostizierter Tumoren

Erneut wurde eine univariate Analyse durchgefuhrt, welche einen
Zusammenhang zwischen der Art der Institution, der GroRRe der Abteilung,
gemessen an der Anzahl der Betten, der Anzahl der neu diagnostizierten
Tumore und dem Anteil der freien Transplantate an allen plastisch-
rekonstruktiven Verfahren zeigen sollte. Die Bettenanzahl wurde dichotom
erfasst. Bei Art der Institution wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, bei
GroRRe der Abteilung und Anzahl der neuen Tumoren der Kruskal-Wallis-
Test angewandt. Hierbei fand sich nur im Hinblick auf Art der Institution mit
einen p-Wert von 0,01 ein signifikanter Wert (Gro3e der Abteilung:
p=0,085, Anzahl der neu diagnostizierten Tumore: p=0,52)

Zusatzlich wurde auch hier eine lineare Regressionsanalyse zwischen

Anzahl der neu diagnostizierten Tumorpatienten (nicht dichotom) sowie
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der Summe der plastisch-rekonstruktiven Verfahren durchgefihrt. Auch
hier zeigte sich mit p=0,992 kein signifikantes Ergebnis.

Hierauf wurde eine multivariate  Analyse  durchgefuhrt. Als
Grundvoraussetzung wurden die Faktoren "Universitatsklinik”, "weniger
als 40 Betten" und "weniger als 200 neu diagnostizierte Tumoren”
angenommen. In einer diesen Kriterien entsprechenden Abteilung war der
Anteil der freien Transplantate an der Gesamtsumme der plastisch-
rekonstruktiven Verfahren 45,29%. Abb. 4.22 zeigt die prozentuale

Veranderung bei Anderung jeweils eines Parameters.
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-25,8% 19,3% 41,4% 17,1% -8.5%

Abb. 4.22 Multivariate Analyse des Anteils der freien Transplantate

Hierauf wurde eine multivariate Analyse durchgeftuhrt, in welcher jeweils
ein Faktor (Art der Institution, Gro3e der Abteilung, Anzahl der neu
diagnostizierten Tumoren) unter Beachtung der beiden anderen Faktoren
in Hinblick auf den Anteil der freien Transplantate an allen plastisch-
rekonstruktiven Verfahren betrachtet wurde. Hierbei zeigte sich fir keinen
Faktor ein signifikantes Ergebnis (Art der Institution: p=0,24, Grol3e der
Abteilung: p=0,48, Anzahl der neu diagnostizierten Tumore: p=0,68).
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5. Diskussion

Kopf-Hals-Karzinome haben einen grof3en Anteil an den weltweiten
malignen Neuerkrankungen. Es besteht eine weltweite Inzidenz von ca.
640.000 Neuerkrankungen; dies entspricht einem Anteil von 5,9% aller
bosartigen Diagnosen'®. Als Hauptrisikofaktoren fiir die Entwicklung von
Kopf-Hals-Karzinomen sind Nikotin und Alkohol anerkannt®® . Ein
weiterer Risikofaktor ist die Infektion mit dem Humanen Papillomavirus.
Die hochste Pravalenz von HPV-induzierten Karzinomen findet sich bei

Oropharynx-Neoplasien *.

Nach radikalen Resektionen bei malignen Tumoren des Pharynx hangt die
postoperative Lebensqualitdat entscheidend von der Fahigkeit des
Schluckens und Sprechens ab. Hierzu stehen verschiedene
Rekonstruktionsméglichkeiten durch Transplantate zur Verfiigung®,
Neben der hoheren Lebensqualitat fuhrt die funktionelle Wiederherstellung
auch zu einer finanziellen Entlastung des Gesundheitssystems, da die
Patienten nicht auf eine Erndhrung Uber PEG-Sonden oder PORT-
Systeme angewiesen sind. Neben den Kosten der Sondenkost bzw. der
intravenodsen Konzentrate werden durch die verminderte

Pflegebedirftigkeit auch die Pflegekosten reduziert.

Trotz aller therapeutischen Optionen treten lokoregionare Rezidive bei
HNSCC in ungefahr 20-30% aller Falle auf®®. Die Lang-Zeit-Prognose von
Patienten mit Tumorrezidiven ist hierbei schlecht. Unter Kopf-Hals-
Onkologen gilt die operative Resektion, wenn méglich, als beste Option®°.
Schwartz et al. beschrieben, dass Patienten, die sich in der Rezidiv-
Situation  eines  Oropharynx-Carcinoms einer Salvage-Operation
unterzogen, eine signifikant  verlangerte = Gesamtiberlebenszeit
aufwiesen'?’. In den 1960er und 1970er Jahren waren die Mdglichkeiten
zur Salvage-Chirurgie aufgrund limitierter Rekonstruktionsmaoglichkeiten
noch deutlich eingeschrankt. Durch die Verwendung mikrovaskular
anastomosierter Transplantate ist das Spektrum technisch durchfihrbarer

Salvage-Operationen erweitert worden®°.
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Bei der  Salvage-Laryngektomie  treten insbesondere nach
vorangegangener Radio(chemo)-Therapie vermehrt pharyngokutane
Fisteln auf. Hier bieten sich Transplantate an, um dieses Risiko zu

minimieren®.

Bei Patienten mit lokal fortgeschrittenen Tumoren, die auch einen grof3en
Teil der Haut betreffen, besteht haufig eine deutliche Einschrankung der
Lebensqualitat, da es zu chronischen Infektionen, mazerierenden
Wunden, Foetor, Fisteln, Blutungen und ausgepragten Schmerzen
kommen kann. Gerade bei Beteiligung der Haut bietet die Radio(chemo)-
Therapie keine adaquate Therapieoption und kann zu einer Vergrof3erung
von Wunden fuhren. Auch wenn aufwendige Tumorresektionen und
Rekonstruktionen im Allgemeinen in kurativen Therapiekonzepten
durchgefiihrt werden, kann auch in der Palliativsituation eine deutliche
Verbesserung der Lebensqualitdt durch eine nicht kurativ intendierte
Tumorresektion im Sinne eines Tumordebulkings und Rekonstruktion
mittels  Transplantat erreicht werden, auch wenn sich die

Gesamtiiberlebenszeit nicht verlangert™.

Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen, welche Expertise in der Verwendung
von Transplantaten besteht und ob Unterschiede zwischen den einzelnen

Kliniken bezogen auf die bereits genannten Attribute vorhanden sind.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass in Deutschland im
Jahre 2010 sowohl gestielte als auch mikrovaskular anastomosierte
Transplantate zu fast gleichen Anteilen eingesetzt wurden. Insgesamt
wurden 2010 2141 Transplantate durchgefuhrt. Diese setzten sich aus
1051 freien und 1090 gestielten Transplantaten zusammen. Das Prinzip
der freien Transplantate war bereits in den 70er Jahren bekannt, konnte
sich jedoch aufgrund des hohen technischen Aufwands zunachst nicht
durchsetzen®. Der hohere Aufwand bei der Verwendung mikrovaskular
anastomosierter Transplantate spiegelt sich auch in den Ergebnissen des
Fragebogens wieder. Universitatskliniken, die aufgrund ihres
Forschungsauftrags und der gro3eren Anzahl an Mitarbeitern bzw. in der
Regel besseren Stellenschliissels héaufig vorteilhaftere Madglichkeiten

haben, neue Methoden auch im Rahmen von Studien zu etablieren,
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fuhren Uberwiegend freie Transplantate durch (2010: 693 freie versus 499
gestielte Transplantate), wohingegen die Hauptabteilungen, die in der
Regel einen Versorgungsauftrag haben, weniger freie als gestielte
Transplantate verwenden (2010: 358 freie versus 591 gestielte

Transplantate).

Die Rucklaufquote der Fragebdgen lag insgesamt bei 60,4%. Ein direkter
Ruckschluss auf die tbrigen Kliniken ist nicht durchfiihrbar. Dies ist ein
Bias, der bei Fragebdgen, die in der Regel nicht zu einer Antwort
verpflichten, regelméaRig auftaucht. Da man aber davon ausgehen kann,
dass Kiliniken, die rekonstruktive Mal3nahmen durch gestielte und
mikrovaskuldare Transplantate durchfihren, eher den Fragebogen
beantworten, ist es legitim, anzunehmen, dass die restlichen Kliniken eher
keine Transplantate einsetzen. Dies sollte auch beim Vergleich zwischen
Uni-Kliniken und Hauptabteilungen beriicksichtigt werden. Die Uni-Kliniken
hatten mit 81% eine wesentlich hoéhere Rucklaufquote als die
Hauptabteilungen mit 54%. Dies kann daran liegen, dass an einem
hoheren Anteil der Uni-Kliniken Transplantate durchgefuhrt werden.
Allerdings besteht an Uni-Kliniken auch ein hdherer wissenschaftlicher
Anspruch, der eine zusatzliche Motivation zur Beantwortung eines
wissenschaftlichen  Fragebogens bildet, unabh&ngig von den

durchgefiihrten Rekonstruktionen.

Ein weiterer Bias des Fragebogens besteht darin, dass die Art der Kopf-
Hals-Tumoren nicht genauer spezifiziert wird. Beispielsweise berichtet
eine Klinik von 560 neu diagnostizierten Tumorpatienten, was die Anzahl
aller Ubrigen Kliniken bei weitem Ubertrifft. Es drangt sich die Frage auf,
inwiefern  beispielsweise maligne Lymphome in diese Summe
eingeflossen sind. Eine weitere Klinik berichtet von 380 neu
diagnostizierten Tumoren ohne jedoch Uberhaupt rekonstruktive
Maflnahmen durchzufihren. Auch dies erscheint eher unwahrscheinlich
ebenso wie die Angabe von zwei weiteren Kliniken mit 300
neudiagnostizierten Tumoren und jeweils flnf beziehungsweise sechs

Rekonstruktionen.
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Um die Auswertung zu vereinfachen, erfolgte eine Dichotomisierung der
Anzahl der neu diagnostizierten Tumore. Diese erfolgte jedoch relativ
willktrlich  und stellte die 20% Kliniken mit den meisten neu

diagnostizierten Tumoren den restlichen Kliniken gegentber.

Die Anzahl von 2141 durchgefuhrten Transplantaten bei 12472 neu
diagnostizierten Tumoren zeigt die Bedeutung, welche die rekonstruktive
Chirurgie im Rahmen der chirurgischen Tumortherapie einnimmt. Kritisch
anzumerken ist in diesem Zusammenhang, dass die vorliegende
Fragebogenanalyse nicht die Anzahl der im Rahmen von Rezidiv- und
Salvage Operationen eingesetzten Transplantate gesondert erfasst. Wie
bereits erwahnt wird mittlerweile, insbesondere bei den pharyngealen
Tumoren oftmals eine primare Radio-Chemotherapie eingesetzt. Aus
diesem Grund ist deren Einsatzgebiet in der adjuvanten oder vielmehr der

Rezidivsituation zu sehen.

Fur HNO-Kliniken, die sich auf die Behandlung maligner Tumoren
spezialisiert haben, besteht die Moglichkeit, sich in Verbindung mit einem
nach DKG anerkannten Onkologischen Zentrum als Kopf-Hals-Tumor-
Zentrum  zertifizieren zu lassen. Hierfir werden verschiedene
Bedingungen an die Kliniken gestellt. Diese beinhalten u.a. gewisse
Anforderungen an die Operateure. So muss mindestens ein Operateur die
Zusatz-Weiterbildung "Plastische Operationen" besitzen. Alternativ ist eine
Kooperation mit einem Facharzt fir Plastische und Asthetische Chirurgie
namentlich zu belegen. Fir den destruktiven Teil der Tumorchirurgie ist
die zu erwartende Qualifikation genauer definiert. Ein Operateur muss
mindestens 30 Operationen (Primarfélle / Rezidive) in funf Jahren und zur
Aufrechterhaltung der Quialifikation
mindestens zehn Operationen im Jahr durchfihren'®. Aufgrund der
Bedeutung der plastisch-rekonstrukiven MalRnahmen sollte auch im
rekonstruktiven Bereich der Tumorchirurgie der Nachweis einer
bestimmten Anzahl an gestielten und mikrovaskularen Transplantaten

diskutiert werden.

Sowohl in der Gruppe der gestielten als auch in der Gruppe der

mikrovaskuldr anastomosierten Transplantate gibt es jeweils ein
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Transplantat, das man als das "workhorse" in der jeweiligen Gruppe

bezeichnen kann.

Der Pectoralis-Major-Lappen ist mit Abstand das am haufigsten
verwendete gestielte Transplantat. Im Jahr 2010 wurde es an 83 Kliniken
insgesamt 633 mal eingesetzt. Bei insgesamt 1090 gestielten
Transplantaten entspricht dies einem Anteil von 58%. Hierfir mag es
mehrere Grinde geben. Dieses Transplantat wird bereits seit seiner
Erstbeschreibung durch Ariyan 1979 eingesetzt’. Die vorliegende
Untersuchung zeigt ebenfalls eine lange Erfahrung mit diesem
Transplantat in Deutschland. An den Unikliniken wird es im Median seit 23
Jahren, an den Hauptabteilungen seit 12 Jahren angewendet.

Auch wenn Shah in einer Studie zwischen 1979 und 1989 die Rate von
transplantatassoziierten Komplikationen mit 63% beschreibt, kommt es
nur in 3% zu einem Transplantatverlust. Noch seltener wird ein zweites
Transplantat benétigt™3. Auch andere Autoren beschreiben den
Pectoralis-major-Lappen als zuverlassig*” °® ™ 8 8% Dje Praparation des
Transplantats hat einen verhaltnismaRig niedrigen Schwierigkeitsgrad® °®
® und zudem hat es sich in der Salvage-Chirurgie nach Nekrose eines

freien Transplantats bewahrt®*.

Das Radialis-Transplantat ist insgesamt das meist eingesetzte
Transplantat fir Rekonstruktionen im Kopf-Hals-Bereich. Es wurde im Jahr
2010 in insgesamt 77 Kliniken 786-mal verwendet. Hierbei bestand ein
Ubergewicht zugunsten der Uni-Kliniken mit 487 gegenlber den
Hauptabteilungen mit 299 durchgefuhrten Transplantaten, obwohl die
Anzahl der durchfuhrenden Hauptabteilungen mit 48 deutlich héher lag als
die der Uni-Kliniken mit 29 Kliniken. Dies spricht dafir, dass an den
einzelnen Uni-Kliniken insgesamt eine hthere Expertise vorliegt. Von den
2010 durchgefuhrten 1051 freien Transplantaten waren mit 786 insgesamt

75% Radialis-Transplantate.

Mit im Median zehn Jahren an den Uni-Kliniken und sieben Jahren an den
Hauptabteilungen ist die Erfahrung geringer als bei gestielten
Transplantaten. Bezuiglich der freien Transplantate liegt, abgesehen vom
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Jejunum-Transplantat, jedoch die langste Expertise vor. Die Beliebtheit
des Radialis-Transplantats ist auf seine vielfaltigen Vorteile
zurickzufihren. Die GefalRvervorgung des Radialis-Transplantats ist

konstant*®®

und die versorgende A. radialis weist eine sehr gute Lange zur
Anastomosierung auf®. Da bei mikrovaskuldren Transplantaten die OP-
Zeit eine nicht zu unterschatzende Rolle spielt und eine OP-Zeit von mehr
als elf Stunden zu einem erhdhten Risiko des Transplantatverlustes
fuhrt®®, ist ein ,two-team-approach zu bevorzugen, um die OP-Zeit zu
reduzieren. Hierbei wird das Transplantat gehoben, wahrend parallel die
Tumorresektion durchgeftihrt wird. Dies ist jedoch aufgrund der Lage
einiger Transplantate nicht parallel durchfuhrbar. Beim Radialis-
Transplantat ist ein two-team-approach jedoch aufgrund der nicht
erforderlichen Umlagerung nach dem destruktiven Teil der Operation gut
durchfilhrbar®. Das Radialis-Transplantat ist mit Erfolgsraten zwischen

90% und 100% zudem &uRerst zuverlassig? >> 8" 143,

Das Latissimus-dorsi-Transplantat und der anterolaterale
Oberschenkellappen sind die Transplantate, welche am zweithaufigsten

verwendet werden.

Der Latissimus-dorsi-Lappen stammt urspriinglich aus der rekonstruktiven
Mamma-Chirurgie. Eine erste Beschreibung datiert aus dem Jahr 1896
150 Es ist somit das erste beschriebene myokutane Transplantat. Da
jedoch zunéchst die rekonstruktive Chirurgie nach Mastektomie abgelehnt
wurde, wird es erst 1976 erneut von Olivari et al. zur Rekonstruktion im
Brustbereich erwahnt'®*%*, 1978 wird es erstmals von Quillen et al. zur

Rekonstruktion im Kopf-Hals-Bereich eingesetzt''®.

Das Transplantat
bietet sich in Fallen an, in denen viel Gewebeflache und -volumen zur
Rekonstruktion benétigt wird®™ 7. Beim gestielten Transplantat besteht
hierzulande eine mittlere Expertise von elf sowie beim freien Transplantat
von sieben Jahren. Das Latissimus-dorsi-Transplantat wurde 2010
insgesamt 160-mal eingesetzt, wobei hier ein Verhaltnis von annahernd
2:1 zugunsten der (gestielten gegeniber der mikrovaskular-
anastomosierten Variante besteht. Hierbei unterscheiden sich auch Uni-

Kliniken und Hauptabteilungen nicht wesentlich voneinander.
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Fur den anterolateralen Oberschenkellappen besteht eine Expertise von
durchschnittlich nur sechs Jahren. Erstaunlich ist, dass es mit 105
Transplanten im Jahr 2010 bereits an 20 Kliniken eingesetzt wird. Ein
eindeutiges Ubergewicht besteht zugunsten der Uni-Kliniken, von denen
insgesamt 16 bereits dieses Transplantat verwenden. Demgegenuber
geben nur vier Hauptabteilungen an, dieses Transplantat einzusetzen.
Dies spricht daftr, dass sich dieses Transplantat zwar noch nicht
flachendeckend durchgesetzt hat, aber an den Uni-Kliniken wohl mit Erfolg
eingesetzt wird. Es bietet viele Vorteile. Es kann ein langer Gefalistiel
prapariert werden. Zudem bietet es eine grof3e Hautflache und ist dabei
relativ dinn und kann hierdurch gut in das Empféngergebiet eingepasst
werden® 66 142169 pie Morbiditat der Spenderregion ist gering und der
Entnahmedefekt kann primar verschlossen werden® . Zudem hat sich
dieses Transplantat auch in der Palliativsituation zur Deckung grof3er

Defekte bewahrt™.

Das Jejunum-Transplantat wurde bereits 1904 als gestieltes Transplantat

2

zur Osophagus-Rekonstruktion beschrieben'’? und erstmalig 1959 von

Seidenberg et al. als vaskular anastomosiertes Transplantat

durchgefuhrt™*.

Ein wesentlicher Vorteil des Transplantats ist die
physiologische Schleimhaut im Gegensatz zur Haut bei den fasziokutanen
Transplantaten'®?. Jedoch liegt die Mortalitat zwischen 0% und 17% und
ist viermal hoher als bei freien fasziokutanen Transplantaten**. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das Jejunum-
Transplantat nur in  Zusammenarbeit mit den Allgemeinchirurgen
durchgefiihrt wird. Dies stellt einen deutlichen Nachteil dar, da bei den
anderen Transplantaten eine selbststandige Rekonstruktion allein durch
den Kopf-Halschirurgen erfolgen kann. Dies spiegelt sich auch in der
Anzahl der durchgefuhrten Jejunum-Transplantate wieder. Insgesamt
wurden 2010 nur 32 solcher Transplantate durchgefuihrt, wobei 26 Kliniken
angeben, dieses Transplantat bereits durchgefiihrt zu haben. Dies
bedeutet, dass zwar viele Kliniken Erfahrungen mit diesem Transplantat
gemacht haben, es aber nur in Ausnahmefallen, bzw. bei einem
eingeschréankten Indikationsspektrum, verwenden. Hierbei kbnnte man an

die zirkulare Rekonstruktion des Pharynx denken. Bei
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Pharynxteilresektionen kann alternativ. das Radialis-Transplantat mit
grof3em Erfolg eingesetzt werden. Da hiermit eine grol3ere Expertise sowie
eine geringere Komplikationsrate der Entnahmestelle besteht und der
Eingriff ohne Beteiligung einer fachfremden Klink durchgefihrt werden
kann, ist anzunehmen, dass bei dieser Indikation das Radialis-
Transplantat dem Jejunum-Transplantat vorgezogen wird. Optimale
Voraussetzungen zur zirkuldren Rekonstruktion bietet das ALT-

Transplantat™®.

Die Expertise bei Einsatz dieses Transplantats ist
allerdings nicht vergleichbar mit der des Radialis-Transplantats. Weitere
Nachteile des Jejunum-Transplantats, welche auch zu einer geringen
Verwendung beitragen, sind die Halitosis®® sowie Schleimhautblutungen

bei der Nahrungsaufnahme.

Der (Para-)Skapula-Lappen, das Fibula-Transplantat (jeweils 21-mal in
2010) sowie das Beckenkammtransplantat (18-mal in 2010) werden noch
seltener eingesetzt. Dies verwundert, da sich gerade diese drei
Transplantate zur Rekonstruktion der Mandibula eignen® 9% 145 147. 151
Das Fibulatransplantat stellt sogar die gangige Technik zur Rekonstruktion
der Mandibula dar’’. Hierbei wére es interessant, zu wissen, ob in den
HNO-Kliniken entsprechend wenige Mandibula(teil)resektionen
durchgefuhrt werden und Tumorresektionen, die dies erfordern, anderen
Fachdisziplinen wie beispielsweise den Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen
Uberlassen werden. Oder erfolgt die Mandibula-Rekonstruktion in den
HNO-Kliniken durch andere Transplantate, wie zum Beispiel dem
osteokutanen Radialis-Transplantat**® ** 1% da mit diesem laut der
vorliegenden Studie eine hohe Expertise in der rekonstruktiven Kopf-
Halschirurgie besteht. Ein Grund fir die niedrige Frequenz konnte
allerdings auch sein, dass es bei Einsatz von mikrovaskularen
Transplantaten mit  Knochenanteil im  Vergleich zu reinen
Weichteiltransplantaten im Kopf-Hals-Bereich zu einer hdheren Rate
postoperativer ~ Komplikationen ~kommen kann®.  Ausgedehntere
Komplikationen des Transplantatlagers fuhren zu einer Einschrankung der

Lebensqualitat™®.
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Das Transplantat, welches am seltensten eingesetzt wird, ist der Rectus-
abdominis-Lappen. Es besteht sowohl eine geringe zeitliche Expertise von
durchschnittlich nur sechs Jahren sowie auch eine geringe Anzahl an
durchgefiihrten Transplantationen im Jahr 2010. Wie auch der Latissimus-
dorsi-Lappen ist der Rectus-abdominis-Lappen ein Transplantat, das
haufig in der Brustrekonstruktion nach ablativer Chirurgie eingesetzt
wird!01104. 159183 1y Bereich der rekonstruktiven Chirurgie im HNO-
Bereich eignet es sich bei Defekten, bei denen ein grol3es Volumen zur
Rekonstruktion bendtigt wird, beispielsweise nach vollstandiger
Glossektomie'®®, spielt aber laut vorliegender Studie in den deutschen
Kliniken keine bedeutende Rolle. Ein weiteres Transplantat, welches ein
groRes Gewebevolumen bietet, ist das Latissimus-dorsi-Transplantat®" **".
Bei diesem Transplantat besteht eine deutlich héhere Expertise, sowohl
zeitlich als auch zahlenmaRig. Bei entsprechender Indikation ist daher
anzunehmen, dass das Latissimus-dorsi-Transplantat aufgrund der
groReren Erfahrung bevorzugt verwendet wird. Das Rectus-abdominis-
Transplantat eignet sich auch besonders gut zur Rekonstruktion von
Schadelbasis-Defekten® *” 1% Trotzdem besteht in den HNO-Kliniken in
Deutschland keine nennenswerte Expertise mit diesem Transplantat. Dies
kénnte auch damit zusammenhangen, dass die Félle, in denen ein freies
Transplantat einem regionalen Transplantat vorgezogen wird, sorgfaltig
ausgewahlt werden sollten®®’. Zu Rekonstruktionen an der Schadelbasis
eignet sich ebenfalls der Latissimus-dorsi-Lappen®, der wohl aufgrund der

grof3eren Expertise eher verwendet wird.

Die HNO-KlIiniken sind in fast allen Fallen an der Rekonstruktion beteiligt.
Nur in einer Klinik wird die Rekonstruktion allein durch eine andere
Abteilung durchgefuihrt. In insgesamt 46 Kliniken ist die HNO-KIinik die
alleinige durchfuhrende Kilinik.

Die Abteilungen, welche am haufigsten fiur die Rekonstruktionen
hinzugezogen werden, sind die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen und die
plastischen Chirurgen. Eine Ausnahme besteht beim Jejunum-
Transplantat. Eine Beteiligung der Allgemeinchirurgen ist hier
unumganglich. Weitere Abteilungen wie die Gefal3chirurgie, die
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Unfallchirurgie, respektive die Handchirurgie, die Orthopadie und die
Gynakologie sind nur in wenigen Kliniken beteiligt. Dies zeigt insgesamt
eine groBe Autonomie der Kopf-Halschirurgen und dass bei
entsprechender Expertise eine Rekonstruktion allein durch die HNO-KIinik
maoglich ist (Ausnahme: Jejunum-Transplantat). Allerdings besteht hier
eine gewisse Unschéarfe des Fragebogens, da nicht fur jedes Transplantat
einzeln, sondern nur allgemein nach den an der Rekonstruktion beteiligten
Kliniken gefragt wird. In Bezug auf Jejunum-Transplantate wird jedoch von
allen Kliniken explizit erwdhnt, dass die Allgemeinchirurgen das
Transplantat entnehmen. Es ware jedoch interessant zu wissen, ob es bei
anderen Transplantaten auch eine entsprechende vermehrte Kooperation
gibt. Hier kdnnte man beispielsweise an das Fibulatransplantat und eine
Kooperation mit den Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen denken, da
anscheinend keine grolR3ere Expertise bei Knochenrekonstruktionen
besteht.

Insgesamt  wurden von den antwortenden Instituten im
Beobachtungszeitraum von 12472 neu diagnostizierten Tumoren und
2141 Transplantaten berichtet, was einem Anteil von 17% entsprache.
Dies impliziert, dass bei 17% aller neu diagnostizierten Tumoren eine
plastische Rekonstruktion nach ablativer Chirurgie erfolgte. Es besteht
allerdings, wie bereits oben erwdhnt, eine eingeschrankte
Aussagefahigkeit des Fragebogens. Die Inzidenz der Rezidivtumore wird
nicht separat erfasst, jedoch die plastisch-rekonstruktiven Maflinahmen bei
letzteren nicht ausgeschlossen. Gerade aber im Falle der Rezidiv- und
Salvagechirurgie sollte die plastische Rekonstruktion durch gestielte und
freie Transplantate in Betracht gezogen werden® . Gerade bei der
Salvage-Laryngektomie besteht eine deutlich erhéhte Rate von
pharyngokutanen Fisteln nach vorangegangener Radio(chemo)therapie.
Zur Pravention solcher Fisteln eignen sich sowohl gestielte als auch freie
Transplantate®®. Zur genaueren Differenzierung ware es somit interessant
zu wissen, wie hoch der Anteil der Rezidivtumoren bei den rekonstruktiven
Verfahren ist, was jedoch den Rahmen der vorliegenden Untersuchung

deutlich sprengen wirde.
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Bei der absoluten Anzahl plastisch-rekonstruktiver Verfahren besteht im
Median ein deutlicher Unterschied zwischen Uni-Kliniken und den
Hauptabteilungen. Wéahrend an den Uni-Kliniken im Median 33 plastische
Rekonstruktionen jahrlich durchgefihrt wurden, waren dies an den
Hauptabteilungen nur neun. In der univariaten Analyse mittels des
Kruskal-Wallis-Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied. Ebenfalls
signifikante Unterschiede bestanden hinsichtlich der Grof3e der Abteilung
und der Anzahl neu diagnostizierter Tumoren. Allerdings fand sich in der
multivariaten Analyse kein signifikanter Unterschied zwischen Art und der
GroRe der Institution, sondern lediglich fir die Anzahl der neu
diagnostizierten Tumoren. Der in der univariaten Analyse berechnete
signifikante Unterschied hinsichtlich der Art und Grol3e der Institution ist
also wohl in erster Linie darauf zurtickzufihren, dass in Uni-Kliniken und
allgemein in grélBeren Abteilungen mehr neue Tumoren diagnostiziert
werden. Dies lasst sich auch daran erkennen, dass in der multivariaten
Analyse die absolute Anzahl an plastisch-rekonstruktiven Verfahren in der
Gruppe mit 200 und mehr neuen Tumoren um 92,8% hoher liegt als in der
Gruppe mit weniger als 200 Tumoren.

Bei der Anzahl der Transplantate im Verhdltnis zu den neu
diagnostizierten Tumoren besteht beim Median ein deutlicher Unterschied
bei der Art der Institution und der Grol3e der Institution, wobei sich hier die
Abteilungen mit mehr als 80 Betten abheben sowie der Anzahl neu
diagnostizierter Tumoren. Es besteht in der univariaten Analyse jedoch
nur far die Art der Institution ein signifikanter Unterschied. In der
multivariaten Analyse konnte man bei Betrachtung der Hauptabteilung
gegenuber den Uni-Kliniken eine Abnahme des relativen Anteils plastisch-
rekonstruktiver Verfahren an der Anzahl neu diagnostizierter Tumoren um
34,7% beobachten, sowie eine Zunahme mit steigender GrofRe der
Abteilung. In der multivariaten Analyse bestand jedoch kein signifikanter
Unterschied. Interessanterweise hatte die Anzahl der neu diagnostizierten
Tumoren in der multivariaten Betrachtung keinen Einfluss auf den
relativen Anteil plastisch-rekonstruktiver Verfahren. Insgesamt gesehen ist
der Anteil plastisch-rekonstruktiver Verfahren an Uni-Kliniken und gro3en

Abteilungen groR3er. Dies kann auch damit zusammenhangen, dass zwar
73



eine gewisse Autonomie der HNO-Abteilungen bei plastisch-
rekonstruktiven Verfahren vorliegt, jedoch in vielen Kliniken eine
Kooperation mit anderen Fachkliniken bei der Rekonstruktion besteht.
Diese Kooperation ist in groRen Hausern und in Uni-Kliniken sicher besser
durchfuhrbar, da in der Regel mehr Fachkliniken vorhanden sind. Darliber
hinaus werden plastisch-rekonstruktive Verfahren wie oben geschildert
haufig in der Rezidiv- und Salvage-Chirurgie durchgefiihrt®®. Es ware
wiederum interessant zu wissen, ob es in den Uni-Kliniken und den
groReren Abteilungen vermehrt solche Félle vorliegen. Anhand der
hoheren Anzahl neu diagnostizierte Tumore an den Uni-Kliniken und in
groReren Hausern ware es vorstellbar, dass diese sich als zumindest
regionale Zentren etabliert haben und solche Félle aus kleineren Hausern
zugewiesen bekommen, sei es vor Primaroperation oder nach Auftreten
einer postoperativen Komplikation, die eine plastische Rekonstruktion

erfordert, die nicht in allen HNO-KIliniken gewahrleistet werden kann.

Der Anteil mikrovaskulér anastomosierter Transplantate unterscheidet sich
im Median wiederum deutlich zwischen Uni-Kliniken und Hauptabteilungen
sowie auch zwischen  Abteilungen unterschiedlicher  GréRRe.
Interessanterweise ist der Anteil der freien Transplantate unabhéngig von
der Anzahl der neu diagnostizierten Tumoren. Die multivariate Analyse
zeigte eine deutliche Abnahme des Anteils der freien Transplantate an
den Hauptabteilungen gegentber den Uni-Kliniken. Auch wenn hier kein
statistisch signifikantes Ergebnis erzielt werden kann, zeigt sich, dass an
Uni-Kliniken anteilig mehr freie Transplantate durchgefuihrt werden. Die
Verwendung mikrovaskularer Transplantate bedeutet gegentber den
gestielten Transplantaten einen deutlich héheren Aufwand in mehreren
Aspekten. Es besteht ein deutlich hdherer technischer Aufwand zum
Beispiel im Bereich des bendtigten Equipments. Neben den in HNO-
Kliniken ubiquitar vorhandenen Méglichkeiten zur Mikrochirurgie wird ein
besonderes Instrumentarium verwendet. Zudem besteht ein gréRerer
Zeitaufwand, der zu einem hoheren Personalaufwand fuhrt. Bei einigen
Transplantaten besteht eine Kooperation mit anderen Fachkliniken. Dieser

Mehraufwand ist von groBeren und insbesondere Kliniken der
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Maximalversorgung sowie Universitatskliniken aufgrund einer besseren

Personalsituation einfacher zu leisten als an kleineren Hausern.

Bei der Entscheidung zu plastisch-rekonstruktiven Verfahren im Kopf-
Hals-Bereich spielen auch zeitliche und finanzielle Aspekte eine
zunehmende Rolle. Ablative Verfahren ohne sofortige plastische
Rekonstruktion haben einen deutlich geringeren Zeitaufwand gegeniber
Eingriffen mit gleichzeitiger teilweise sehr aufwendiger Rekonstruktion.
Allerdings kann es gerade in der Salvage-Chirugie nach Operationen ohne
Rekonstruktionen zu Komplikationen wie z.B. pharyngokutanen Fisteln
kommen. Diese erfordern dann einen Zweiteingriff und verlangern
entsprechend den Heilungsverlauf sowie den Krankenhausaufenthalt und
verzogern den Beginn einer eventuell indizierten adjuvanten

Radio(chemo)-Therapie.

Operationen mit gleichzeitiger Rekonstruktion erfordern aufgrund des
hoheren technischen Aufwands und der verlangerten OP-Zeit einen
deutlich héheren Personalaufwand und teilweise auch eine intensivere
postoperative Uberwachung, was in gesteigerten Kosten resultiert. Zudem
verlangert sich der stationdre Aufenthalt. Der Erlés durch derartige
Eingriffe ist allerdings entsprechend hoher. Dies fihrt zu einer Attraktivitat
der mikrovaskular-anastomosierten Transplantate. Um zu gewabhrleisten,
dass diese sehr anspruchsvolle Operationsmethode auf einem
entsprechenden Niveau durchgefihrt wird, ist es Uberlegenswert, gewisse
Voraussetzungen zu fordern. Dies betrifft sowohl die Ausstattung der
Klink, die Anzahl jahrlich durchgefuhrter plastisch-rekonstruktiver
Operationen als auch die Ausbildung und Qualifikation der Operateure.

Eine Aussage Uber die Qualitat der plastisch-rekonstruktiven MaRnahmen
l&sst sich aus den erhobenen Ergebnissen nicht direkt ableiten. Es kann
aber allgemein angenommen werden, dass zum Erlernen und zum
Beherrschen einer OP-Technik eine gewisse Erfahrung erforderlich ist
und dass an Kliniken, an denen Verfahren haufig angewendet werden,
diese auch entsprechend erfolgreich durchgefuhrt werden. Von daher
scheint vor allen in den Kliniken mit mehr als 200 neu diagnostizierten

Tumoren und in den Uni-Kliniken ein hoher Qualitatsstandard vorzuliegen,
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wobei die Uni-Kliniken bei den mikrovaskularen Transplantaten eine

Vorreiter-Rolle einzunehmen scheinen.
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6. Zusammenfassung

Die ektodermalen Karzinome der Kopf-Hals-Region liegen derzeit an
sechster Stelle aller neu diagnostizierten Malignome. In Deutschland

wurden im Jahr 2007 annéahernd 17.000 Neuerkrankungen diagnostiziert.

Die aktuelle Therapie basiert nach wie vor auf den drei Séaulen Chirurgie,
Strahlentherapie und Chemotherapie, wobei mittlerweile auch die
Bedeutung der monoklonalen Antikérper zunimmt. Derzeit zeichnet sich,
insbesondere bei den Neoplasien des Pharynx, ein deutlicher Trend hin zu
den primar radio-chemotherapeutischen Konzepten ab. In Abh&ngigkeit
von Ausdehnung und Gro3e der Primartumore besteht andererseits haufig
die Indikation zu primér chirurgischen Malihahmen, um insbesondere
funktionellen und &sthetischen Aspekten Rechnung zu tragen. Dartber
hinaus wird die sogenannte Rettungschirurgie in den kommenden Jahren
eine zunehmend wichtige Bedeutung im Rahmen der Therapie von Kopf-
Hals-Karzinomen erlangen. Hierbei missen teilweise ausgedehnte
Defekte nach ablativen Malinahmen verschlossen werden. Hierzu eignen
sich zahlreiche seit den 1980er Jahren zunehmend populdre gewordene
mikrovaskulédre und gefal3gestielte Gewebetransplantate.

Durch den Einsatz des genannten Gewebetransfers kénnen mittlerweile
umfassende Rekonstruktionen sowohl im Bereich des oberen Aero-
Digestivtraktes als auch der Haut mit optimalen funktionellen und

asthetischen Ergebnissen erreicht werden.

Aus diesem Grund birgt diese Art der rekonstruktiven Chirurgie eine hohe
Attraktivitat fur Institutionen, in denen onkologische Kopf-Hals-Chirurgie
betrieben wird. Die fihrenden Zentren auf dem Gebiet der insbesondere
mikrovaskular-rekonstruktiven Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich befinden
sich derzeit unzweifelhaft in Ostasien (Taiwan und China) und
Nordamerika. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage nach der
aktuellen Expertise in den Deutschen HNO-Kliniken.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Evaluation des hierzulande

gegenwartigen Spektrums der eingesetzten mikrovaskularen und
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gestielten Transplantate. Bezugszeitraum war das Jahr 2010. Hierzu
erfolgte eine retrospektive Fragebogenanalyse. In dem eigens
konzipierten Fragebogen wurden insbesondere die in der rekonstruktiven
Chirurgie gangigen Transplantate und die damit verbundene zeitliche
Expertise abgefragt. Von weiterem Interesse waren die Gr63e und Art der
medizinischen Institution, die Anzahl der an einem Karzinom der Kopf-
Hals-Region neuerkrankten und behandelten Patienten sowie die an der
chirurgischen Prozedur beteiligten Fachdisziplinen. Die Fragebodgen
wurden an die Ordinarien, Chefarztinnen und Chefarzte aller 159
Hauptabteilungen versandt. Die Rucklaufquote lag bei 60,4%.

Im Beobachtungszeitraum wurde von 12472 neu diagnostizierten
Tumoren berichtet. Im gleichen Zeitraum wurden insgesamt 2141
Transplantate durchgefuhrt, wobei gestielte und mikrovaskulare
Transplantate zu etwa gleichen Teilen eingesetzt wurden. Allerdings muss
hierbei bertcksichtigt werden, dass Transplantate nicht nur im Rahmen
einer primaren chirurgischen Therapie sondern insbeondere auch in der

Rezidiv- oder Salvage-Situation eingesetzt werden.

Der hohe Anteil plastisch-rekonstruktiver Verfahren unterstreicht die
Bedeutung des Gewebetransfers im Rahmen der Tumorchirurgie.
Wahrend an den Universitatskliniken Gberwiegend freie Transplantate zum
Einsatz kamen (2010: 693 freie versus 499 gestielte Transplantate), ist
das Verhaltnis in den Hauptabteilungen umgekehrt (2010: 358 freie versus
591 gestielte Transplantate). Durchschnittlich fiihrte somit jede Klinik 22
rekonstruktive  Operationen mit mikrovaskularen oder gestielten

Transplantaten durch (Universitats-Klinik: 41, Hauptabteilung: 14).

In Abhangigkeit von Art und Grol3e der Institution sowie der Anzahl der
neu diagnostizierten Tumore bestehen signifikante Unterschiede im
Hinblick auf die Anzahl der durchgeflhrten Transplantate. Tendenziell
zeichnet sich hier auch ein groéRRerer Anteil plastisch-rekonstruktiver
Verfahren im Verhaltnis zur Anzahl neu diagnostizierter Tumore ab.
Gleiches gilt fir den Anteil mikrovaskular-anastomosierter Lappen an allen

Transplantaten.
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Das am haufigsten verwendete Transplantat ist der mikrovaskular-
anastomosierte Radialis-Lappen. Im Beobachtungszeitraum erfolgte
dessen Einsatz an 77 Kliniken 786 mal. Unter den freien mikrovaskul&r-
anastomosierten Transplantaten hatte er einen Anteil von 75%, gefolgt
vom sogenannten ALT-Transplantat (105 mal). Hierbei wird der signifikant
gro3ere Anteil an den Universitats-Kliniken transplantiert.

Das am haufigsten durchgefiihrte gestielte Transplantat ist der Pectoralis-
major-Lappen. Dieser wurde 2010 an insgesamt 83 Klinken 633 mal
eingesetzt. An zweiter Stelle rangiert der gestielte M. latissimus-dorsi-

Lappen (105 mal).

Eine in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde untergeordnete Rolle scheinen
die zur Rekonstruktion der Mandibula eingesetzten osteo-kutanen Fibula-
und (Para-) Skapula-Lappen sowie das Beckenkammtransplantat zu

spielen. Insgesamt kamen diese Transplantate in 60 Féllen zum Einsatz.

Eine eher geringfligige Bedeutung kommt dem Rectus-abdominis-Lappen
zu, der insgesamt siebenmal verwendet wurde. Dieses mikrovaskulare
Transplantat kam mit einer Ausnahme nur an Universitatskliniken zum

Einsatz.

In Bezug auf die technische Expertise, bestand im Jahre 2010 die grof3te
Erfahrung in der Verwendung des Pectoralis-Major-Lappens, welcher im
Median seit 15 Jahren zur Rekonstruktion herangezogen wird. Der
Radialis-Lappen, der mittlerweile die hoéchste Frequenz im Bereich der
rekonstruktiven Kopf-Hals-Chirurgie aufweist, wird im Median seit acht
Jahren eingesetzt. Der Latissimus-dorsi-Lappen findet seit elf Jahren als
gestieltes und seit sieben Jahren als mikrovaskuldres Transplantat
Verwendung. Eine ebenfalls lange Erfahrung besteht mit elf Jahren beim
Jejunum-Transplantat. Deutlich kirzer wird hingegen das ALT-
Transplantat verwendet. Hier besteht eine mediane Expertise von drei
Jahren. Insgesamt wurden alle Transplantate mit Ausnahme des Jejunum-
Transplantats und des Beckenkamm-Transplantats zu friheren
Zeitpunkten an den Universitatskliniken als an den Hauptabteilungen
eingesetzt.
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In vielen Fallen besteht eine weitgehende Autonomie der Kopf-Hals-
Chirurgen bei den plastisch-rekonstruktiven Verfahren. In insgesamt 46
Kliniken ist keine weitere Fachdisziplin an den rekonstruktiven
MalRnahmen  beteiligt. In nur einer Klinik wird die Rekonstruktion
vollstdndig von anderen Fachbereichen Ubernommen. Das einzige
Transplantat, das in allen durchfiihrenden Klinken nur in Kooperation mit
den Kollegen einer anderen Fachdisziplin durchgefihrt wird, ist das

Jejunum-Transplantat.

Neben der Kooperation mit Allgemeinchirurgie beim Jejunum-Transplantat
besteht die engste Zusammenarbeit mit den Kollegen der Plastischen
Chirurgie sowie der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie.

Eine qualitative Aussage Uber die durchgefuhrten Operationen lasst sich
anhand der vorliegenden Analyse nicht ableiten. Es ist jedoch
wahrscheinlich, dass das Outcome der genannten Verfahren mit grol3er
Wahrscheinlichkeit proportional an die Frequenz der jeweiligen
Intervention gekoppelt ist. Schlussfolgernd scheint die hochste Expertise
bei der Durchfihrung plastisch-rekonstruktiver Verfahren an den Kliniken
vorzuliegen, die mehr als 200 neu diagnostizierte Tumore behandeln und /
oder den Universitatsstatus genief3en. Gleiches gilt fur den hohen
Schwierigkeitsgrad bei mikrovaskularen Techniken, die einen hohen
Qualitatsstandard erfordern.
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7. Englischsprachige Zusammenfassung

Worldwide the overall percentage of head and neck squamous cell cancer
in all newly diagnosed cancers is 5.9%. In Germany alone as many as
17.000 were diagnosed in 2007. Nowadays the primary therapy in North
America and Europe is often radiation treatment or a combined
radiochemotherapy. Surgery on these types of cancers is often performed
in cases of relapse or in a salvage situation. Unfortunately in such cases
there is a high risk of healing disorder. Flaps for head and neck
reconstruction are helpful in minimizing this risk. Furthermore they
contribute to a good functional and cosmetic result following ablating

surgery.

Surgical flaps are to be subdivided into pedicled ones and flaps with
microvascular anastomosis ( free flaps ). The latter are by far the more
challenging technique but offer possibilities that surpass those of pedicled

flaps.

In this study the number of flaps in general and what kind of flaps are used
most commonly was investigated. In order to do so a questionnaire was

created that was sent to the heads of German Head & Neck Units.

All of the listed flaps are performed in German Head & Neck Units.
Amongst the pedicled ones the Pectoralis Major Myocutaneous Flap is the
most common one as is the Radial Forearm Free Flap amongst the free
ones. In comparison mandibular reconstructive flaps are used seldomly. In
many departments head and neck reconstruction surgery is performed by
the Head & Neck Units which demonstrates a great degree of autonomy.
Solely the jejunum flap requires the support of another surgical discipline.

At university clinics and larger Head & Neck Units the amount of flaps
performed in total as the proportion of such as treatment in newly
diagnosed HNSCC is significantly higher than in smaller departments.
Furthermore the amount of free flap surgery performed in such clinics is

higher.
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